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Vorwort.

Die Lehre von den Verrenkungen hat gegeniiber jener von
den Knochenbriichen sehr wenig Fortschritte gemacht. Wenn wir
es wagen, mit diesem Biichlein vor die Offentlichkeit zu treten, so
moge die Rechtfertigung darin liegen, dall es einige neue oder
abgeinderte einfache Kinrichiungsverfahren  enthilt, die wir fir
eine Verbesserung halten. Die hier geschilderten Einrichtungs-
methoden sollen den Arzt von einem Gehilfen unabhidngig machen;
sie sind mit Riicksicht darauf ersonnen.. dall der kriftigste
Korpermuskel, der Errector trunci, dem Zuge dienstbar gemacht
wird, so daB die Hiénde andere feinere Verrichtungen {iber-
nehmen kénnen. Der Arzt soll durch dieses kleine Biichlein rasch
in den Stand gesetzt werden, sich jene Verfahren, die hdufiger
bendtigt werden, ins Gedéchtnis zuriickzurufen.

Wien, im Juli 1928.

Dr. Carl Ewald.
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Einleitung.

Allgemeine Chirurgie der traumatischen Verrenkungen.

Kommen Gelenksflichen aus ihrem natiirlichen Zusammen-
hang, so sprechen wir von einer Luxation oder Verrenkung.

Verrenkungen kénnen angeboren sein, sie kénnen auch durch
krankhafte Zerstérung der Kapsel oder der Gelenkskorper, aber
auch durch Ldhmung der Muskeln zustande kommen, weil die
Gelenksflichen nicht nur durch den Luftdruck, sondern auch
durch die Muskeln in Beriithrung erhalten werden. Hier sollen
uns aber nur die traumatischen Verrenkungen beschéfti-
gen und da denkt man zuerst an jene Verrenkungen, die mit
einem Risse in der Kapsel einhergehen. FErfolgt der RiB, ohne
dafl ein Gelenkskorper heraustritt, so bleibt eine Distraktion des
Gelenkes zuriick; es kann in einer Richtung iiber den normalen
Bewegungsumfang hinaus bewegt werden. Kommt aber noch ein
Schub hinzu, so tritt aus dem Kapselrisse ein Gelenkskorper
teilweise (Subluxation) oder vollstindig heraus; naturgemiB ist
es in der Regel der konvexe Gelenkskorper, der heraustritt. Die
Bezeichnung der Verrenkungsform entspricht aber gewdshnlich
nicht dem tatséchlich luxierten Gelenkskorper. Man spricht von
einer Verrenkung des Vorderarmes, dennoch ist der Processus
condyloideus des Humerus aus dem Kapselschlitze herausgetreten.
Mitunter bezeichnet man die Verrenkungsform auch nach dem
Orte, an dem sich der verrenkte (Gelenksabschnitt befindet. Ist
der Humeruskopf unter dem Rabenschnabelfortsatze, so nennt
man das eine Luxatio subcoracoidea, ebenso spricht man ein
anders Mal von einer Luxatio ischiadica, usw.

Ein Kapselrill entsteht bei jenen Gelenken, die einen
groflen Spielraum haben (Schulter, Hiifte usw.); bei kleinen Ge-
lenken dagegen reiflt die Kapsel im halben oder ganzen Um-
fange ab (Wirbelgelenke, Hand- und FuBiwurzel). Es gibt aber
auch Verrenkungen ohne Verletzung der Kapsel. Hat der
knocherne Halt des Gelenkes durch Bruch Schaden gelitten, so
kann der Gelenkskontakt infolge Verschiebung der Bruchstiicke
aufgehoben werden. Ein Beispiel sind die Luxationsfrakturen

Ewald, Verrenkungen. 1
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im oberen Sprunggelenke. Wenn die Knochel, zwischen denen sich
der Talus bewegt, brechen, so kann der Fufl nach vier ver-
schiedenen Richtungen verrenkt werden, ohne daf die Kapsel
reillt; die Verrenkung wird in einem solchen Falle durch die
Einrichtung des Knochenbruches behandelt, Es gibt aber auch
andere Verrenkungen ohne KapselriB, und das sind die Verren-
kung des Kiefergelenkes, die Distentionsluxation des Radius-
kopfchens und die Meniskusluxation. Beim Kiefergelenke ermog-
licht es die Weitrdumigkeit des Gelenkes, dafl der Gelenkskopf
itber das Tuberculum articulare, das noch in der Gelenkshéhle
liegt, hiniibergleiten kann. Um den Hals des Radiuskopfchens
schlingt sich das Ligamentum annulare wie eine Krawatte, die
aber an der Ulna befestigt ist. In den ersten Lebensjahren ist
der Radius am oberen Ende noch zylindrisch, Hals und Kopf
haben sich noch nicht ausgebildet, und so kann das obere Radius-
ende aus der Schlinge herausschliipfen. Es findet allerdings immer
gleich wieder von selbst hinein; das ist jene lang gekannte und
verschieden gedeutete Erscheinung, die entsteht, wenn ein Kind
an der Hand gefithrt und plotzlich aufgerissen wird. Die Ver-
renkung des Meniskus ist eigentlich keine (Gelenksverrenkung.

Die Diagnose der Verrenkung wird vom Ver-
letzten nicht mit derselben Zuverldssigkeit gemacht, wie die der
Fraktur, weil Distorsionen oft als Luxationen bezeichnet
werden. Mafligebend ist fiir den Arzt zunichst die Regel, daB Ver-
renkungen nur im mittleren Iebensalter vorkommen. Diese Regel
hat sehr seltene Ausnahmen. Bei Kindern losen sich die Epiphysen
oder knicken die Knochen eher, als dall die iiberaus 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 zunéchst das Aussehen der Ge-
lenksgegend. Da die Pfanne leer ist und der Kopf sich an anderer
Stelle befindet, darf man eine sicht- oder tastbare Grube einer-
geits und eine Vorwilbung andererseits erwarten. Bei der Be-
tastung des ausgetretenen Gelenkskérpers wird man mit der
Gliedmasse vor allem rollende Bewegungen machen und auf Mit-
bewegung des Knochenvorsprunges priifen, den man fiir den
verrenkten Gelenkskopf hilt, Fettleibigkeit, sowie Blutunter-
laufung erschweren die Untersuchung betrichtlich. Eine Sublu-
xation ist natiirlich 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 eingeschriankt. Der Widerstand gegen gewisse Bewe-



— 8 —

gungen ist ein federnder (zum Unterschied von der Fraktur).
Die Gliedmasse befindet sich oft in einer Zwangshaltung, aus
der man bestimmen kann, welcher Art die Luxation ist, wenn
tatsiichlich eine Verrenkung erfolgt ist. Diese Einschrinkung ist
notig, weil eingekeilte Frakturen #Hhnliche Bilder wie Verren-
kungen herbeifiihren koénnen. Dafl man sich — wenn halbwegs
moglich — des Rontgenverfahrens zur genaueren Diagnose be-
dienen wird, ist selbstverstindlich; doch empfiehlt es sich, wenn
man mit einer einmaligen Aufnahme auskommen will oder mubB,
die Rontgenuntersuchung nach ausgefithrter Xinrichtung zu
machen. Es wird dann nicht nur festgestellt werden, daf die voll-
stindige Einrichtung gelungen ist, sondern auch Gewihr geleistet,
daB komplizierende Frakturen nicht iibersehen werden. Die Aui-
nahmen miissen mindestens in zwei verschiedenen KEbenen ge-
macht werden. In schwierigen Fillen, in denen die Rontgenauf-
nahme der Diagnose dient, kann man oft erst aus einer Serie
von Aufnahmen die richtigen diagnostischen Schliisse ziehen.

Es ist natiirlich, dafl die Verrenkungen wegen ihrer grofien
Mannigfaltigkeit ungleich schwer und mit verschiedenen Hand-
griffen einzurichten sein werden. Die Schwierigkeiten der Kin-
richtung werden ferner dadurch gesteigert, dall die Gelenkskorper
brechen oder sogar abbrechen konnen, dafl sich Bruchstiicke oder
Kapselstiicke, Muskeln oder Sehnen um den herausgetretenen Ge-
lenkskopf herumschlingen oder sonstwie zwischen die Gelenks-
flichen kommen konnen. Ist der KapselriB sehr eng, hat der aus-
getretene Gelenkskopf einen schlanken Hals, so muf man den
Kapselschlitz zum Klaffen bringen und das geschieht durch
Wiederholung jener Bewegung, die ihn erzeugt hat. Daher die
Regel, dafl die Einrichtung damit zu beginnen habe, dafl man
die pathognomonische Stellung iibertreibt. Den Kapselschlitz auf
diese Art unter besonderer Gewaltanwendung zu vergroflern, ist
wenig kunsigerecht, weil man dadurch der Reluxation Vor-
schub leistet, denn ein Kapselrifl heilt immer nur zum geringen
Teile zu und die Stelle bleibt immer diinner und weniger fest
als die normale Kapsel. Deshalb versuche man stets verschiedene
Einrichtungsmethoden, suche den Gelenkskopf auf immer neuen
Wegen durch den Kapselschlitz hineinzubringen. Gewéhnlich
steht wohl der verrenkte Gelenkskopf sozusagen vor der offenen
Tiir. Es kommt aber auch vor, dafl er sich von ihr entfernt
hat, und dann muB er eben zZum Kapselschlitz zurtickgefiihrt
werden. Es ist aber nur selten moglich zu bestimmen, an welcher
Stelle der Kapselschlitz ist. Wenn die Knechte, die eine Frau aus
einer Lavine ausgruben, erzdhlen (Fall Albert), dafl sie die Frau

1‘
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,mit dem Fusse salutierend* fanden, und diese Frau nun mit einer
Luzatio ischiadica einliefern, dann kann man allerdings sagen,
daB die Kapsel unten gerissen sein mull und der Kopf zunéchst
nach unten ausgetreten war, denn nur bei der Luxatio infracoty-
loidea kommt dieser hohe Grad von Beugung vor; als 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 herbeizufiihren, mufite der
Chirurg das Hiiftgelenk wieder extrem beugen und den Gelenks-
kopf dem Kapselrisse gegeniiberstellen. Was sich hier in beson-
ders kenntlicher Weise ereignete, kann sich am Schultergelenke
und selbst am Illbogengelenke auch ereignen. Das ist wiederum
eine Mahnung, die Einrichtungsversuche nach verschiedenen Rich-
tungen zu wiederholen, nicht aber die Gewalt zu steigern.

Da der Verletzte bei der Einrichtung unwillkiirlich Wider-
stand leistet, bedarf man oft der An#sthesierung. Diese kann man
durch Narkose oder durch lokale Anisthesie erzielen. Man
spritzt 20 bis 40 Kubikzentimeter einer 1%igen Novocainlésung
in und um das Gelenk. An der zuginglichsten Stelle sticht man
unter Beriicksichtigung der Gefille eine Injektionsnadel von
fiinf bis zehn Zentimetern Lénge ein und fiillt vor allem die Ge-
lenkshéhle. Kommt man gleich nach der Verrenkung zu Hilfe,
so kommt man gewdhnlich ohne Anidsthesie aus, weil in dieser
Zeit die Muskel erschlafft sind. In dieser Zeit gelingt die Ein-
richtung mitunter von selbst und der spiter kommende Arzt kann
héchstens die Distraktion des Gelenkes nachweisen. Verrenkun-
gen werden, je linger sie bestehen, um so schwerer einrichtbar.
Am lingsten bleibt die Schulterverrenkung einrichtbar (bis zu
einem Jahre), andere Verrenkungen (Ellbogen) werden dagegen
schon nach wenigen Tagen irreponibel..

Dal die Einrichtung gelungen ist, erkennt man ohne Ront-
genbild an der Wiederkehr des vollen Bewegungsumfanges, sowie
an dem Einschnappen, das mitunter horbar ist, auch mit Er-
schiitterung des Koérpers 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
Spannung der Zwangstellung hort alsbald auf. Beim Einrichtungs-
versuche wird man, wenn es friither nicht gelang, gewahr, ob eine
Verwechslung mit Fraktur erfolgte, denn die Fraktur lafit sich
sehr leicht in korrekte Stellung bringen, aber die Einrichtung
hat keinen Halt.

Eine irreponible T.uxation soll auf blutigem Wege einge-
richtet werden. Eine vollstindige Beweglichkeit mit ungeminderter
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Kraft erzielt man damit auch nur, wenn man bald eingreift. Es
werden deshalb bei der Indikation zur Operation viele Erwigun-
gen mitsprechen. Die schimmen Folgen der unbehobenen Ver-
renkung sind verschiedener Art. Die Einschrinkung der Beweg-
lichkeit kann durch Ubung gemindert werden. In dem neuen
Gelenke, das sich durch Verdichtung der Weichteile oder, wenn
der verrenkte Kopf die knocherne Nachbarschaft des Gelenkes
beriihrt, durch periostale Auflagerung bildet, stellt sich eine defor-
mierende Arthritis ein, die recht schmerzhaft sein und den Be-
wegungsumfang wieder vermindern kann. Wird das verrenkte Ge-
lenk dauernd belastet (Hiifte, FuB), 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) geschidigt werden.

