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Einleitung.

In den Lehrbiichern der Chirurgie und meist auch in den speziellen Lehr-
biichern iiber die Luxationen, ist der Luxatio cubiti anterior ein sehr geringer
Platz eingeriumt. Kein Wunder, denn die Zahl der Fille, welche von diese.
Verletzung in der Literatur beschrieben sind, sind aufBlerordentlich sparliche.
Ihre Beschreibung ist meist auch eine kurze und sehr oft eine ungenaue. Nur
in ganz wenigen Fillen sind anatomische Priparate vorhanden und genau
beschrieben worden. Da nun ferner, mit Ausnahme von zwei Fillen, die Be-
obachtungen vor der Zeit der Rontgenphotographie gemacht wurden, so begreift
man, daf} itber die Luxatio cubiti antecior bisher nur wenig Genaues ausgesagt
werden konnte. Auf der chirurgischen Klinik in Bern wurde im Jahre 1914
ein Fall von Prof. Theodor Kocher beobachtet mit Fraktur des Olekranons
und wir hatten in Vertretung des letzteren, im Frithjahr 1916 einen Fall von
Luxatio cubiti ant. completa in Beobachtung. Wir haben seither in der Litera .ur
simtliche bisher publizierten Fille aafgesucht und haben an Hand von zahl-
reichen Experimenten an der Leiche, die verschiedenen Arten der vorderen
Ellenbogenverrenkungen, ihren Entstehungsmechanismus und ihre Repositions-
moglichkeit studiert und geben im folgenden eine klinische und anatomische
Studie dieser seltenen Verletzung.

A. Eigene Fiille.
Krankengeschichten :

1. Fall. a) Anamnese: Mai 1916. Der 40jahrige, kraftige, sonst ganz
gesunde Postangestellte trug heute Morgen eine 25 Kilogramm schwere Kiste
auf der rechten Schulter, eine Treppe hinauf. Der rechte, im Ellenbogen leicht
flektierte Arm umfafBte und hielt die Kiste von auflen, die linke Hand stiitzte
die Kiste von der anderen Seite, indem der linke Arm iiber den Kopf erhoben
war. Oben an der Treppe angelangt, stiel der Patient, da die Decke niedrig
war, mit Gews't mit dem Kistenrand gegen die Decke an, ohne dabei irgend
einen Korperteil anzustoBen. Infolge der Wucht des Stofles sank Patient
in die Knie, konnte sich aber gleich wieder erheben, hierbei glitt jedoch die
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1124 Albert Kocher:

Kiste nach hinten und auBen von seiner Schulter hinunter. Der sehr kraftige
Mann konnte jedoch den Fall der Kiste aufhalten, das heif3t sie mit den Hédnden
und besonders mit dem rechten Arm festhalten, daB sie nicht zu Boden fiel.
Dabei wurde der rechte Arm im Ellbogen heftig extendiert und auswérts gedreht,
wobei das ganze Gewicht der Kiste auf dem rechten Vorderarm ruhte. Die
Kiste kam so sachte zu Boden, der Patient, der Schmerzen im rechten Arm
hatte, bemerkte gleich, dal} derselbe ausgerenkt sei und bat einen Kollegen,
ihn einzuziehen. Diesem, sowie einem Arzte gelang die Reposition nicht und
Patient kam einige Stunden nachher in die Klinik.

Klinische Beobachtung: Inspektion: Der Patient hilt den im
Ellenbogengelenk nahezu rechtwinklig gebeugten rechten Arm mit der linken
Hand unterstiitzt. Der Vorderaim wird dabei vom Leibe abduziert, d. h. der
Arm im Schultergelenk auswiirts rotiert gehalten. Die Haltung entspricht

Abb. 1. Luxatio cubiti ant. completa int. von aulen.