Auch nach der gelungenen Einrichtung kénnen mancherlei
Komplikationen eintreten. Am hiufigsten kommt es zu so hiéufigen
Rezidiven, dafl man von einer habituellen Verrenkung
spricht. Es ist das vor allem bei Verrenkung des Schultergelenkes
und der Kniescheibe zn befiirchten. Es gibt verschiedene Banda-
gen, die jene Bewegung verhiiten sollen, die zur Reluxation fiihrt.
Kommt die Reluxation nur einmal im Verlaufe eines Jahres vor,
so triagt der Verletzte die Bandage nicht, weil es sich nicht
lohnt. Ereignet sie sich aber alle Wochen oder Tage, so hat er
sich an den Zustand gew6hnt. Die Bandage wird somit meistens
nur kurze Zeit getragen und gewohnlich kommt es zur Operation
oder der Verletzte findet sich mit seinem Zustande ab. Die Opera-
tion fithrt entweder zum Verschlusse des Kapselrisses (der
seltenere Fall) oder zu einer Muskelplastik, die das leisten soll,
was von der Bandage enwartet wird: Behinderung jener Be-
wegung, die zur Verrenkung fiihrt. Nur in den schwersten Fillen
ist die Verodung des Gelenkes (Arthrodese) gemacht worden.

Eine gar nicht seliene Erscheinung ist die Arthritis
deformans in dem verletzten Gelenke; sie kann sich auch erst
viele Jahre nach der Verletzung einstellen. An Ellbogenverren-
kungen kniipft sich mitunter die Myositis des Musculus brachialis
internus. Die Krankheit fiihrt zur rechtwinkeligen Versteifung des
Ellbogengelenkes unter Entziindungserscheinung in diesem Mus-
kel. Erst nach Ablauf dieser Entziindung, die nicht zur eitrigen
Einschmelzung fiihrt, aber meistens drei bis acht Wochen dauert,
kann man daran gehen, den verkndcherten Muskel zu exstirpieren
und damit Bewegungsfreiheit zu geben. Dal in den Venen und
selbst in den Arterien der Nachbarschaft des verrenkten Gelenkes.
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Thrombose oder aneurysmatische Erweiterung Platz greifen
kann, darf nicht verwundern.

Komplikationen der Verrenkung kommen vor allem durch
Druck auf die Nerven szustande (Nervus axillaris, ulnaris,
popliteus, peroneus); seltener werden Arterien komprimiert
(Arteria poplitea). Man unterlasse nach gemachter Einrichtung
nicht zu priifen, ob diese Nerven, falls sie gefihrdet waren,
richtig funktionieren, denn sie konnen durch das Trauma aber
auch durch gewaltsame und unzweckm#fBige FEinrichtungsver-
suche geschiidigt worden sein. Druck auf die Arteria poplitea
macht die Einrichtung des verrenkten Kniees dringlich, weil
Gangrin droht.

Es gehort eine ganz besondere Gewalt dazu, dafl der ver-
renkte Gelenkskérper die Haut aufreillt und durch sie heraus-
tritt. Es ist ein Wagnis, unter solchen Umsténden die Einrich-
tung vorzunehmen, ein Wagnis, das zur Amputation und selbst
zum Tode filhren kann. Man wird die Gefahr der Infektion ab-
zuschitzen haben und sich vor Augen halten miissen, dall ge-
waltsame Bewegungen die Infektionsgefahr steigern, dal eine
Resektion spiter wird ausgefiihrt miissen, wenn die Einrichtung
jetzt nicht gemacht wird, und da8 dadurch eine lange und auch
nicht unbedenkliche Krankheit hervorgerufen wird. Die Infek-
tionsgefahr hingt von der Verunreinigung ab und davon, wie
lange die Verletzung besteht. Bei unverletzten Kleidern, sauberer
‘Leibwiische und erst dreistiindiger- Dauer der Verletzung ist die
Einrichtung, wenn sie leicht gelingt, kein zu grolles Wagnis. Bei
starker Verunreinigung wird man nur die genaueste S#mberung
der Wunde vornehmen, im ‘iibrigen kommt die sofortige Resektion
des herausgeiretenen Gelenkskorpers in Betracht.

Bei der Nachbehandlung verrenkter Gelenke befindet
man sich zwischen zwei entgegengeseizten Forderungen. Die
Heilung des Kapselschlitzes fordert Immobilisation, die baldige
‘Wiederherstellung der Beweglichkeit des verletzten Gelenkes
dagegen friihzeitige Bewegung. Man wird also Bewegungen und
Haltungen, die zur Spannung des gerissenen Kapselabschnittes
fiithren, hintanhalten, die anderen gestatten. Vor allem wird man
Sorge tragen, dafl das Gelenk in wechselnder Lage ausruht, und
dabei die erlaubten Stellungen bis zum #uBersten ausfiihren.
Am gefdhrlichsten sind die aktiven Bewegungen. Da die Empfind-
lichkeit des verletzten Gelenkes gewohnlich schon wenige Tage
nach der Einrichtung schwindet, vergilit der Patient die Mahnung
des Arztes nur allzuleicht. Erforderlichen Falles wird man eine
jener Bandagen, die man zur Behandlung der habituellen Verren-
kung angefertigt hat, einige Wochen lang tragen lassen.



— 7

Die Verrenkungen der Halswirbelsiule.

Die Verrenkungen im Bereiche der Wirbelsdule sind im
allgemeinen selten, unter jhnen aber weitaus am héufigsten die
der Halswirbelssule. Wir wollen deshalb nur diese besprechen.
Starkere Verschiebungen der Wirbel bedingen durch Quet-
schung des Rilckenmarkes den Tod des Verletzten und
deshalb kommen wohl nur Verrenkungen mit geringer Ver-
schiebung der Wirbel zur Behandlung. Aus diesem Grunde und
auch wegen der Unzuginglichkeit der Wirbel und wegen
der grofien Gefahr bei der Untersuchung sind die Verrenkungen
der Halswirbel schwer zu erkennen. Zuerst stelle man den Um-
fang der Lihmungen fest, denn sonst konnten sie spiter dem
Arzte und seinen Eingriffen zur Last gelegt werden; dann
mache man die Angehérigen unbedingt darauf aufmerksam, dall
bei der Untersuchung und noch mehr bei der Einrichtung der
Tod eintreten konne. Endlich ziehe man im eigenen Interesse,
wenn irgendméglich, einen Kollegen zur Untersuchung und Ein-
renkung bei. All das soll aber nicht vor der Behandlung ab-
schrecken, denn das Riickenmark bleibt gefihrdet, solange die
Verrenkung nicht eingerichtet ist, und der Tod kann auch ohne
Einrenkung erfolgen. Die Einrichtung gelingt meistens leicht,
denn hier besteht nicht wie bei den grofien Gelenken ein Kapsel-
schlitz, in den man den Gelenkskopf hineinleiten muf, sondern
der Kapselansatz ist vollkommen abgerissen. Die Wirbel werden,
solang das Riickenmark nicht zerstort ist, gewdhnlich noch durch
das Ligamentum longitudinale posterius zusammengehalten.

Ist es auch wichtig, die Einrichtung sobald als mog-
lich auszufiihren, weil sie da leichter gelingt und die Gefahr
der Riickenmarksverletzung damit behoben ist, so gehe der Arzt
nicht unvorbereitet an die Arbeit. KEr besehe nochmals am
Skelette oder wenigstens im Atlas den Bau der Wirbel (Abbil-
dung 1) und halte sich die verschiedenen Arten der Verrenkung
gegenwirtig.

Der Halswirbel bildet einen Ring mit zwei aufsteigenden
und zwei absteigenden Gelenksfortsitzen, die etwas ilber einen
halben Zentimeter lang sind. Wird der Hals iibermifBig gebeugt,
so reifit die Gelenkskapsel am hinteren Gelenksrande ab; wird die
Beugung fortgesetzt, so reifit die Gelenkskapsel ab, und es steigt
der untere Gelenksfortsatz des oberen Wirbels iiber den oberen
Gelenksfortsatz des unteren Wirbels hinauf und befindet sich
einen Augenblick in sehr labiler Stellung (Abbildung 2). Es
kommt aber vor, dafl die Gewalt in diesem Augenblicke aussetzt.



— 8 —

Richtet man den vorgeneigten Kopf des Verletzten dann auf, so
kann der obere Wirbel wieder heruntergleiten und ist eingerichtet;
sonst aber mufl die Wirbelsdule um die Hohe des Gelenksfort-
satzes (etwa sechs Millimeter) ldnger sein. Dadurch kommt zwi-
schen den Dornfortsitzen dieser beiden Wirbel eine Distanz zu-
stande, die, insbesondere wenn das Nackenband zerrissen ist,
grofl genug ist, dafl der untersuchende Finger bis zum Dural-

-

{-

Abbildung 1. Zwei Halswirbel ~ Abbildung 2. Doppelseitige unvollstin-
in normaler Verbindung dige Verrenkung ,im Hochstande”.

sacke des Riickenmarkes eindringen kann. Hoért die Gewalt aber
in dem Augenblicke, da sich der obere Wirbel ,,im Hochstande*
befindet, nicht auf, dann reiflt die Bandscheibe oder es bricht der
Rand des Wirbelkorpers, und der obere Wirbel iiberspringt mit
seinen unteren Gelenksfortsdtzen die oberen seines Nachbarn und
sinkt nun in die Mulde, in der die Arteria vertebralis verlduft.
Das mull aber weder dem Gefilie noch den Nervenwurzeln scha-
den; aber nun, da die unteren Gelenksfortsitze des oberen Wirbels
die des unteren Wirbels iibersprungen haben, sind sie verhakt,
die Verrenkung ist eine vollkommene geworden, die Einrichtung er-
schwert. Die Halswirbelsiule ist wieder in die normale Linge
zuriickgesunken. Bei gewaltsamer Drehung der Wirbelsdule kann
sich das eben geschilderte auf einer Seite abspielen, wiihrend auf
der anderen Seite eine Verrenkung nach hinten zustande kommt
Das ist die Drehungsluxation (Abbildung 3).

Die fast einzig vorkommenden Verrenkungen der Halswir-
belsdule sind also:

1. die doppelseitige, unvollstindige Verrenkung ,,im Hoch-
stande” (Abbildung 2);

2. die doppelseitige, vollstéindige Verrenkung, ,die verhakte®;

3. die unvollstindige Drehungsluxation, ein Gelenksfortsatz
im Hochstande, der andere verstaucht (Abbildung 3);

4. die vollstindige Drehungsluxation, ein Gelenksfortsatz
verhakt, der andere nach hinten verrenkt (Abbildung 4);
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Schon der Hergang der Verletzung wird, wenn er zuver-
lassig zu erheben ist, fiir die Beurteilung wichtig sein; denn
Drehungsluxationen konnen nicht durch Beugung entstehen,
Verrenkungen nach vorne kionnen aber sowohl durch Neigung
nach vorne als auch nach riickwirts entstehen.

Die Untersuchung richtet sich zuerst auf die Dorn-
fortséitze und auf die Wirbelkérper. Die Wirbelkérper kann man
vom Rachen her bis zum vierten Wirbel hinunter mit dem Finger
erreichen. Die Dornfortsiitze zeigen ein abwechselndes Verhalten,
so dal die Zwischenrdume auch unter normalen Verhiltnissen
ungleich grofl sein kénnen. Dazu kommt, daBl sie auch mitunter

Abbildung 3. Unvollstindige Abbildung 4. Vollstindige
Drehungsluxation. Drehungsluxation

seitlich abweichen, mitunter aber das auch nur dadurch vor-
tiuschen, daB ihr Ende gespalten ist, und die beiden Enden nicht
immer gleich stark entwickelt sind. Die Querfortsitze sind nur
bei magerem, langem Halse zu tasten. Frische und unkomplizierte
Verrenkungen wird man einzurichten versuchen.

Die Distorsion der Wirbelsdule ist im ersten
Augenblicke oft recht schwer von der Verrenkung zu unter-
scheiden. Wartet man aber wenige Stunden, appliziert Wirme,
148t den Verletzten ruhig liegen, so 16st sich die Starrheit der
Kopfhaltung und die Differentialdiagnose ist erleichtert. '

Die Einrichtung erfolgt durch Zug, durch Drehung
und durch Neigung. Der Zug in der Lingsachse ist das unbe-
denklichste Verfahren, gefdihrlicher ist die Drehung, am gefdhr-



lichsten die Neigung. Den Zug fiihrt man so aus, daf man sich

auf einen Sessel, und den Verletzten auf den Boden vor sich

setzt, so daB man ihn zwischen den Knieen hat (Abbildung 5).

Nun legt man seine Oberschenkel auf die Schultern des Verletzten

und schldgt seine Fiile nach hinten gegen den Riicken des Ver-

letzten. Damit hat man den Gegenzug gesichert. Den Zug fithrt

man mit zwei Tiichern aus, die man schmal zusammenlegt.