derjenigen, wie viele Patienten mit Luxatio humeri und cubiti ihren Vorderarm
unterstiitzt halten. Beim Eintritt war zwar der Umfang des Ellenbogengelenkes
vermehrt, doch war noch keine wesentliche Schwellung oder Suffusion vorhanden
(Abb. 1). In der Fclge stellte sich eine starke Schwellung der ganzen Ellen-
bogengegend ein, welche sowohl weit am Oberarm nach oben, als weit am Vorder-
arm nach unten reichte, ebenso ein ausgedehnter Blutergull, welcher sich durch
Suffusionen auf der ganzen Vorder- und Riickseite des Ellenbogens bis zum
oberen Drittel des Oberarms und unteren Drittel des Vorderarmes erstreckte
und auf der Innenseite und etwas nach vorn am stirksten war. Der Arm bot
eine charakteristische Deformitit dar, welche vor Eintritt der Schwellung
am schonsten zutage trat und in der Abb. 1 und 2 wiedergegeben ist. Bei ge-
beugtem Ellenbogen ist der Oberarm verkiirzt, der Vorderar.a verlangert,
leicht abduziert und proniert. Das untere Ende des Oberarmes bietet eine
charakteristische Deformitit dar (Abb. 1 und 2), die Achse des Oberarmes
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resp. sein hinterer Umfang geht am untersten Ende leicht nach vorne. Der
Oberarm bietet statt des normalen Vorsprungs des Olekranons an seinem unteren
Ende bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen, eine nach unten sehende Rundung,
welche namentlich noch deshalb deutlicher hervortritt, weil sie auch nach vorne
sich fortsetzt und durch eine scharfe Furche gegen den Vorderarm sich abgrenzt.
Die Ellenbogengelenkgegend ist in ihrem anteroposterioren Durchmesser be-
deutend verdickt. Bei gestrecktem Arm ist der Arm verkiirzt, die Einsenkung
hinten unterhalb des Humerus sehr deutlich, die Schwellung vorne oberhalb
der Gelenklinie sehr stark. Der Vorderarm zeigt eine starke Abduktionsstellung
gegeniiber dem Oberarm.

Funktionspriifurg: Aktiv kann Patient im Ellenbogen ganz frei
pro- und supinieren, eher etwas ausgiebiger als auf der gesunden Seite, ebenso

Abb. 2. Luxatio cubiti ant. completa int. von innen.

kann passiv frei rotiert werden. Aktiv kann Patient mit Kraft und gegen
Widerstand den Arm im Ellenbogen beugen, aber nur bis zu einem Winkel
von 60°. Passiv kann der Vorderarm bis etwa 35° gebeugt werden, dann st68t
er auf einen festen Widerstand. Aktiv kann der Vorderarm bis zur Geraden
gestreckt werden, passiv kann er sogar etwas iiberstreckt werden, dabei treten
aber starke Schmerzen auf. Patient streckt den Arm auch mit einiger Kraft
gegen einen Widerstand. Stofl in der Achse des Vorderarmes ist nicht schmerz-
haft. Passiv ist bei gestrecktem Vorderarm eine seitliche Beweglichkeit im
Ellenbogengelenk vorhanden. Sie ist viel stirker im Sinne der Abduktion,
aber auch im Sinne der Adduktion sehr deutlich. Die Bewegungen der Hand
und Finger werden normal ausgefithrt. An der Endphalange des kleinen Fingers
hat Patient Ameisenkriechen, die Berithrungsempfindung ist hier deutlich
herabgesetzt.

Palpation: An der Stelle des nach unten sehenden abgerundeten Endes
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des Oberarmes fithlt man unter einer weichen Schwellung das freie untere Ende
des Humerus, das Olekranon fehlt an seiner normalen Stelle und ist weder
in Beugung noch in Streckung von hinten fithlbar. Man fithlt von auBen nach
innen den normalen Condylus ext. humeri und darunter die Rotula, dann die
Trochlea, welche man hinten und vorne frei umfassen kann, nach innen steht
namentlich stark die scharfe innere Kante der Trochlea vor. Oberhalb dieses
Innenrandes der Trochlea fithlt man den inneren Rand des unteren Humerus-
endes schrig nach oben ansteigend und ohne Vorsprung in die innere Humerus-
kante tibergehen. Der Epicondylus internus humeri ist also nicht palpabel,
dagegen fiithlt man keine scharfe Knochenkante, der innere Humerusrand ist
eher etwas abgerundet fithlbar. Die weitere Palpation in rechtwinkliger Beugung
des Vorderarmes ergibt, dal die Vorderarmknochen vorne am unteren KEnde
des Humerus herauf gerutscht sind. In der Streckstellung des Vorderarmes
fithlt man auf der Vorder-Innenseite des Humerus, die nach vorne sehende
Spitze des Olekranons, darunter fithlt man bei tieferem Eindriicken die Fossa
sigmoidea major ulnae und darunter den auch nach vorne schauenden Proc.
coronoides ulnae, der innere Umfang der Ulna kann nicht frei palpiert werden,
sondern man fithlt hier einen etwas unregelmafigen aber nicht scharfen Knochen-
vorsprung, der eine zwar geringe eigene Verschieblichkeit zeigt. Auf der Aullen-
seite fithlt man in normaler Beziehung zur Ulna das Radiuskopfchen auch auf
der Vorderseite des Humerus, es kann dasselbe jedoch nicht so gut gefihlt
werden, wie am normalen Ellenbogen. Bei der Priifung der aktiven Bewegungen
gegen einen Widerstand fithlt man bei der Beugung vorne auBlen die oberflach-
licher als normal erscheinende, straff gespannte runde Bicepssehne und am
Processus coronoideus und oberhalb davon, die Fossa sigmoidea major ulnae
bedeckend, den sich anspannenden Musculus brachialis internus. Bei der
Streckung des Armes gegen Widerstand fithlt man oben am Olekranon den sich
kontrahierenden Musculus triceps, dessen Sehne wulstig tiber den inneren Hume-
rusrand nach hinten verlaufend, gefithlt werden kann.

Die Réntgenbilder Abb. 3 und 4 von vorne und von der Seite zeigen,
dafl beide Vorderarmknochen auf der Vorderfliche des Humerus nach oben
verschoben sind. Das Radiusképfchen steht in der Streckstellung des Vorder-
armes (Rontgenbild von vorne) 11/, cm iiberhalb der Gelenklinie, das obere
Ende des Olekranons 4!/, cm iiber der Gelenklinie. Das Radiuskpfchen steht
bei gestrecktem Vorderarm vor dem oberen Ende der Rotula und vor dem
oberen duBeren Teil der Trochlea, zum Teil vor dem #uBeren unteren Abschnitt
der Fossa coronoidea humeri. Das Olekranon liegt oberhalb des inneren Teils
der Trochlea vor dem #uBeren Umfang der Fossa coronoidea humeri und vor
dem Condylus internus humeri, seine innere Kante iiberragt den inneren Humerus-
rand etwas, an diesem sieht man oberhalb der Trochlea den inneren Rand des
Humerus ziemlich gerade emporsteigen, der Epicondylus fehlt an normaler
Stelle. Das Bild von vorne zeigt denselben etwas auBlerhalb seiner normalen
Stelle projiziert, wihrend die Seitenaufnahme denselben als haselnulBgroBes
Knochenstiick innen und vorne am Processas coronoideus ulnae zeigt, wo er
auch durch die Palpation gefithlt werden konnte.

Diagnose: Es handelt sich also um eine Luxatio cubiti anterior
completa, bei fritherer Fraktur des Epicondylus internus humeri und bleibender
Dislokation des Epicondylus nach unten aulen. Die Anamnese ergab, dafl der
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Patient vor 26 Jahren im Alter von 14 Jahren auf den rechten Ellenbogen
gefallen war und dafl ihm damals im Spital gesagt worden war, er habe sich

Abb. 3. Luxatio cubiti ant., completa int. Roentgenaufnahme von vorne.

ein Knochenstiick abgesprengt. Er wurde mit Massage behandelt, nach ungefihr
6 Wochen konnte er den Arm wie vorher gebrauchen, nur konnte er ihn nicht
ganz beugen. Der abgesprengte und dislozierte Epicondylus internus ist, wie
die Untersuchung ergab und die Réntgenphotographien beweisen, mit der
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Ulna nach vorne oben verschoben worden, beim Zustandekommen der Luxatio
anterior. Die Untersuchung ergab, neben den fiir die vordere Luxation charakte-
ristischen Befunden, dafl der Triceps, wenn tiberhaupt, nur partiell abgerissen

Abb. 4. Luxatio cubiti ant. int. completa. Roentgenaufnahme von der Seite.

war, denn der Patient konnte den Arm mit Kraft gegen Widerstand strecken,
wobel man ganz deutlich an der Olekranonspitze vorne vor dem Humerus die
Kontraktion der Tricepssehne spiirte und dieselbe iiber den inneren Humerus-
rand nach hinten verfolgen konnte. Ebensowenig war der Musc. brachialis
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internus ganz zerrissen, denn der Patient konnte den Vorderarm gegen Wider-
stand beugen, wobei man die Kontraktion des Musc. brachialis int. am Pro-
cessus coronoides ulnae deutlich fithlen konnte.