Ein Tuch legt man iiber das Kinn des Verletzten, das andere

iilber dessen Nacken, so dall es sich am Hinterkopfe fidngt. Die

Tiicher werden in der Héhe gekreuzt, dort allenfalls mit einem

Faden zusammengebunden. Die

Enden der beiden Tiicher kniipft

man und steckt nun den eigenen

Kopt durch die so entstandene

Schlinge. Nun beriihrt der Kopf

des Arztes mit dem Kinne den

Scheitel des Verletzten. Sowie der

Arzt den Kopf erhebt, zieht er

nach oben, wahrend seine Beine

den  Verletzten nach  wunten

driicken. Mit den Hé&nden ver-

mag er die Wirbelsdule zu kon-

trollieren wund 2zu korrigieren.

So wird man die doppelseitige

unvollstindige, ebenso die voll-

Abbildung 5. Einrichtungs- sténdige Verrenkung einrichten.

verfahren bei Verrenkung der Bej der vollstindigen Verren-

Halswirbelséule. kung mufl ein sehr kriftiger Zug

ausgeiibt werden, denn der Hals mufl zuerst um die Lénge des

Gelenksfortsatzes (etwa sechs Millimeter) verlingert werden,

dann erst wird man mit den Fingern den oberen Halswirbel nach

hinten schieben. Zuletzt wird der Kopf etwas nach hinten ge-

neigt und in dieser Haltung fixiert. Dazu bedient man sich eines

steifen Kragens aus Pappendeckel, der vorn recht hoch sein
mulb.

Kommt man bei der vollstindigen (verhakten), doppelseiti-
gen Luxation auch durch kriftigen Lingszug nicht zum Ziele,
so mufl man ein gefihrlicheres Verfahren einschlagen. Man
richtet die Verrenkung erst auf der einen, dann auf der anderen
Seite ein. Dazu neigi man den Kopf, unter gleichzeitigem Zuge,
erst nach der einen Seite und hebelt so den Gelenksfortsatz aus
der Verhakung heraus. Sowie das gelungen ist, dreht man den
Kopf, damit der nun ,,im Hochstand* befindliche Gelenksfortsatz
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nach hinten gleite. Der linke Gelenksfortsatz erfordert also Nei-
gung nach rechts, dann Drehung nach links. Ist die Einrenkung
auf einer Seite gelungen, so verfahrt man in analoger Weise,
um sie auch auf der anderen herbeizufiihren. Es entsteht also
zuerst aus der vorderen beiderseitigen Luxation eine Drehungs-
luxation. :

Bei der unvollstindigen Drehungsluxation, zum Beispiel
linker. Gelenksfortsatz im Hochstande, rechtes Gelenk gezerrt,
mull man den nach rechts geneigten Kopf noch etwas mehr
nach rechts neigen und sofort den Kopf nach links drehen. Bei
vollstindiger Drehungsluxation, zum Beispiel linker Gelenksfort-
satz verhakt, rechtes Gelenk nach hinten verrenkt, muff man den
nach der verhakten Seite leicht geneigten Kopf nach: der anderen
(rechten) Seite stark 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 Kiefergelenkes nach vorne wird folgen-
dermaflen eingerichtet. Der Patient mufl auf einem niederen
Sessel oder auf einem Schemel sitzen, sein Kopf darf dem Arzie
nicht hoher als bis zur Symphyse reichen, denn man mufl} mit
den beiden Daumen auf die Backen- und Mahlzéhne des Unter-
kiefers fest driicken, sich geradezu darauf lehnen kénnen. Driickt
man nun den Unterkiefer dermafllen mit einem Teile der eigenen
Korperschwere nieder, so hat man mit den -eingeschlagenen
TFingern gleichzeitig das Kinn zu umgreifen und hinaufzudriicken.
Der Kopf des Kranken mufl gleichzeitig nach vorn gebeugt sein.
Driicken die Daumen hinunter, die anderen Finger gleich-
zeitig hinauf, so erzeugen die Daumen das Hypomochlion.
Sowie der Kiefer nachgibt, hat man nur noch den
Unterkiefer in der Richtung zur Wirbelsiule zu schieben und
der bis dahin offene Mund schnappt zu. FEgs geschieht das so
plotzlich und kriftig, daB man sich in acht nehmen mufl, nicht
gebissen zu werden. Wer gewandt genug ist, wird im richtigen
Augenblicke mit den Daumen von den Kronen der Zéhne in die
vordere Mundhohle abgleiten. Wer sich das nicht zumutet, wird
gut tun, die Daumen mit einem Tuche zu umwickeln. Bei
doppelseitigen Verrenkungen — sie sind ja die Regel — ist es
mitunter zweckmiflig, erst die eine, dann die andere Seite
einzurichten.

Man unterlasse nicht nachzusehen, ob die Einrichtung tat-
sichlich auf heiden Seiten gelungen ist. Ist das nicht der Fall,
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so sind die Zahnreihen gegeneinander verschoben, die Schneide-
zéhne treffen nicht gut aufeinander, der Mund geht noch nicht
ganz zu (man lasse sich durch den Lippenschlufl micht tdu-
schen), auf der verrenkten Seite findet man das Gelenkkopfchen
des Unterkiefers zu weit vorne stehen und hinter ihm in der
Gegend des Gelenkes eine Einsenkung.

Um eine Reluxationzu verhiiten, mull der Verletzte
jedes weite Offnen des Mundes (Gihnen, Niesen) und starkes
Zubeiflen (harte Speisen) vermeiden.

Die sehr seltene Luxation des Kiefers nach hinten, richtet
man durch gewaltsames Offnen des Mundes ein. Ist der Wider-
stand erheblich, so narkotigiere man oder spritze zehn Kubik-
zentimeter Novocainlosung (1%) in die verrenkten Gelenke.

Die Verrenkungen des Schliisselbeines.

Die Verrenkung des Sternoclavicular-
gelenkes kommt als Subluxation nicht besonders selten vor.
Diese hat aber nur kosmetische Bedeutung und bedarf keiner
Behandlung.

Vollkommene Verrenkungen sind selten. Solche Verrenkun-
gen nach innen konnen durch Druck der verrenkten Clavicula
auf die Trachea zum Ersticken fithren. Da gilt es rasch zu-
greifen. Der Verletzte sitzt auf dem Boden, der Arzt steht hinter ihm
stemmt ihm das Knie zwischen die Schulterblitter und faft beide
Schultern, zieht sie kriftig nach riickwérts. Bel mageren Leuten
kann man sich in die obere Schliisselbeingrube mit dem Finger
einhaken und das Schliisselbein herausziehen. Gelingt es auf
diese Art auch leicht, die Luftréhre wieder frei zu bekomimen,
80 ist es mitunter schwer, den sofortigen Riickfall zu verhindern,
sowie man auslifit. Unter solchen Umstéinden kann die Opera-
tion sogar dringlich werden. Der Chirurg bohrt durch die Haut
einen Drillbohrer durch das Schliisselbein hindurch in das
Brustbein, 146t den Bohrer drei Wochen lang liegen und sichert
damit die Einrenkung. Es kann vorkommen, daB auch der prak-
tische Arzt dazu durch die unmittelbare Lebensgefahr gezwun-
gen wird.

Mit unblutigen MaBnahmen — sie gleichen der Behandlung
des Schliisselbeinbruches — ist bei keiner der Verrenkungen viel
zu erreichen; also entweder Mitella oder Operation. Die Mitella
lift man nur zwei Wochen tragen.

Die Verrenkungen im Acromioclavicular-
gelenke sind hiufiger. Die Sicherheit des Schultergiirtels
leidet durch vollstindige Verrenkungen dieser Art so sehr, dall
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man die Verrenkung jedenfalls beheben soll. Driickt man die
‘Schulter nach hinten und oben und das Schliisselbein herunter,
so verschwindet die Stufe zwischen Acromion und Clavicula.
Sowie man auslift, sinkt aber die Schulter wieder herunter, das
acromiale 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 der Ge-
lenksflichen nur durch die Operation erzielen. Ein Heftpflaster-
verband, #hnlich dem beim Schliisselbeinbruche zur Anwendung
kommenden, ist sehr unzuverldssig; er vermag hochstens hoch-
gradige Verschiebungen zu mindern. Es bleibt also auch bei diesen
Verrenkungen des Schliisselbeines nur die Wahl zwischen Mitella
und Operation. Bleibt die Luxation bestehen, so wird die Ge-
brauchsfihigkeit des Armes nur wenig gestort, um so empfind-
licher natiirlich, je héhere Anforderungen an den Arm gestellt
werden.

Die Verrenkungen im Schultergelenke.

Die Verrenkung des Schultergelenkes soll man nicht durch-
aus mit einer Methode einrichten wollen, denn meistens fiihrt die
fiir den besonderen Fall richtige Methode spielend zum Ziele,
wihrend die anderen Verfahren nur unter grofler Gewaltanwen-
dung oder gar nicht gelingen. Grofie Gewalt soll aber vermieden
werden, da man dadurch ungewollie Verletzungen setzt. Kommt
man zu dem Verletzten wenige Minuten nach dem Unfalle, so
geniigt oft ein kriftiger und vor allem unerwarteter Zug an dem
Arme zur FEinrenkung. Da die Diagnose der Verrenkung oft ge-
nug auf den ersten Blick selbst durch den Rock hindurch zu
stellen ist (federnde Haltung des abduzierten Armes, eckige
Schulter), so fithre man diese Methode aus, wihrend man sich
den Hergang der Ereignisse erzidhlen lafit. Es wird sich empfeh-
len, dabei so vorzugehen, dal man eine Hand auf die verrenkte
Schulter legt, mit der anderen den Puls fiihlt und, sowie man
die Erschlaffung der Schultermuskel feststellt, an der Hand des
Verletzten anreilit.

Je mehr der Humeruskopf in der Achselhéhle steht, um so
mehr ist der Arm abduziert und da sind die Traktions-
methoden am Platze. Je mehr sich aber der Oberarmkopf dem
Processus coracoides nihert, um so weniger ist der Arm abdu-
ziert und da sind die Torsionsmethoden am Platze. Es
kann aber die Verrenkung als axillare entstanden (durch Ab-
duktion) und der Humeruskopf erst nach der Verrenkung hinauf-
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geriickt sein. Um eine solche ,transponierte” Verrenkung einzu-
richten, muf man den Humeruskopf erst durch Zug in die Achsel-

Abbildung 6. Luxatio subcora-
coidea.t)

héhle herunterziehen und dann, wenn
er dem Kapselschlitz gegeniibersteht,
einrichten.

Ist der Arm durch ibermé-
Rige Elevation ausgerenkt
worden, dann fiihrt man die Trak-
tion entweder nach der alten, wenig
salonméBigen, aber sehr wirksamen
Methode mit dem Fulle aus oder, wenn
man seinen Schuh nicht ausziehen
und den Verletzten nicht auf den
Boden legen will, folgendermalen:
Der Verletzte liegt auf einem Diwan
oder auf einer Bank, jedenfalls so tief,
dafl man sich zu ihm hinunterneigen
muB. Man stellt sich zwischen Rumpf
und Arm, beugt sich zum Verletzten
Gesicht zu Gesicht fast bis zur Beriih-
rung, schlingt sich den verrenkten

Arm um den Nacken und hilt ihm mit der eigenen Hand an der
Handwurzel fest. Nun kann man den Zug durch Erheben aus-

filhren. Das Kor-
pergewicht des
Verletzten — wirkt
als Gegenzug. Es
ist auch leicht, den
Arm ein wenig zu
rotieren, weil der
Vorderarm  einen
wirksamen Hebel
abgibt (Abbil-
dung 7).

Ist der Arm
durch Aus-
wirtsrollung

Abbildung 7. Einrichtungsverfahren bei Luxatio ey Stof von

axillaris.

renkt worden, dann ist

hinten ausge-
der Kapselschlitz nicht unten (wie

frither) sondern vorne zu erwarten. Man stellt sich diesmal

1) 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 Hiupien des Patienten und neigi sich iiber das Schliissel-
bein des Verletzten in der Richtung auf die Brustwarze.
Nun schlingt man sich wiederum den verrenkten Arm
(es sei beispielsweise der rechte) um den Nacken, fallt ihn mit
der linken Hand an der Handwurzel und erhebt sich. Wiederum
kann man Rotationen mit dem Arme ausfiithren und wird erst
nach auswérts, dann nach innen rotieren.

Diese beiden Methoden haben den Vorteil, daf man keine
Assistenz benotigt und mit der zweiten Hand auf den luxierten
Kopf driicken, seine Einrenkung unterstiitzen und feststellen kann.