Abb. 5. Fall 1 Roentgenaufnahme nach der Reposition.

Entstehungsart: Angesichts der genauen Angaben des Patienten,
den Hergang des Unfalls betreffend, und angesichts des Umstandes, daB die
Tricepssehne nicht abgerissen war, miissen wir annehmen, daf die Dislokation
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des Olekranons resp. des oberen Ulnaendes um die Innenseite der Trochlea
resp. des unteren Humerusendes herum nach vorne oben erfolgt ist. Wie im
experimentellen Teil ausgefithrt werden wird, ist eine totale Verschiebung
des Olekranons unten um die Trochlea herum bis oberhalb derselben vorne
am Humerus herauf, nicht méglich, ohne vollstandiges Abreilen der Triceps-
sehne. Auch die forcierte Abduktion und Auswirtsrotation im Momente des
Unfalls stehen einer solchen Annahme nicht nur nicht im Wege, sondern sie
erkliren die Dislokation des Olekranons auf die Innenseite. Als besonders
begiinstigendes Moment fiir die weitere Dislokation der Ulna resp. des Olekranons
nach vorne oben ist der frithere Abbruch des Epicondylus internus humeri zu
nennen. Einen weiteren Beweis fir diese Entstehungsart der Luxatio cubiti
ant. completa sehen wir in der Art und Weise, in welcher die Reposition der
Luxation gemacht werden konnte.

Reposition: Es wurde zuniachst unter Lokalandsthesie die Reposition
so versucht, dafl bei moglich stark flektiertem Vorderarm unter Festhalten
des Oberarmes durch einen Assistenten, am oberen Vorderarmende nach abwirts
und hinten gezogen wurde. Die Reposition konnte so nicht gemacht werden,
der Musculus triceps bildete das Hindernis, weswegen das Olekranon nur wenig
abwiirts gezogen werden konnte. Es wurde nun in allgemeiner Narkose dasselbe
versucht, es konnte aber.das Olekranon nicht iiber die Trochlea nach unten
gebracht werden. Angesichts der angenommenen Entstehungsweise der Luxation
wurde nun versucht, unter Hinzufiigen eines Zuges am oberen Vorderarmende
nach innen, das Olekranon nach unten innen zu bringen. Ohne groBe Schwierig-
keit konnte dasselbe iber die innere Seite des Humerus nach unten neben die
Trochlea gebracht werden und von hier durch direkten Druck mach aullen
und hinten an seine Stelle reponiert werden. Fir den Radius bestand keine
Schwierigl-cit der Reposition, er folgte der Ulna ohne weiteres, auch der dislo-
zierte Epic undylus int. humeri machte fiir die Reposition kein Hindernis. Abb.5.

Verlauf: Leichte Fixation des Armes fiir ein paar Tage. Patient beginnt
am 5. Tage mit leichten aktiven Bewegungen und kann bei der Entlassung
nach 14 Tagen seinen Arm ziemlich gut gebrauchen. Die Streckung konnte
nicht bis zur Geraden gemacht werden, die Beugung nur wenig itber den rechten
Winkel. Es wurde dem Patienten die operative Entfernung des abgesprengten
und dislozierten Epicondylus int., welche das Hindernis fiir die Beugung abgab,
vorgeschlagen. Patientin ging jedoch nicht darauf ein, da ihn die beschrinkte
Beugung, die er seit dem Unfall im 14. Lebensjahr hatte, nicht hindere.