Ist der Kapselschlitz vorn, danu wird sich die Rotations-
methode nach Kocher empfehlen. Der Verletzte mull, wenn er
liegt (zum Beispiel in der Narkose), so weit liber den seitlichen
Rand der Ruhebank gezogen werden, daf} die Schulter heraus-
steht. Ist der rechte Arm verrenkt, so fallt man mit der rechten
Hand das untere Humerusende bei den Condylen, mit der linken
Hand die Handwurzel; der Ellbogen des Verletzten ist recht-
winkelig gebeugt. Nun dreht man den verrenkten Arm nach
auBen, bis der Vorderarm hinter die Frontalebene weist, und
driickt auch den Ellbogen hinter die Frontalebene zuriick und
ein wenig gegen die Mittellinie, entlang dem Riicken des Ver-
letzten., (Das dient der Eréffnung des Kapselschlitzes.) Dann
pendelt man mit dem maximal auswérts rotierten Arme vor die
Frontalebene und rotiert nun einwiirts. Ist der Muskelwider-
stand sehr groff, (das ist insbhesondere der Fall, wenn man ohne
Aniisthesie einrichtet), so warte man eine Weile, bis er erlahmt,
man koénnte sonst den Humeruskopf abdrehen oder die Supina-
toren zerreiBen. Man erwarte nicht, mit Gewalt die Einrichtung er-
zwingen zu kénnen, sondern man mindere oder steigere die Elevation
des Armes, um den Humeruskopf dem Kapselschlitz zuzufiihren.

Beweis der Einrichtung ist nebst den anderen Zeichen
(Einschnappen, Wiederkehr der Schulterwolbung, Einrenkungs-
gefiih]l des Verletzten, Aufhéren des federnden Widerstandes bei
der Adduktion), daf man den Arm so weit adduzieren kann, daBl
die Hand auf die gesunde Schulter zu liegen kommt.

Nach erfolgter Einrenkung gibt man eine Mitella, Bei
einiger Vorsicht kann man Hemd und Rock vollkommen anziehen.
Auswirtsrollung und Abduktion der Schulter miissen aber ge-
mieden werden. Schon nach zwei bis drei Tagen wird man das
dreieckige Tuch entfernen, alle Bewegungen bis auf das Aus-
holen mit dem Arme und die Abduktion gestatten. Da man nicht
erwarten kann, dal der Kapselschlitz ganz zuwichst, darf man
den Termin der Schonung nicht begrenzen. Erst die Erfahrung
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zeigt, wie weit sich der Kapselschlitz verengt hat. Die Schonung
besteht allerdings nur in der Einschrénkung jener beiden Be-
wegungen,

Habituelle Luxationen sind gewthnlich um so
leichter einzurenken, je ofter sie schon entstanden sind. Eine be-
reits einmal erprobte Methode wird sich bei der Wiederkehr
neuerdings bewdhren,

Ist der Humerug luxiert und der Kopf abge-
brochen, dann ist eine der vorhin geschilderten Traktions-
methoden anzuwenden. Den abgebrochenen Kopf driickt man
wihrend des Zuges mit der Hand an seinen Platz. Es gelingt das
meistens leichter, als man erwartet, weil die Muskeln keinen
Widerstand leisten konnen. Nach erfolgter Einrichtung achtet
man darauf, dafl der Oberarm in rechtwinkeliger Haltung zum
Stamme bleibt. Liegt der Verletzte im Bette, so stellt man dieses
so, dall der verletzte Arm zur Wand gewendet ist; dann schiebt
man ein 25 Zentimeter hohes Polster zwischen Wand und Rumpf
des Verletzten und dréngt damit den Oberarm in rechtwinkelige
Abduktion. Der Vorderarm steht dann senkrecht in die Héhe, die
Hand ruht palmar gebeugt auf der Polsterfliche. Sitzt der Ver-
letzte auf einem Sessel, so schiebt man ihm von beiden Seiten
je einen Sessel an und legt seine Ellbogen auf die Lehnen dieser
Sessel. Bei Tisch hat er beide Ellbogen auf der Tischplatte und
sitzt auf einem niedrigen Sessel. Nach drei bis vier Wochen ist
die Heilung so weit vorgeschritten, dal man den Arm kurze Zeit
auch in der Mitella tragen lassen kann. Nach sechs bis acht Wo-
chen ist die Heilung gewdhnlich vollendet.

Die Verrenkungen im Ellbogengelenke.

Die Verrenkung des Ellbogens erfolgt am hiufig-
sten nach hinten. Die Kapsel reifit an der Beugeseite auf und
das untere Humerusende tritt heraus. Die Entstehung dieser Ver-
renkung durch Uberstreckung des Ellbogens ist wohl am ver-
stdndlichsten, aber nicht am h#iufigsten. Es kommt vielmehr die
Verrenkung héufiger bei gebeugtem Ellbogen zustande. Der
Kapselschlitz verlduft dann nicht quer iiber die Beugeseite der
Gelenkskapsel, sondern niher dem Epicondylus medialis und
weniger quer. Das Condylenende des Humerus schiebt sich nun,
wie ein treffender Vergleich sagt, dhmlich einem Dieb durch
die halb offene Tiir. Weil sich dabei der Vorderarm etwas mehr
lateral verschiebt und um seine Lingsachse dreht, ist das
fersenartige Vortreten des Olecranons nicht so deutlich und die
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Diagnose, auch wenn man rechtwinkelig beugt, nicht aus dem
Amnblicke zu stellen. Man' kommt dann am besten zum Ziele,
wenn man das Capitulum radii sucht. Die Grube unter dem
Epicondylus externus humeri, die Delle des verrenkien Radius-
kopfchens sind auch bei dicken Armen sicher zu erkennen. Der
federnde Widerstand, der entsteht, wenn man iiber den rechten
Winkel beugen will, ist unverkennbar. Medial wird man den
Rand der Fossa sigmoidea und in der Beugefalte das vorsprin-
gende Condylenende tasten. Ist das Relief des Kllbogens nicht
deutlich genug, um die Diagnose zu stellen, so versuche man,
den Vorderarm aus der gewdhnlich bestehenden Varitas in die
geradlinige Fortsetzung zum Ober-

arme und dann in die rechtwin-

kelige Beugung zu bringen, taste

dann immer wieder die vorsprin-

genden Punkte ab, besichtige von

allen Seiten und vergleiche beide

Arme.

In der ersten Stunde ist die

Finrichtung  gewdhnlich  durch
einen kriftigen Ruck zu erzielen.
Man faBt die Handwurzel und
reit in der Léngsrichtung des
Armes an. Schon 24 Stunden spé-
ter ist die Einrichtung wesentlich
schwieriger, nach wenigen Tagen
kann sie irreponibel sein.

Ist die Verrenkung Abbildung 8. Einrichtung der
durch Uberstreckung zu- Ellhogenverrenkung bei gebeug-
stande gekommen, mag die alte tem Ellbogen.
Rosersche Methode mnoch gelten;
sonst aber empfiehlt sich folgendes Verfahren. Der Verletzte
citzt auf dem Sessel, der Arzt setzt den Full auf einen hohen
Schemel und legt sich den verrenkten Arm so iber das Knie,
daf der Unterarm scnkrecht herunterhiingt (Abbildung 8).
Er steht so, daB sein Blick iiber den Oberarm gegen das Ole-
cranon gerichtet ist, umfafit das untere Humerusende mit beiden
Hénden von der Beugeseite her und setzt die Daumen auf das
verrenkte Radiusképfchen und das Olecranon. Der Ellbogen soll
schlaff in stumpfwinkeliger Beugung herabhingen. Die aufge-
setzten Daumen driicken nun den luxierten Vorderarm iiber das
Gelenkende des Oberarmes, wie man bei einer Bierflasche den

E wald, Verrenkungen. 2
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spannenden Biigel zur Entlastung des Stopsels hinauf- und hin-
iiberschwenkt.

Ein dhnliches Verfahren, das sich mir unter den gleichen
Voraussetzungen (Verrenkung bei gebeugtem Ellbogen) -eben-
falls bewdhrte, ist folgendes: Man stellt sich vor den sitzenden
Kranken, indem man ibm den Riicken wendet, und schlingt sich
den verrenkten Arm um den Leib. Mit der linken Hand fafit man
die Handwurzel des rechten, verrenkten Armes, Man kann nun
auf den Vorderarm einen wirksamen Druck ausiiben, indem man
sich in die Ellenbeuge hineinlehnt und den Ellbogen gleichzeitig
mehr und mehr zu beugen sucht. Die andere — rechte Hand —

umfaflt das Humerusende und
sucht die verrenkten Vorderarm-
enden um den Processus condy-
loideus herum mnach vorne zu
driicken. Ist der Verletzte sehr be-
weglich, so setzt man sich auf
seinen Schof oder 148t ihn fest
halten. Fehlt es an Gehilfen,
so kann man sich helfen, indem
man den Verletzten reitend auf
den Sessel setzen lidfit, so dafl er
die Sessellehne zwischen den
Knieen hat, stellt sich mit dem
Riicken gegen die L.ehne, schwingt
sich jetzt den verenkten Arm um
den Leib und fithrt die Reposi-
Abbildung 9. Einrichtung des ver- tion aus.
renkten Ellbogens nach Roser. Die Rosersche Methode
filhrt man so aus, dafl man
sich den Ellbogen, mit der Beugeseite nach oben, iiber das Knie
legt und den Arm iiberstreckt. Wihrend eine Hand die Hand-
wurzel des verrenkten Armes niederdriickt, um die Uberstreckung
herbeizufiihren, driickt die andere Hand das Condylenende des
Humerus nieder (Abbildung 9).

In jedem Falle beschliefit die spitzwinkelige Beugung des
Ellbogens das Einrichtungsmaniver und beweist dadurch die ge-
lungene Einrichtung. Nur wenige Tage lifit man den Arm im
dreieckigen Tuche (auch da wechselt man den Beugegrad des
Ellbogens und lilt die Hand beniitzen); denn diese Verrenkung
hat wenig Neigung habituell zu werden.

Die irreponibel gewordene Luxation soll operiert werden,
da eine spitzwinkelige Beugung sonst unmoglich ist.
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Die isolierte Luxation des Radiuskopfchens
(eine hiufige Komplikation der Ulnafraktur) richtet man bei
gestrecktem Arme durch Druck auf das Radiuskopfichen und
gleichzeitige Beugung des Ellbogens ein. Steht das Radiusképf-
chen vorn aullen, dann ist Zug am {iiberstreckten supinierten
Arme, den man soweit als méglich in Varusstellung bringt, das
geeignete Verfahren. Ist das Radiuskopfchen hinten, dann ver-
fahrt man ebenso, nur mufl man den Arm pronieren. Immer
ist der unmittelbare Druck auf das Kopfchen das Wesentliche.

Da Anédsthesie die KEinrichtung aller Verrenkungen
wesentlich erleichtert. die Einleitung der Narkose aber mit-
unter auf Schwierigkeiten st68t und den Verletzten unbeweglich
an die Liegestatt fesselt, bediene man sich Ofter als es bisher
Ubung ist, der Lokalanédsthesie. Man spritzt etwa zehn
Kubikzentimeter oder auch mehr von 1%iger Novocainlésung in
das Gelenk ein. Bei den Verrenkungen des FEllbogengelenkes
hat eine pralle Fiillung des Gelenkraumes mit der 1%igen Novo-
cainlésung einen besonderen Vorteil. da abgebrochene Stiicke
aus dem Gelenksspalte herausgeschwemmt werden. Zur Gelenks-
punktion sucht man eine Stelle aus, wo die Kapsel von wenig
Muskeln gedeckt ist. Beim Ellbogen wird man zu den Selten der
Strecksehne injizieren.

Die Verrenkungen der Hand.

Die Hand kann sowohl auf die Streck- als auch auf die
Beugeseite verrenkt werden. Bei iibermiifliger Dorsalflexion
kann ausnahmsweise (Regel ist die Radiusfraktur) die Gelenks-
kapsel an der Beugeseite reien und aus dem Kapselrif} tritt dann
der Radius heraus. Man nennt das die dorsale Luxation
der Hand. In der Regel bleibt aber das Mondbein am Radius
haften; sehr oft kombiniert sich die Verrenkung mit Briichen
der Handwurzelknochen.

Die Einrichtung gelingt gewshnlich durch Zug an der Hand
oder so, dall man seinen Riicken dem Gesichte des Verletzten zu-
wendet und dann die verrenkte Handwurzel mit beiden Hinden
faft. Die beiden Zeigefinger kommen auf den ausgetretenen
Radius (an der Beugeseite), die Daumen auf die Handwurzel
(auf der Streckseite). Die Daumen driicken nun die Hand-
wurzel iiber den Radius hinunter. Gelingt die Einrichtung so
nicht, so wiederholt man das Manéver, nachdem man die Hand
vorher dorsal flektiert hat. — Um Reluxation zu verhiiten, wird
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.
Linger dauernde Fixation vermeide man, ebenso aber auch
frithe Anstrengung der Hand. Das Wesentliche der Nachbehand-
lung sind elastische Einwickelung bei wechselnder Iage der
Hand, Schonung der Hand durch zwei Monate, frithe Beniitzung
der Finger. Mitunter verschuldet das Mondbein einen MiBerfolg,
wenn es bei der Einrenkung, statt sich in die Reihe der Hand-
wurzelknochen einzufiigen, nach unten abriickt. Kine Rontgen-
kontrolle ist also nicht zu entbehren. — Irreponible und veraltete
Luxationen der Hand kénnen durch Resektion gewinnen,

Die volare Luxation der Hand ist noch weit seltener
als die dorsale. Hiufiger sind die isolierten Verrenkungen des
os capitatum und des lunatum. Beide kommen infolge {iber-
méBiger Dorsalflexion der Hand zustande. Das os capitatum
wird durch die starke Gelenkspressung auf die Streckseite, das
lunatum aber auf die Beugeseite hinausgedriickt. Die Einrich-
tung erfordert entweder Narkose oder Injektion von einigen
Kubikzentimetern 1%iger Novocainldsung in das Luxationsgebiet,
und zwar von der Beugeseite wie von der Streckseite her. Man er-
falt die Hand des Verletzten, wie wenn man ihm die Hand reichen
wiirde, und zieht an. Sitzt der Verleizte auf einem Sessel seitlich,
so dal sich die Sessellehne in die Ellenbeuge des verrenkfen
Armeg fiigt, so bendtigt man keinen Gegenzug., Wihrend die
eine Hand anzieht, driickt man mit der anderen den verrenkten
Knochen an seine Stelle. Dabei hilft eine Dorsalflexion, mitunter
auch Ad- oder Abduktion nach. Mit Volarflexion schlieft man
die Einrichtung ab. Mifilingt die Einrichtung, dann soll der ver-
renkte Handwurzelknochen exstirpiert werden.

Die Verrenkungen der Finger.

Die Verrenkung des Daumens im Grundgelenke
erfolgt zumeist durch Uberstreckung. Die Kapsel reifit an der
Beugeseite und das Kopfchen des Metatarsus schaut aus dem
Loche heraus. Die Grundphalange steht dann rechtwinkelig vom
Metatarsus in die Héhe. Durch den Zug der Beugemuskeln oder
einen ungeschickten Einrichtungsversuch kippt der Finger um,
steht dann wohl in der Richtung des Metacarpus, liegt aber auf
oder iiber ihm. Aus der kompletten Luxation ist eine komplexe
geworden.

Die komplette ILuxation ist leichter zu erkenncn,
weil der senkrecht aufgerichtete Finger beim Versuche, ihn zu
beugen, einen federnden Widerstand leistet. Man richtet so ein,
dal man den Finger (dhnlich wie bei der Einrenkung des ver-



renkten Ellbogens aus der Beugestellung) in der Gegend des
Metacarpus mit beiden Handen umgreift und mit den Daumen
von der Streckseite her das verrenkte Glied wieder sowie den
Bierflaschenverschlufl hiniiberschiebt. Steht der Finger schief
zum Metacarpus, so mufl man ihn erst gerade richten und dann
die Zirkumduktion um das Gelenkkopfchen ausfithren. Gelingt
die Einrichtung nach einigen Versuchen nicht, so mull operiert
werden.

Diekomplexe LLuxation erkennt man an der Bajonett-
stellung des Fingers, an der Verkiirzung, an dem hervortreten-
den Metacarpuskdpichen, an dem Unvermégen im Grundgelenke
zu beugen und daran, dal man durch Zug und Dorsalflexion aus
der komplexen eine komplette Luxation erzeugen kann. Das muf
man auch jedesmal ausfithren, ehe man an die Einrichtung gehen
kann. Die Einrichtung erfolgt dann nach den Regeln der kom-
pletten Luxalion.

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

Wird ein Finger gewaltsam iiberstreckt, so reilit die
Gelenkskapsel an der Beugeseite und das Kopichen des Meta-
carpus tritt teilweise oder vollstindig aus. Eine unvollstéindige
Verrenkung wird man vielleicht schon durch einfache Beugung
des Gelenkes einrichten. Bei vollstindiger Verrenkung geht man
wie bei den Daumenluxationen vor. Zuerst iiberstreckt man das
verrenkte Gelenk, dann driickt und schiebt man die Grund-
phalange iiber das Kopfchen des Mittelhandknochens hiniiber
und hinunter. Beugung -beschliefit die Einrichtung und wird, um
Reluxation zu verhiiten, einige Tage durch einen Verband
gesichert,

Die Verrenkung eines Interphalangeal-
gelenkes erkennt der Verletzte gewohnlich selbst und richtet
sie zumeist durch Zug am Finger ein. Nur die vollstindige Ver-
renkung auf die Streckseite wird einem solchen Zuge wider-
stehen. Die vollstindige Verrenkung auf die Streckseite richtet
man ein, nachdem man das verrenkte Gelenk wieder iiberstreckt
hat. Ist ein Seitenband stirker eingerissen, so dreht sich die peri-
phere Phalange. Man sichert die richtige Haltung so, dall man den
Finger in der richtigen Haltung eine Weile fest hilt und auf der
Beugeseite Gazestreifen schichtweise 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 Hiiftgelenke.

Die Verrenkungen im Hiiftgelenke sind gewdhnlich leicht ein-
zurichten, nur mufl man sich erinnern, dafl mitunter Transposi-
tionen vorkommen. Die Kapsel reillt beispielsweise unten, die so
entstehende Luxatio infracotyloidea verwandelt sich aber,
weil der Femurkopf in dieser labilen Stellung nicht bleibt,
in eine Luxatio obturatoria. Dergleichen geschieht auch durch’
mifllungene Einrichtungsversuche oder infolge von Manipula-
tionen bei der ersten Hilfeleistung. Ist nun der Kapselschlitz
unten, der verrenkie Kopf aber vorne, dann gelingt natiirlich
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Luxatio infracotyloidea.
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Abbildung 10. Abbildung 12.
Luxatio ischiadica. Luxatio obturatoria.

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

Die h#ufigsten Verenkungen der Hiifte sind die nach
hinten. Steht der Femurkopf hoch am Os ilei (Luxatio iliaca),
so ist das Bein verkiirzt, das Ligamentum ileofemorale wird
wenig gespannt wund infolgedessen das Bein gewdshnlich
gestreckt und nur einwértsgerollt gehalten. Ist der Femur-
kopf gegen das Sitzbein zu (Abbildung 10) herausgetreten
(Luxatio ischiadica), so ist das Ligamentum ileofemorale ge-
spannt und gestattet die Streckung im Hiiftgelenke nicht, weil
diese Streckung eine iibernormale Distanz der Ansatzpunkte des
Bandes bedingen wiirde. Nur durch Beugung und Einwérts-



rollung des Beines konnen die Ansatzpunkte des Ligamentum
ileofemorale trotz der Verrenkung soweit genihert werden, daB
das Band unzerrissen bleibt. Der Zerreilung
leistet dieses festeste Band des Kérpers sehr groflen J
Widerstand. Es erzwingt eine um so stirkere |
Beugung, je tiefer der Kopf steht, amn stirksten so- | VA
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mit bei der Luxatio infracotyloidea (Abbildung 11). | 0% 1
Auflerdem ist das Bein infolge Spanminmug des 17 {
Ligamentum ileofemorale einwirtsgerollt und ad- } !

duziert (Haltung &hnlich der Adduktionskoxitis). | [\ 7
Steht der Schenkelkopf (Abbildung 12) auf der Mem- | 1) 7
brana obturatoria (Luxatio obturatoria), so erzwingt | = | | |
das Ligamentum ileofemorale Beugung, Abduktion | 1 )
und Auswértsrollung (Stellung #hnlich der Abduk- [ A [ ]
tionskoxitis). Steht der Schenkelkopf (Abbildung '
13) am wagrechten Schambeinaste (Luxatio pubica),
so ist das Ligamentum ileofemorale entspannt, das
Bein in schlaffer Haltung, verkiirzt, auswérts- ; {
gerollt (wie bei der Schenkelhalsfraktur). Man / »f J
kann somit schon aus der Haltung den jeweiligen “~— L
S?and des Sch_enkelkopfes er;sch.h'eﬂen. Be¥ d.en Abbildung 13.
hinteren Luxationen — Luxatio iliaca und ischia- Luxatio pubica.
dica — wird man auch die leere Pfanne von vorne
tasten konnen und den Kopf bei stirkerer Adduktion und Ein-
wirtsrollung im Bereiche der GesdfBlbacke so weit herausdrehen
kénnen, daB er tastbar und bei fortgesetzter
Drehung auch erkennbar wird. Bei der
Luxatio obturatoria ist der Tastbefund un-
deutlich, bei der Luxatio pubica um so
deutlicher, je hoéher der Kopf hinauf-
geriickt ist.

Ein besonderer Fall ist die Perfora-
tionsluxation (Abbildung 14); denn
sie ist mit einem Bruche des Pfannengrundes
verbunden. Der Schenkelkopf ist in das
kleine Becken hineingetreten, deshalb auch
Luxatio intrapelvica oder centralis. Eine Ver-
wechslung bei dieser Luxation ist nur mit
der Schenkelhalsfraktur moglich. Ist der Kopf  sypiidung 14.
einigermafen tief eingedrungen, so tastet man Perforationsluxation.
ihn per rectum und per vaginam und dann
ist man der Diagnose sicher. Kann man den Verletzten im
Stehen von hinten betrachten, so kann man feststellen, dafl der



Trochanter auf der verletzten Seite weniger vorspringt. Das
Hiiftgelenk 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 Einrichtung der hinteren Luxationen (Luxatio
ischiadica und iliaca) empfehle ich folgendes Verfahren (Abbil-
dung 15): Der Verletzte wird wie eine Gebirende quer iiber das
Bett gelagert und das gesunde Bein mit einem Sessel unterstiitzt.
Der Arzt stellt sich zwischen die Beine des Verletzten wie zur
vaginalen oder rektalen Untersuchung und ladet sich das verrenkte
Bein auf die Schulter. Ist das verrenkte Bein sehr adduziert, so
stellt er sich an dessen Aullenseite. Mit einer Hand greift er nach
riickwirts, umgreift die Fulwurzel und richtet sich nun auf. Der
Korper wird somit durch sein Gewicht den Gegenzug besorgen,
withrend der Arzt in der Richtung des verrenkten Beines zieht.
Zuerst tibertreibt man die pathognomonische Stellung. Man macht

mit dem eigenen Korper und dem
aufgeladenen Beine also zuerst
Adduktion und Beugung in erhdh-
tem MaBe und nun geht man in
Abduktion und Auswirtsrollung
itber. Auf dem Absatze sich be-
wegend, gelingen diese Exkur-
sionen unschwer. Irreicht man
die FuBwurzel des am Nacken
aufgeladenen Beines mit der
Hand nicht, dann umschlingt
man sie (die FuBwurzel) mit
einer festen Binde, knotet und
1la8t die Enden der Binde in
Form einer Schlinge herunter-
hiingen. Diese Schlinge darf
nicht bis auf den Boden reichen.

) o Man tritt in sie mit dem Fufe

Abbfl.l‘%l““g 11)5: ﬁ‘.flflii‘“;}‘flltpgs‘ nach hinten hinein, so dal sich
veriahren bet Huttuxation. der Schuhabsatz in der Schlinge
fangt. Nun steht man allerdings

nur auf einem FufBe, hat aber beide Hinde frei und kann den
Schenkelkopf kontrollieren und dirigieren. Es empfiehlt sich,
wegen des labilen Haltes, den man bei der viel Kraft erfordern-
den KEinrichtung hat, jemanden hinter sich zu stellen, da man bei
den Schwankungen des Beines leicht zu TFall kommen konnte.
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Hat man einen Gehilfen, so 146t man von ihm den Full kriftig
niederdriicken, bedarf dann nicht der Schlinge.

In analoger ‘Weise verfihrt man bei der Luxatio obtura-
toria. Man mull aber bei dieser Luxation nach der Traktion ein-
wirtsrollen nnd adduzieren.

Ein anderes, wenn auch weniger wirksames Einrichtungsver-
fahren, ist folgendes: Der Verletzte liegt auf dem Boden, der Arzt
kniet, und zwar bei den hinteren Luxationen (Luxatio ischiadica
und iliaca) zwischen den Beinen des Verletzten, bei den vorderen
Luxationen an der AuBenseite des verrenkten Beines. Er legt sich
nun das verletzte Bein dermafien iiber das Knie, daf} er sein
eigenes Knie (der Arzt kniei nur auf einem Beine) in der Knie-
kehle des verrenkten Beines liegen hat. Es soll somit das Knie des
Arztes als Hypomochlion fiir das Knie des Verletzten dienen. Ein
Gehilfe driickt das Becken des Verletzien kriiftig nieder. Der Arzt
driickt nun den Unterschenkel des verletzten Beines kriftig nieder
und hebelt so das verrenkte Bein iiber sein‘ Knie, kontrolliert mit
der anderen Hand den verrenkten Schenkelkopf.

Die Luxatio pubica richtet man durch Abduktion und Ein-
wirtsrollung oder durch Uberstreckung ein, der dann Beugung
und Einwé&rtsrollung folgt.