2. Fall. Juni 1914. Anamnese: Der 2ljahrige Knecht fiel von der
Heubithne zwei Stockwerke 7 m hoch hinunter auf die linke Korperseite. Der
Fall ging durch eine Offnung in der unteren Bithne durch, hier schlug Patient
den Ellenbogen hinten auf die Kante der Offnung heftig auf. Patient wurde
sofort auf die Klinik gebracht. Es fand sich eine Fraktur des Os ilii links und
eine Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons.

Klinische Beobachtung: Inspektion: Der Ellenbogen zeigt ziemlich
starke Schwellung und Suffusion. Der Vorderarm ist in leichter Beugestellung
120°. Die Hand in mittlerer Rotationsstellung. Der anteroposteriore Durch-
messer des Ellenbogens ist stark vermehrt. Der Ellenbogen zeigt keine charak-
teristische Form, er ist stark geschwollen. Bei gestrecktem Vorderarm erscheint
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der ganze Arm verkiirzt. Die Achse des Vorderarmes ist etwas nach auflen
abgewichen, die normale Abduktion des Vorderarmes fehlt.

Abb. 6. Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons.
Roentgenaufnahme von vorne.

Funktion: Patient kann seinen Arm aktiv durchaus nicht strecken.
Die Beugung wird gemacht, aber der Schmerzen halber nur in geringer Aus-
dehnung, desgleichen die Rotation. Passiv sind alle Bewegungen frei, kénnen
aber der Schmerzen halber nur in Narkose ganz ausgefithrt werden. Jetzt
ist eine Uberstreckung im Ellenbogen moglich. Die Rotation ist in Narkose
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eher vermehrt. Es ist in Streckstellung exquisite seitliche Beweglichkeit vor
handen.

Palpation: Sie ergibt das Olekranon an normaler Stelle in normaler
Lage zu den normalen Kondylen und Epikondylea des Humerus, nach unten
fithlt man eine scharfe nach hinten vorstehende Kante, unterhalb derselben

Abb. 7. Luxatio cubiti ant. mit Fraktur des Oleckranons.
Roentgenaufnahme von der Seite.

kann man tief eindriicken. Vorne am Ellenbogen fiithlt man auf der AuBen-
seite stark vorspringend das Radiuskdpfchen, in dessen Stelle man den Finger
einlegen kann, es bewegt sich bei der Rotation mit. Nach innen davon fithlt
man die Ulna resp. den Processus coronoideus. Bei den Bewegungen fithlt man
Krepitation. Sto in der Achse des gebeugten Vorderarmes ist schmerzhaft.
Die Rontgenbilder der Abb. 6 und 7 zeigen eine Splitterfraktur des Olekranons
und eine Luxation beider Vorderarmknochen nach vorne und etwas nach aulflen.
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Reposition: In Narkose wegen der Schmerzhaftigkeit. In Beuge-
stellung des Vorderarmes und unter Gegenzug am Oberarm wird ein Zug am
oberen Vorderarmende nach unten und hinten gemacht unter direktem Druck
auf das Radiuskopfchen. Die Reposition ist offenbar infolge der Splitterfraktur
nicht leicht.

Fixation im Gipsverband.

B. Die bisherigen Publikationen iiber Luxatio cubiti anterior.

Nach Benjamin Anger hat schon Hippokrates die Luxatio cubiti anterior
beschrieben. Paracelsus, Galen und Ambroise Paré haben das Vorkommen
der Luxatio cubiti anterior angenommen. FEine Beobachtung einer solchen
wurde aber erst im Jahre 1818 gemacht. Der von Evers im Jahre 1787 als
vordere Luxation beschriebene Fall, der mit ausgedehnter Weichteilzerreiflung
einherging, war der Beschreibung nach eine Luxatio posterior. Es ist deshalb
angesichts der fehlenden Beobachtungen von vorderen Luxationen nicht er-
staunlich, wenn Bérard, Boyer, Cassis, A. Cooper, Petit und Sanson das Vor-
kommen derselben leugneten.

Der 1. in der Literatur beschriebene Fall wurde von Colson
Vater beobachtet 1818 und von seinem Sohne in seiner Inauguraldissertation
Paris 1835 beschrieben. Es handelte sich um eine Luxatio cubiti anterior
incompleta. Jedoch ist die Beschreibung des Falles sowie des nichsten recht
unvollstindig.