Bei der Perforationsluxation handelt es sich nicht so sehr
um eine Verrenkung als um einen Beckenbruch. Diesen hat man
einzurichten. Eg wird also zuerst ein Tuch um den Oberschenkel
in der Hohe der Glutdalfalte gelegt und nun sehr kréftig lateral
gezogen. Bei unnachgiebigen Briichen wird man diese Reposition
in Narkose ausfithren, andere geben schon dem anhaltenden
Gewichtszuge nach. Ein Leintuch wind zu einer 30 Zentimeter
breiten Binde zusammengelegt und dem Verletzten um die Taille
gelegt; es dient dem Gegenzuge. Der Gewichtszug, der dem Ein-
richtungsmandver folgen muffi oder auch vorausgeschickt wird,
bis man seinen Erfolg festgestellt hat, wird folgendermafien durch-
gefiihrt. Der Verletzte liegt flach im Bette, bekommt einen durch
fiinf Kilogramm beschwerten Heftpflaster-Léngszug, wie bei einer
Oberschenkelfraktur, 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 Pappendeckel wird zwei Zentimeter weit von
den vier Ecken durchbohrt. Zwei starke Rebschniire zieht man
durch je zwei Locher, so daBl die Schniire an der Auflenfliche der
Schiene verlaufen. Mit dieser Schiene, die man an der Innenseite
des Oberschenkels so hoch als méglich anlegt, und den bheiden
Schniiren kann man das Bein lateral abziehen. Die beiden Ziige
(Langs- nnd Querzug) werden mit je fiint bis zehn Kilogramm



belastet. Nach ‘drei bis vier Wochen 148t man mit Kriicken gehen,
doch mull das verletzte Bein in der Luft hingen. Deshalb soll das
gesunde Bein einen Schuh mit Absatz tragen, das verletzte aber
nicht. Bis zur Heilung mufl man mindestens vier Monate in Aus-
sicht nehmen, darf nicht vor drei Monaten auftreten lassen,

Zuletzt sei nur noch bemerkt, daf man eine Fixierung des
Beckens, falls sich eine solche bei der Einrichtung einer Luxation
notig erweisen sollte, am besten so erzielt, dal der Gehilfe das
gesunde Bein im Hiiftgelenke maximal beugt.

DieNachbehandlung erfordert bei der Hiiftverrenkung
keine besonderen MafBnahmen, weil wegen der Tiefe der Pfanne
sehr wenig Neigung zu Reluxation besteht. Man 146t den Verletzten
schon nach wenigen Tagen aufstehen.

Die Verrenkungen im Kniegelenke.

Die Verrenkungder Kniescheibe erfolgt gewohn-
lich durch deren Abgleiten nach der lateralen Seite. Rekurvation
und Valgitas des Kniees bei kleiner Patella und schlaffem Ge-
lenke begiinstigt das Zustandekommen dieser Verletzung. Deshalb
findet man die Verrenkung gewéhnlich bei Midchen. Die Ver:
renkung kann vollstindig oder unvollstindig sein. Der Verletzte
kann sich nicht mehr erheben und das Knie nicht beugen. Die
Gegend der Kniescheibe ist leer, die Kniescheibe selbst seitlich
verlagert. Die Einrichtung fiihrt man bei iiberstrecktem, abdu-
ziertem Knie (X-Bein) aus. Man driickt die Kniescheibe zuerst
hinauf, dann nach innen (medial), damit sie von oben her wieder
auf die Facies patellaris riicke. Das geschieht so, dal man die
Hiifte beugt, das Knie streckt. Patient sitzt im Bette, um den
Quadrizeps zu erschlaffen. Dann fafit man die Kniescheibe, driickt
sie nach oben (beckenwirts), hierauf nach der medialen Seite.
Will man gleichzeitig das Knie in Valgusstellung bringen, so legt
man sich den Fuf des verrenkten Beines auf die Schulter und
erhebt sich damit. Nun kann man leicht das X-Bein erzeugen und
mit der freien Hand die Kniescheibe zurechtdriicken.

Die Einrichtung gelingt meistens leicht und ist unver-
kennbar. Eine elastische Einwicklung folgt der Kinrichtung.
Schonung ist nur wenige Tage nétig. Die Verrenkung rezidiviert
leicht und kann habituell werden. Ein solcher Zustand kann nur
durch Operation, allerdings unschwer, geheilt werden.

Die vertikale Luxation der Kniescheibe ist
selten; sie erfolgt zumeist durch StoR auf ihren #ufBeren oder
inneren Rand. Die Kniescheibe dreht sich dann um ihre Lings-
achse und stellt sich so auf die Kante, dafi die iiberknorpelte
Fliche medial sieht, wenn der Stof von der lateralen Seite kommt
und umgekehrt. Infolge der Torsion spannt sich die Quadrizeps-
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sehne und erhiilt so die Kniescheibe in ihrer labilen Stellung. Nur
selten kommt es zum vélligen Umkippen der Kniescheibe, so daB
sie ihre iiberknorpelte Fliche nach vorn richtet (Inversion). Die
vertikale Luxation richtet man ein, indem man die Kniescheibe
zuriicklegt. Nach welcher Seite man sie zuriickzulegen hat, ent-
scheidet man nach der Haltung der Quadrizepssehne, wenn nicht
schon die Stofirichtung dariiber unterrichtet. Kam der Stofl von
der lateralen Seite, so mull man den aufgestellten Rand der Knie-
scheibe nach innen driicken; und umgekehrt.

Die Verrenkung des Knies ist eine seltene Ver-
letzung. Gewdohnlich ist sie mit einer Fraktur der Gelenkskérper
kompliziert, so dafl Gelenksbriiche wund Luxationsfrakturen die
Regel sind. Man hat somit meistens Frakturen, viel seltener
Luxationen im Knie einzurichten. Immerhin kommen Luxationen
mit nur geringfiigigen Abbriichen vor. Die Diagnose und die Ein-
richtung gelingen meistens leicht. Nur die Subluxationen konnen
schwerer zu erkennen sein. Unter den Verrenkungen des Kniees
ist die Verrenkung des Unterschenkels nach vorne die haufigste.
Uberstreckung bedingt einen Kapselril hinten und das Austreten
des Condylus femoris in die Kniekehle. Die Gefille und der Nerv
finden gewohnlich in der Fossa intercondyloidea Schutz. Die
Einrichtung fithrt man bei leicht gebeugtem Knie und frei hén-
gendem Unterschenkel so aus, dal man mit dem Gesicht den
Fiilen des Verletzten zugewendet, mit beiden Hinden 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 unterstiitzend wirken,

Kommt man auf diese Weise nicht zum Ziele, dann lifit man
den auf dem Boden liegenden Menschen von einem Gehilfen,
der sich auf einen Sessel stellt, am Fulle des verletzten Beines
hoch heben und wiederholt den ersten Versuch nochmals, also
unter gleichzeitigem Zuge.

Geht es auch so nicht, so iiberstreckt man das Knie (Vor-
sicht auf den Plexus) und sucht unter Drehung des Unter-
schenkels nach auflen oder innen die Einrichtung herbeizufiihren.

Die Verrenkung des Unterschenkels nach
hinten weicht insoferne von der Regel ab, als hier der Kapsel-
riB nicht vorne, sondern in der Kniebeuge liegt. Der Plexus wird
von der hinteren Tibiakante gedriickt. Die Diagnose ist wegen
der groflen Gelenkskérper leicht, eine Verwechslung hochstens
mit der Fractura supracondyloidea femoris moglich. Bei Vergleich
beider Beine wird man gewahr, dall die Stufe in der Gelenkslinie
liegt. Man umfalt wiederum das Gelenk mit beiden Hinden, dies-
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mal aber so, dal man mit dem Gesichte dem Rumpfe des Patienten
zugewendet ist. Beide Daumen kommen auf das Gelenksende des
Oberschenkels, die acht Finger umfassen die hinten hinaus-
stehende Tibia. Die Tibia driickt man nach vorne, das Gelenks-
ende des Oberschenkels nach hinten. 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 Bein (wie eine Hacke) auf den Riicken
nimmt. Er wendet also dem Verletzten den Riicken zu, den Unter-
schenkel hat er auf der Schulter, das verrenkte Knie ist gebeugt.
Der Rumpf des Verletzten gibt den Gegenzug ab. Der Arzt iibt
wiederum, wie bereits beschrieben, Druck und Gegendruck auf
die Gelenkskérper.

Je leichter die Reposition gelungen ist, um so schwerer
ist gewdhnlich der Bandapparat geschidigt, um so mehr hat die
Festigkeit des Gelenkes gelitten, um so linger muf das Gelenk
geschont werden. Die Dauer der Nachbehandlung richtet sich
ganz darnach, ob das Gelenk trotz Kinrenkung schlotterig
bleibt. Mit den Bewegungen im Knie wird man schon nach
zwei bis drei Tagen heginnen. Man wird im Bette frei bewegen
und auch den Unterschenkel erheben lassen, wenn sich der
Bandapparat nur wenig geschidigt erweist; man wird bei
schlotterigem Gelenke das Bein durch Polster, die man in die
Kniekehle schiebt, in wechselnde Beugegrade bringen, sowie die
Schwellung und der Ergufl im Knie geschwunden sind, einen
steifen Verband, in nahezu volliger Streckstellung anlegen und
diesen um so ldnger liegen lassen, je wackeliger dags Knie ge-
worden ist. Bei den geringsten Graden wird das einen Monat
dauern, bei den hochsten wird man drei bis vier Monate warten
und dann oft genug noch einen Tutor tragen lassen miissen, das
ist ein Apparat mit seitlichen Stahlschienen und einem Gelenke
in der Hohe des Kniees und einem Gelenke in der Hohe des
oberen Sprunggelenkes.

Haufiger als die Knieverrenkung ist die Verrenkung
des Meniskus. Sie erfolgt durch plitzliche Auswirtsrollung
der Tibia bei leicht gebeugtem Knie, und gleichzeitiger Abduk-
tion des Unterschenkels. Der Meniskus reifit dabei an seiner vor-
deren Ansatzstelle ab und lost sich eine Strecke weit von der
Tibia. Schiebt sich nun das abgeloste Ende des Bandes zwi-
schen die Gelenkskorper, so entsteht das Bild der eingeklemmten
Gelenkismaus. Die Kinrichtung erfolgt gewohnlich von selbst.
Man wunterstiitzt sie auf folgende Art: der Verletzte setzt sich,
schiebt seine Faust unier die Kniekehle und erhebt damit den
Unterschenkel geniigend hoch, damit er frei schwingen kénne.



Wihrend der Unterschenkel nun hin- und herpendelt, driickt
man auf den Gelenksspalt, und zwar medial von der Patella. Es
kann das der Verletzte auch selbst machen. Sowie die Band-
scheibe aus der Klemme herauflen ist, kann das nahezu ge-
streckte Knie wieder gebeugt werden; die Schmerzen lassen
bald nach. Kommt man nicht gleich beim ersten Venrsuche
zum Ziele, so unterstiitzt man die Einrichtung durch Rotationen
der Tibia, versucht auch etwas Abdukiion. Nach erfolgter Kin-
richtung liBt man einige Tage eine elastische Einwicklung des
Kniees tragen. Auf Wiederholung der KEinklemmung mull man
gefaBt ein, eine Anheilung der Bandscheibe ist nicht zu ge-
wartigen. Nur von der Operation (Resektion oder Exstirpation
des Meniskus) ist die vollstindige Heilung zu erwarten.

Die Verrenkungen des FuSles im oberen Sprunggelenke.

Wird der Fuf in extreme Stellung gebracht, und das ge-
schieht vor allem beim Umfallen, wenn der
Fub auf dem Boden fixiert ist (auf gefro-
renem Boden, eimem weichen Teppich), so
kommt es zu Verrenkungen im oberen
Sprunggelenke. Sie gehen immer mit Briichen
im Bereiche der Knochel einher. Der Bruch
erfolgt regelmiBig oberhalb des &dulleren
Knochels und an der Spitze des inneren
Knéchels.

Am hiufigsten und durch die tiblen
Folgen beriichtigt ist die laterale Liuxa-
tion des Fules (Abbildung 16). Das
Gelenk klafft entweder medial oder aber der
Talus erfahrt infolge starker Knickung des
supramalleclaren Bruches am Wadenbeine
eine seitliche Verschiebung nach aufien. Die
Binrichtung gelingt leicht und ohne Narkose,
selbst nach Tagen, aber der Fufl behdlt eine
grofle Neigung, immer wieder in die falsche
Stellung zuriickzusinken. Man kann das mit
Gewichtsziigen, mit einer Holzschiene, mit
einer Gipslongette oder mit einem zirkuldren
Gipsverbande verhiiten. Abbildung 16.