Der 3. Fall (wenn derjenige von Hippokrates als 1. gezahlt wird) ist der
von Leva beschriebene in den Annales de la soc. méd. de Gand 1842, auch hier
handelte es sich, so viel er ichtlich, um eine Luxatio cubiti anterior incompleta.

Viel genauer beschrieben ist der 4. Fall von Richet, welcher als 3. chrono-
logisch aufzuzihlen ist, publiziert 1839 im 4. Band der Archives de médecine,
Dez. 1839. Der 18jihrige Patient fiel von einem 14 m hohen Geriist. Der Ellen-
bogen stark geschwollen, Vorderarm wenig flektiert, supiniert, Olekranon
an normaler Stelle, aber beweglich. Radiuskopfchen vorne fithlbar, geht bei
der Rotation mit. Die Reposition gelang sehr leicht durch Extension am Vorder-
arm und Kontraextension am Oberarm, dann briiske Beugung und StoB nach
hinten. Hingegen stellte sich nach Reposition die Luxation stets wieder ein,
bis der Arm in Gips fixiert wurde. Der Fall kam zur Autopsie, da er anderen
Verletzungen erlag.

Praparat: Musculus brachialis internus und Muskeln vom Epicondylus
internus zerrissen. Lig. lat. int. abgerissen, Lig. lat. ext. intakt verlduft direkt
nach vorne. Schrigfraktur des Olekranons. Xapsel fast vollstindig zirkular
zerrissen. Vorderarmknochen stehen 1!/, cm hoher als die Gelenklinie. Lig.
annulare intakt. Also eine komplizierte Luxatio cubiti anterior completa
mit Fraktur des Olekranons.

Der 5. Fall ist der von Guyot: Revue médico-chirurg. Bd. 2, S. 106,
1842 mit unbekannter Atiologie. Patient 14jahrig. Vorderarm in gestreckter
Stellung beweglich, wie nur an der Haut hiingend. Vorne unterhalb der Gelenk-
linie zwei rundliche Vorspriinge, Radiuskopfchen und Processus coronoides,
daritber eine Einsenkung. Vorderarm verlangert, Reposition durch Zug am
oberen Ende des Vorderarmes nach unten und Stol} nach hinten, sehr leicht,
nachher alle Bewegungen frei: Luxatio cubiti anterior incompleta.
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Der 6. Fallist der von Monnin de Mornant, Journal de chirurgie, Bd. 2.
S.119. 6jihriges Kind. Hier war der Vorderarm verkiirzt. Das Gelenk bedeu-
tend geschwollen, hinten eine deutliche Einsenkung. Vorne oberhalb des Gelenks
ein harter Vorsprung, das obere Ende der Vorderarmknochen. Demnach han-
delte es sich in diesem Falle wahrscheinlich um eine Luxatio cubiti anterior
completa.

Der 7. Fall, 23jahrige Frau, ist der von Velpeau beschriebene, Bulletin
de thérapeutique, Bd. 35, S. 128, abgebildet bei Anger, Taf. 48. Der Vor-
sprung des Olekranons fehlte, an dessen Stelle eine abgerundete Fliche, welche
sich seitlich in die Kondylen des Humerus fortsetzte. Das Radiusképfchen
vorne am Humerus in der Fossa coronoidea zu fithlen, die Ulna dicht daneben,
aber nach auBlen vom Radius. Eine sichere Diagnose ist aus der Beschreibung
nicht zu machen. Sehr wahrscheinlich ist eine Luxatio cubiti anterior com-
pleta, aber mit vollstandiger Einwirtsrotation des Vorderarmes. Dafiir spricht
namentlich auch die Reposition. Sie gelang durch Extension am oberen Ende
des gebevgten Vorderarmes und Kontraextension am Oberarm und unter direk-
tem Druck auf die Knochen des Vorderarmes, welche so nach und nach um den
Condylus externus humeri herum reponiert wurden.

Der 8. Fallist dem 7. etwas analog, von Nelaton beschrieben. Es handelt
sich um eine veraltete Luxation. Der Mann hatte sich vor 20 Jahren die Luxation
zugezogen. Hinten unten ist als abgerundeter Vorsprung das normale untere
Humerusende zu fithlen. Das obere Ende der Ulna ist nach oben und auBen
am Humerus gelegen, die Fossa sigmoidea major ulnae umfaflit den duBeren
Rand resp. die Kante des Humerus, das Radiusképfchen ist nach oben und
innen davon fithlbar. Also Luxatio cubiti anterior externa mit kompletter
Rotation der Vorderarmknochen im Sinne der Pronation.