Den Zugverband fithri man als Léngs- Luxationsfraktur.
zug mit Heftpflaster mit vier Kilogramm Be- Luxationnach auflen.
lastung (wie bei einer Unterschenkelfraktur)
aus. Der Querzug wird mit einer zwei bis drei Finger breiten Binde
gemacht, die knapp iiber den Knocheln an das Heftpflaster ange-
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niht wird. Das Gewicht -hingt iiber den Bettrand heraus. Es
ist das die Behandlung mit der man gewdéhnlich anfingt. Die
Rountgenuntersuchung stellt dann fest, ob sie geniigt. Der Vor-
teil dieses Verfahrens ist, daf man nachtrigliche Anschwellung
des Fulles nicht befiirchten muB und daf die verletzte Stelle sichtbar
bleibt. Nachteilig ist, dal der Verletzte ans Bett gefesselt ist, der
Verband fort tiberwacht werden mufi und sich oft als unzuldng-
lich erweist. Mit einer Holzschiene kann man die Reluxation sehr
wirksam verhiiten, wenn man die Schiene an der Auflenseite an-
bringt und entsprechend unterlegt. Es gehort ein Stiick Schwamm
(Natur- oder Kautschukschwamm) von der Gréfe und Form
eines groferen Stopsels auf die Gegend des oberen Fibulaendes,
ein kleiner genau unter die Spitze des lateralen Kndchels. Nun
legt man die Schiene an und befestigt sie mit Bindentouren. Jene
die iiber den inneren Knochel ziehen, die Knichelgegend also der
Schiene nihern, den Fufl in Supination dréngen, miissen beson-
ders fest angezogen werden. Die Schiene ist um so wirksamer,
je fester man hier anzieht. Der Nachteil des Verfahrens liegt
darin, daf die Schiene héchstens 24 Stunden liegen bleiben darf,
weil sonst Dekubitus entsteht. Die Gipslongette fertigi man mit
einer Gipsbinde von etwa acht Zentimeter Breite, sechs bis
acht Meter Liinge. Fine Bank oder Tischplatte wird auf eine
Linge von 70 Zentimetern mit Vaselin bestrichen, und nun 148t
man die gut durchfeuchtete, leicht ausgedriickte Gipshinde hin-
und herlaufen, streift die Luftblasen gut aus und fertigt ein
etwa 60 Zentimeter langes Gipskataplasma. Dieses legt man iiber die
Ferse, die Wade und den Full und wickelt es mit einer Kalikotbinde
fest. Dann suspendiert man den Unterschenkel mit zwei Tiichern.
von denen eines die Wade, das andere die Ferse hoch hilt. In
12 bis 24 Stunden ist das Gipskataplasma steinhart und fixiert
zuverlassig. Wihrend dieser Zeit muB man aber mit der Schiene
fiir die Korrektur sorgen. Der Verband ist sicher und leicht,
eine nachtrigliche Schwellung hat keine nachteiligen Folgen, der
Verletzte kann mit Kriicken herumgehen, doch ist die Gipsschiene
etwas gebrechlich. Sicherer ist der zirkuldre Gipsverband, doch
darf er erst angelegt werden, wenn man das Auftreten einer
Schwellung nicht mehr zu besorgen hat. Longette wie Verband
werden auf die Haut oder iiber einen Strumpf, stets ohne Watte
angelegt.

Am zweckmifigsten ist die Kombination: Schiene und
Gipslongette oder Schiene und Gipsverband. Die Schiene und
die beiden Polster miissen nach 12 Stunden entfernt werden. Ver-
wendet man die Schiene bei der Longette, so verfihrt man folgen-
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dermafien: zuerst wird die Schiene angelegt, dann die Longette
in leichter Windung an der schienenfreien Seite; 12 Stunden
spiter durchtrennt man die Kalikotbinde mit einem Schnitte auf
der Schiene, nimmt diese und die beiden Polster ab, und schneidet
die iiberstehenden Bindenenden weg oder wickelt iiber die Gips-
hohlschiene samt den wegstehenden Bindenresten eine gestéirkte oder
eine Gipsbinde. Kombiniert man die Schiene mit einem zirkuldren
Gipsverbande, so muf man den Gipsverband zuerst ausfithren
und legt dann schnell, ehe der Gipsverband erhirtet, die Schiene
mit den beiden Polstern und Bindentouren an. Die beiden Pdlster
driicken den Gipsverband tief ein, deshalb mufl man diese Stellen
im ganzen Umfange 12 Stunden spiter ausschneiden. Man kann
auch so verfahren, daf man die Polster vor Anlegung des Gips-
verbandes auflegt, mit den Gipsbinden nur ganz wenig deckt,
schlieflich die Schiene anlegt und mit einer Kalikotbinde fest
anzieht. Es ist die Beseitigung der Pélster dadurch erleichtert.
Schwer reponierbare Luxationen wird man besser nach der ersten,
die anderen nach der zweiten Methode behandeln. Mit diesen
‘Mitteln kann man leicht die Verschiebung bei den lateralen
Luxationen beheben.

Bei den medialen Verrenkungen wird man in
analoger Weise vorgehen, die Schiene aber medial anlegen., Es
kommt nun vor, daf die Spitze des inneren Knochels nicht rasch
genug oder nicht fest genug anheilt. Wenn man nun den Ful
nach der Regel acht Wochen spiter ohne Gipsverband belasten
148t, so kann er ziemlich schnell wieder in die fehlerhafte Stel-
lung geraten und ist dann nur mehr durch eine Operation zu
redressieren. Die Nachbehandlung erfordert deshalb genaue Uber-
wachung. Kann man nicht auf Grund einer Rontgenkontrolle
vorgehen, so belasse man den Verband acht Wochen. In dieser
Zeit wird er meistens einmal gewechselt werden.

In den letzten Wochen ist das Auftreten im Gipsverbande
gestattet. Dann gibt man dem Verletzten einen Plattfullschuh mit
einer lateralen Schiene und einem Knochelriemen (den typischen
Plattfuflschuh). Der Riemen mull aber die Knéchelgegend gut
gegen die Schiene ziehen und stets fest angezogen sein. Dieser
Schuh soll nicht vor Ablauf eines Jahres abgelegt werden.
Wihrend dieser Zeit, insbesondere in den ersten Wochen, soll
der Verletzte kontrolliert werden, damit sich nicht unversehens
ein traumatischer Plattful einstelle. Die Adduktionsluxationen
erfordern keine besonderen Mafnahmen in der Nachbehandlung,
weil die {ibermiBige Supination durch das Herumgeben von selbst
korrigiert wird. Steht eine Rontgenkontrolle zur Verfiigung, so
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stellt man fest, wann die kndcherne Vereinigung der Fibular-
fraktur und der abgebrochenen inneren Knochelspitze erfolgt ist,
und kann dann beruhigt jeden weiteren Schutz fortlassen. Die
Dorsalflexion des Fufles mufl gleich nach Abnahme des Gips-
verbandes geiibt wenden. Das geschieht am besten im warmen
Fulbade. Mit dem Sessel, auf dem der Kranke sitzt, riickt er
der FuBwanne immer niher, bis sich die Ferse vom Boden der
‘Wanne abhebt. Dann driickt er auf das Knie bis sie ihn wieder
beriithrt. Bei der #ullersten, so erreichbaren Dorsalflexion des
FuBles beharrt er fiinf bis zehn Minuten. Die Ubungen miissen
aber auch tagsiiber (also ohne Bad) fleifig gemacht werden.
‘Wichtiger als das Hin- und Herbewegen ist es, den hochsten
erreichbaren Grad der Dorsalflexion moglichst lang einzuhalten.
Ist das Bein erstarkt, so kann man mit Kniebeugen die Behand-
lung fortsetzen.

Auf eine vollstindige Einrenkung mull man
‘Wert legen und darf, wenn die Rontgenkontrolle ergibt, daf} das
mit unblutigen Mitteln nicht zu erzielen ist, auch vor -einer
Operation nicht zuriickschrecken; sie besteht in einer Korrektur der
Fibulafraktur und Befestigung der abgebrochenen medialen
Knéchelspitze.

Mitunter wird der Fufll so gewaltsam nach der Seite ge-
driickt, dafl die Haut iiber dem inneren Knoéchel quer aufreilit
und die obere Bruchfliche des inneren Knochels heraustritt. Da
aber der Schuh gewdohnlich Stand hilt, wird eine Verschmutzung
in der Regel verhiitet, und dann kann die Einrichtung vorge-
nommen werden. Ist aber die Wunde verschmutzt, so mufl man
sie schleunigst und griindlichst reinigen; man mufl die Wunde
riicksichtslos erweitern, um alle Nischen aufzudecken, und man mufl
das mit Schmutz impriignierte Gewebe ausschneiden. Ob man
dann einrichtet, unterliegt dem personlichen FErmessen. Mub
man eine bedenklichere Infektion annehmen, so ist die Einrich-
tung zu unterlassen oder zu verschieben. Gewaltsames Vor-
gehen ist unter allen Umstinden unstatthaft, deshalb ist die
Extensionsbehandlung am empfehlenswertesten. Man fiihrt sie
am besten mit einem Steinmannschen Nagel oder mit Draht oder
mit der Schmerzklammer an der Ferse aus. Somit ist, wenn
irgendmoglich, Anstaltsbehandlung herbeizufiihren. Iiir den
Transport eignet sich die Gipshohlschiene; man macht sie recht
dick, damit sie bald tragfahig sei.

Unter den Verrenkungen des Fufles ist die h#ufigste die
Abduktionsluxation, das ist also die nach auflen; die
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nichst hiufige ist die Luxationnach hinten. Die Verren-
kung nach innen und die nach vorne sind sehr selten.

Bei der Luxation des Fufles im oberen Sprunggelenke nach
hinten ist die Einrichtung leicht; schwierig ist es nur, die
Einrichtung festzuhalten. Sie geht auch mit einem Bruche der
Fibula oberhalb des Kniochels und mit einem Bruche des inneren
Knichels an der Spitze einher. Dazu kommt regelmillig ein
Bruch am hinteren Rande der Tibiagelenksfliche. Dort wird ein
keilférmiges Knochenstiick ausgebrochen, doch hat man damit
kaum jemals zu schaffen. Diese Verrenkung ist an dem vorderen
Rande der Tibiagelenksfliche zu erkennen; dieser Rand springt
auf der Streckseite vor, und bildet eine tastbare und oft auch
sichtbare Stufe. Ist die Verschiebung hoheren Grades, dann
springt die Ferse hinten stirker vor, wihrend der Fufl von vorne
gesehen kiirzer erscheint. Die Einrichtung fiihrt man so aus, dafl
man sich an das Fullende des Bettes stelit und nun mit beiden
Ilédnden derart zugreift, dafl die beiden Daumen auf das untere
Tibiaende vorne (die vorspringende Stufe) aufgesetzt werden,
die iibrigen acht Finger die Ferse umfaBlen. Driicken die
Daumen hinunter, die anderen Finger hinauf, so schnappt das Ge-
lenk ein. Mitunter ist es notig die Wadenmuskel durch Beugung
des Knies und des Fulles zu entspannen. Sowie man aber aus-
lafit, sinkt der Full gewohnlich bald in die vorige Lage zu-
riick. Man erhélt den Full entweder mit einem Gewichtszuge oder
mit einem Gipsverbande unter Dorsalflexion in der eingerichteten
Lage.

Den Gewichtszug fithrt man so aus, dall man einen Socken
im Bereiche des Fuliriickens und der Sohle mit Mastisol anklebt,
und den anderen Teil entweder auf den Fubriicken zuriickschligt
oder abschneidet. An der Fuflspitze befestigt man eine Schnur
und fiilhrt mit ihr einen Zug in die Hé6he, und etwas Xkopi-
warts aus. Das kann so geschehen, daf man den Unterschenkel
in einer Reifenbahre (zwei holzerne Falireifen) suspendiert, und
die Schnur iiber die Reifenbahre hinauf, dann iiber die Bett-
lehne hinunter fithrt. Ein bis zwei Kilogramm Gewichtszug ge-
niigen. Eine Rontgenkontrolle ist erforderlich, weil kleine Reste der
Luxation unentdeckt bleiben konnen und die Dorsalflexion
dauernd schédigen. Ist die Reposition vollkommen gelungen, so
legt man ein Gipskataplasma an. — Hat man die erforderlichen
Behelfe nicht, so verfahre man folgendermalen: der Socken wird:
angeklebt, die Schnur iiber eine offene Kastentiir, an die man
mit dem Verletzten herangeriickt ist, womdéglich so gezogen,
daf der Fufl dorsal flektiert wird; die Schnur wird gut belastet.

Ewald, Verrenkungen. 3
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Wird der Unierschenkel dadurch gehoben, so wird man das
gestreckte Knie mit einem Bindenziigel abwirts ziehen. Nun wird
ein Gipsverband ohne Watte, nur iiber den Socken angelegt, wenn
keine nachtrigliche Schwellung zu befiirchten ist, sonst aber
eine Gipshohlschiene gemacht. Nach sechs bis zehn Stunden
kann man die Ziige entfernen und am n#chsten Tage den Ver-
letzten zur Rontgenuntersuchung schicken. Nur selten wird man
auf solche Art nicht ganz zum Ziele kommen, und die Operation
empfehlen miissen. Die weitere Behandlung verlauft nach den
gleichen Regeln, die fiir die laterale Verrenkung (Seite 32) ge-
geben wurden.