Der 9. Fall ist nicht sicher zu beurteilen, da er nur bei Debruyn zitiert
gefunden wird. Es ist ein von Monteggia als Luxatio cubiti anterior, aber
ungeniigend beschriebener Fall.

Der 10. Fall, 34jihriger Mann, ist von Prior als Luxatio cubiti anterior
beschrieben. Lancet, Dez. 1844. Es handelte sich um einen komplizierten
Fall, bei dem das untere Humerusende frei nach hinten durch eine Hautwunde
herausragte. Es fanden sich ganz ausgedehnte ZerreiBungen fast simtlicher
Weichteile, auch der Musculus triceps war zerrissen.

Der 11. Fall ist derjenige von S. Wittlinger. Zeitschr. {. Wundérzte
u. Geburtshelfer. Bd. 1. 1848, S. 13. 19jahriger Mann, Fall auf die ausgestreckte
Hand. Vorderarm fast gestreckt. Die Gelenkflichen der Vorderarmknochen
lagen auf der vorderen Fliche des Humerus. Das Olekranon fehlte. Die Trochlea
ragte hinten vor, die Vorderarmknochen standen vor derselben. Lig. annulare
war intakt. Der Vorderarm zeigte exquisite Beweglichkeit in allen Richtungen,
dabei war Krepitation fithlbar. Die Reposition konnte so gemacht werden,
daB die Vorderarmknochen nach auBen und unten, um den Condylus externus
humeri herum reponiert wurden.. Nach der Reposition trat allm#hlich die
Funktion fast vollstindig wieder ein, nur konnte der Arm nicht ganz gestreckt
werden. Am Condylus internus humeri und am Olekranon blieb eine Verdickung
zuriick. Aus dieser Beschreibung, ebensowenig, wie aus den theoretischen
Erorterungen des Autors kann gesagt werden, ob die Luxation durch eine Fraktur
kompliziert war. Es erscheint dies wahrscheinlich.
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Der 12. Fall ist von Morel Lavallé beschrieben. Bullet. Soc. de chir.
1858, Bd. 9, S. 110. Eine Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons
und des Processus coronoides ulnae.

Der 13. Fall ist auch wieder sehr ungenau beschrieben, um so mehr es
sich um ein Kind von 8 Jahren handelt, bei welchem sdmtliche Gelenke etwas
abnorm beweglich waren und stark iiberstreckbar. Ferner waren auch Ver-
kritmmungen der Knochen vorhanden, so dafl diese Luxatio cubiti anterior, wie
auch der Autor sagt, eigentlich zu den pathologischen gehdrt. Ancelon. Union
médicale 1859. Bd. 3. S. 394.

14. Fall. Secrestan. Gaz. des hépitaux 1860. S. 598. 8jihriges Kind.
Vorderarm in starker Flexion. Starke Schwellung des Ellenbogens, Vorderarm
verlingert, um die Lénge des Olekranons, Verkiirzung des Oberarmes, Ein-
senkung hinten in der Gelenklinie, Schwellung vorne, welche durch die Vorder-
armknochen gebildet wird, Musc. triceps und brachialis int. abgehoben. Ole-
kranon in der Ellenbeuge fithlbar. Der Beschreibung nach wiirde es sich eher
um eine Luxatio cubiti anterior incompleta, als um eine completa gehandelt
haben. Es ist dies jedoch nicht mit Sicherheit zu sagen.

15. Fall. Canton zitiert bei Hamilton, Dublin médic. 1861, Bd. 2,
S. 24. Fall auf die ausgestreckte Hand und nachherige forcierte Flexion, der
Arm lag verdreht unter dem Korper. Wegen Infektion und Zeichen von
Gangran mulite der Arm amputiert werden. Priparat: Das Olekranon steht
vor der Rotula, der Radius nach auflen davon in normaler Beziehung zur
Ulna, in Supinationsstellung, Lig. annulare intakt, sonst alle Binder und die
Kapsel total zerrissen. Luxatio cubiti anterior externa completa.