Fiihrt exireme Spitzfulistellung zur Luxation des
FuBes mnach hinten, so luxiert extreme Dorsalflexion den
FuBf nach vorn. Bei der Einrichtung hat man vor allem die
Wadenmuskel so viel als moglich zu entspannen. Spitzwinkelige
Beugung des Kniees ist also geboten. Man stellt sich zur Seite
des Verletzten mit dem Gesichte dem Fuliriicken zugewendét.
Dann umfaBt man die Knochelgegend so, dall die Daumen auf
die vorn herausgetretene Talusrolle, die anderen Finger in der
(regend der Achillessehne liegen. Mit den Daumen driickt man den
Talus hinunter und riickwirts. Gelingt das so nicht, so laflt man
durch einen Gehilfen den Fufl etwas dorsal flektieren und macht
dann das Einrichtungsmanéver. Die Einrichtung wird durch Spitz-
fulistellung gesichert.

Die Verrenkungen des Fufies im unteren Sprunggelenke.

Halt das obere Sprunggelenk bei extremer Bewegung des
FuBles Stand, so kann eine Verrenkung im unteren Sprung-
gelenke entstehen. Ks ergeben sich dabei &hnliche Haltungen des
FuBBes wie bei den Verrenkungen im Talocruralgelenke, doch
wird man, sobald man an die Moglichkeit einer Verwechslung
denkt, bald herausfinden, daf die Knichel ober der Achse der
Knickung liegen. Dann wird man den Kopf des Talus, der unter
der Haut liegt, ja mitunter sogar aus der aufgerissenen Haut her-
ausschaut, erkennen. Die Verrenkungen koénnen mnach beiden
Seiten, nach vorne und nach hinten, erfolgen. Die Einrichtung
gelingt zu Beginn so leicht, daB sie schon vor Ankunf{ des
Arztes erfolgt sein kann. Man halte sich gegenwiirtig, dafll zwei
(Gelenke verrenkt sind. Es ist die Verbindung zwischen Talus
und Calcaneus, aber auch die zwischen Talus und Naviculare
gesprengt.

Die Einrichtung wird damit eingeleitet, dal man die
Achillessehne durch Beugung des Kniees und des Fufles ent-
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spannt. Dann ibertreibt man die fehlerhafte Stellung ein wenig
und geht in die richtige Haltung des FufBes iiber. Steht der Ful}
#0, dal die Sohle medial gerichtet ist (luxatio sub talo nach
innen), so fallt man an der Seite des Verietzten stehend mit
einer Hand die Knoéchelgegend und setzt den Daumen auf den
vorragenden Taluskopf; mit der anderen Hand faflt man den
Full supiniert noch etwas mehr und bringt dann den Full in
Pronation und driickt gleichzeitig den Taluskopf in die Tiefe.
Steht der Full mit der Sohle lateral gerichtet (Luxatio sub talo
nach auBen), so stelll man sich zwischen die Fiifle des Ver-
leizten, denn jetzt steht der Taluskopf medial heraus, fafit wieder
mit einer Hand die Knochelgegend (mit der linken, wenn der
linke Full verrenkt ist) und mit der anderen Hand den Fub.
Dann verfahrt man in der analogen Weise wie gerade beschrieben
wurde. Bei der Verrenkung nach hinten wird man sich vor den
Full stellen, die Ferse mit beiden Hdnden umfassen, die Daumen
auf den Taluskopf setzen; bei gut entspannter Wadenmuskulatur
holt man den Ful vor, driickt den Talus zuriick, fithrt Dorsal-
fiexion des Fufles aus und sichert diese mit Polstern oder Sand-
séicken. Ks kann aber durch zwischengelagerte Gewebsstringe die
Tieposition verhindert werden; dann soll operiert werden.

Reluxationen sind wenig zu fiirchten, daher besteht die
Nachbehandlung in elastischer Einwickiung und baldiger Be-
niitzung des FuBes. Gleich in der ersten Zeit sorgt man dafiir,
dall der FuB in wechselnde Lage kommt und in dieser fest-
gehalten wird. Natiirlich wird man jene Haltung, die der Fufl
infolge der Luxation einnahm, lange Zeit nicht forzieren. Steife
Verbande sind gewohnlich nicht notig, und das Gehen ist oft
schon in zwei bis drei Wochen méglich. Der Ful} soll aber lange
Zeit elastisch eingewickelt sein, auch soll ein Schniirschuh mit
PlattfuBleinlage getragen werden.

Ist die Haut geplatzt und schaut der Taluskopf heraus,
so héngt alles davon ab, ob die Wunde infiziert ist. Blieb der
Schuh unverletzt und findet man die Verletzung frisch, ohne
jede Verunreinigung, so wird man die Einrichtung vornehmen;
sonst aber davon abstehen. Wenn irgend moglich wird man der-
artige Verletzte einer Anstaltsbehandlung zufithren. Bei grioberer
Verunreinigung mull man unverziiglich daran gehen, allen sicht-
baren Schmutz zu entfernen, und mull das Bein auf eine Schiene
lagern, um jede Bewegung hintanzuhalten. Am besten ist ein
Gipskataplasma, wie es bei den Verrenkungen im oberen Sprung-
gelenke (Seite 30) beschrieben wurde. Die Wunde bleibt jeden-
falls offen, wird weder tamponiert noch drainiert.



Die Verrenkungen des Talus.

Etwas haufiger als die eben erwihnte Verrenkungsform ist
die Losung des Sprungbeines aus einem Teile oder aus allen
seinen Verbindungen. Es kann der verrenkie Knochen selbst die
Haut zum bersten bringen und sogar ganz herausspringen. Die
Verrenkung kann nach verschiedenen Richtungen erfolgen und
sich mit Drehungen des frei gewordenen Knochens nach ver-
schiedenen Achsen komplizieren. Aus all dem ergibt sich, daf
die Diagnose bei unverletzter Haut und etwas stiirkerer Schwel-
lung sehr schwer, unsicher und nur unvollkommen sein wird,
solange man kein Réntgenbild zur Verfiigung hat; und selbst
dieses wird meistens schwer zu deuten sein.

Die Einrichtung versucht man folgendermalen: der
Verletzte liegt am Bettrande; man stellt sich daneben, so dal man
dem Verletzten den Riicken zeigt; dann nimmt man das verletzte
Bein so auf die Schulter, dal das Knie auf der Schulter ruht
und der Unterschenkel dem Arzte vorn herunterhéngt. Den ver-
letzten Ful umfaBt man nun mit beiden Hinden, die Daumen
an der Ferse, die anderen Finger am Fufriicken. Wiederum
steigert man zuerst die fehlerhafte Stellung, zieht den Full ab-
wiirts, driickt mit den Fingern auf den Talus und sucht in die
gegenteilige FuBhaltung und Dorsalflexion iiberzugehen. Die
Einrichtung miBlingt oft — bisher gelang sie nur in ein Viertel
der Fille. Bleibt die Verrenkung unbehoben, so erwachsen Ge-
tahren. Die Haut kann vom Talus bis zur Gangrén gespannt
werden. Eine andere Gefahr droht durch die Nekrose des Talus,
die auch zur KEiterung fiihren kann. Geschiehi nichts von dem,
so ist der FuB doch gebrauchsunfihig; und deshalb soll bei
irreponibler Luxation operiert werden. In der ersten Zeit wird
man die blutige Einrichtung vornehmen koénnen; kommt der Fall
erst spiater zum Chirurgen, so wird die Exstirpation des Talus
vorgenommen werden miissen; diese gibt einen gebrauchsfihigen
Fufl und deshalb kann man auch bei offener Verrenkung, wenn
der Talus stark herausgetreten ist, ohne Bedenken den Knochen
ganz fortnehmen. Ist die Einrichtung gelungen und die Haut
unverletzt, so gibt man eine elastische Einwicklung. Tritt keine
Nekrose des Talus auf, so kann der Verletzte drei Wochen
spiter zu gehen versuchen. Er wird aber einen festen Schuh mit
PlattfuBeinlage nétig haben.

Die Verrenkungen in der FuBSwurzel.
Diese Verrenkungen sind wegen des ungemein festen Ge-
fiiges recht seiten und gewohnlich wmit Briichen verbunden, so
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daBl sie unregelmiflig verlaufen. Es kommen Verrenkungen im
Chopart schen und Lisfrank schen Gelenke vor, sie sind aber
immer mit Knochenbriichen verbunden. Auch einzelne Fullwurzel-
knochen konnen aus der Verbindung geldst werden. Wegen der
groflen Mannigfaltigkeit lassen sich Regeln fiir den besonderen
Fall nicht geben, doch empfiehlt es sich im allgemeinen, die
fehlerhafte Haltung zuerst zu iibertreiben - und dann unter Druck
auf die herausstehenden Knochenteile in die gegenteilige Haltung
iiberzugehen. Meistens wird fiir wenige Wochen ein Gipsverband
angelegt werden miissen, dann aber das Herumgehen in einem
Schniirschuh mit Plattfufieinlage gestattet werden kénnen. Bleiben
diese Verrenkungen unbehoben oder werden sie nur teilweise
eingerichtet, so ist das fiir die Gebrauchsfihigkeit oft von iiber-
raschend geringem Nachteile. Meistens wird lange Zeit eine
elastische Einwicklung getragen werden miissen.
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Knieverrenkung .

Léhmung nach \/errenkung 6,
Luxationsfraktur

Meniskusverrenkung
Myositis
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Offene Verrenkung .
Patellarluxation . .
Radmskopfchenverrenkunw .
Rontgenuntersuchung .
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Sprungbeinverrenkung
Subluxation
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In Verbindung mit den Biichern der Arztlichen Praxis und
nach den gleichen Grundsétzen redigiert, erscheint die Monatsschrift

Die Arztliche Praxis

Unter steter Bedachtnahme auf den in der Praxis stehenden Arzt
bietet sie aus zuverldssigen Quellen sicheres Wissen und be-
richtet in kurzer und klarer Darstellung iiber alle Fortschritte,
die fiir die #rztliche Praxis von unmittelbarer Bedeutung sind.
Der Inhalt des Blaties gliedert sich in folgende Gruppen:

Originalbeitrige: Diagnostik und Therapie eines bestimmten Krankheits-
bildes werden durch erfahrene Fachérzte nach dem neuesten Stand
des Wissens zusammenfassend dargestellt.

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

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

Neuere Untersuchungsmethoden: Die Rubrik macht mit den neueren, fiir
die Praxis geeigneten Untersuchungsmethoden vertraut.

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

Zeitschriftenschau: Klar gefalite Referate sorgen dafiir, da dem Leser

nichts fiir die Praxis Belangreiches aus der medizinischen Fach-
presse entgeht.

Der Fragedienst vermitielt jedem Abonnenten in schwierigen Féllen,

kostenfrei und vertraulich, den Rat erfahrener Spezialidrzte auf brief-
lichem Wege. Eine Auswahl der Fragen wird ohne Nennung des
Einsenders veroffentlicht.

Die Arztliche Praxis kostet im Halbjahr zurzeit Reichs-
mark 3°60 zuziiglich der Versandgebiihren.

Alle Arzte, welche die Zeitschrift noch nicht niher kennen,
werden eingeladen, Ansichtshefte zu verlangen.

Innerhalb Osterreich wird die Zeitsehrift nur in Verbin-
dung mit dem amtlichen Teil des Volksgesundheitsamtes unter
dem Titel ,Mitteilungen des Volk_sgesundheitsamtes“ ausgegeben,




Verlag von Julius Springer in Wien I.

Konservative
Frakturenbehandlung

Von

Privatdozent Dr. Leopold Schénbauer
Assistent der I. Chirurgischen Universititsklinik in Wien
Mit etwa 138 Textabbildungen. Etwa 270 Seiten

Erscheint im Sommer 1928

Im allgemeinen Teil werden die Methoden der konservativen
Frakturenbehandlung eingehend besprochen, im speziellen Teil wird
ihre Anwendung bei den verschiedenen Knochenbriichen gezeigt und
versucht, durch Nachuntersuchungen, die das grofle Material der Klinik
Eiselsberg erfassen, zu zeigen, zu welchen Enderfolgen die verschiede-
nen Methoden fithren und welche Mafnahmen den Vorzug zu ver-
dienen scheinen.

Medizinisches Seminar

Herausgegeben vom
Wissenschaftlichen Ausschufl des Wiener medizinischen
Doktorenkollegiums

508 Seiten. Ausgabe 1926. In Ganzleinen gebunden Reichsmark 13-50
Wenige Monate nach Erscheinen mubBte, um der wachsenden Nachfrage
zu geniigen, ein unverdnderter Neudruck angefertigt werden.
Der praktische Arzt findet hier in gedringter Form die wichtigsten
Fragen, die in der Praxis an ihn herantreten, knapp und iibersichtlich
beantwortet und nach Materien geordnet. Ein sorgfaltiges alphabetisches
Register ermdoglicht ein rasches Nachschlagen,

Medizinisches Seminar — Neue Folge

sine notwendige Erglinzung

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

445 Seiten. 1928. In Ganzleinen gebunden Reichsmark 13-50