16. Fall. Zeller. Zeitschr. f. Wundirzte und Geburtshelfer 1863, S. 182.
39jihriger Mann. Fall ricklings auf den stark gebogenen Ellenbogen. Verf.
sah den Patienten sofort nach dem Unfall. Arm in Beugung von 130°. An
der Stelle des Olekranons eine tiefe Einsenkung, an dieser Stelle fithite man die
Trochlea. An dem vorderen Teil des Gelenkes fiihlte man das Radiusképfchen.
Die Beugung konnte noch vermehrt werden. Streckung verursachte starke
Schmerzen. Rotation war frei. Reposition durch StoB am Oberarm nach
vorne, am Vorderarm nach unten hinten. Reposition leicht. Nach 8 Tagen
war Patient funktionsfihig. Aus der Beschreibung la8t sich nicht ersehen,
ob es eine Luxatio cubiti anterior completa oder incompleta war, das letztere
ist jedoch wahrscheinlicher.

17. Fall. Langmore. New York Med. Record 1867. 1. Marz. Fall auf
den Ellenbogen. Reposition durch Beugung iiber das in die Ellenbeuge gebrachte
Knie und Druck auf die Ulna, zitiert bei Hamilton.

18. Fall. Maisonneuwe. Gaz. des hopitaux 1867 Nr.37. 47jihrige Pa-
tientin. Fall auf die Innenseite des Ellenbogens. Luxatio cubiti anterior com-
pleta mit kompletter Drehung der Vorderarmknochen im Sinne der Pronation.
Das untere Ende des Humerus sprang an der hinteren Fliche des Ellenbogens
vor, unter der gespannten Haut und war in seinen Teilen deutlich durchzufiihlen.
Der Musculus triceps war leicht gespannt nach auflen und vorne vom Humerus
disloziert, vor dem Condylus externus humeri. Das vollkommen intakte Olekranon
stand vor der Trochlea, die Fossa sigmoidea major umgriff die Trochlea von
vorne. Die Riickfliche des Olekranons sah direkt nach vorne. Radiuskdpfchen
nicht zu fithlen. Passive Beugung und Streckung ziemlich leicht. Vorderarm
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stand in leichter Beugung und forcierter Pronation, konnte aber ziemlich leicht
supiniert werden. Reposition gelang nur durch Zug am Vorderarm gerade
nach auBen, wodurch die Luxation in eine hintere verwandelt wurde und, wie
diese, reponiert werden konnte. Die Luxation stellte sich am zweiten Tage
durch unvorsichtige Bewegung wieder ein, wurde wieder reponiert und heilte
trotz teilweiser Gangran der Haut und der Weichteile gut. Verf. konnte durch
Experimente nachweisen, daf} es sich um eine durch forcierte Pronation zu einer
Luxatio anterior gewordene Luxatio externa gehandelt hat.

Fall 19 und 20 sind zwei bei Hamilton zitierte, aber nicht weiter
beschriebene Falle von Guerre und Denucé.

21. Fall. Date. Lancet. 1872. 26. Okt. S. 597. 14jahriger Knabe Fall
auf die ausgestreckte Hand. Ellenbogen stark verdickt und deformiert. Arm
in rechtwinkliger Beugung. Bewegungen alle sehr schmerzhaft. Radiusképfchen
stark vorstehend fihlbar nach auflen und unten vom Condylus externus humeri.
Das Olekranon war weiter unten, als normal, die Olekranonspitze stemmte
gegen die Trochlea an. Reposition in Narkose. Man glaubt sich jetzt zu iiber-
zeugen, dafl der Epicondylus internus abgebrochen ist. Luxatio cubiti anterior
incompleta mit Fraktur des Epicondylus internus.

22. Fall. Fergusson. Practical Surgery. 3. Ausgabe. S. 241. Zitiert
bei Date, dem seinen ganz analog, also Luxatio cubiti anterior incompleta.

23. Fall. St. Germain. Gaz. des hopitaux 1873. Nr. 43. Ein 50jahriger
Kutscher erlitt durch einen Pferdehufschlag eine komplizierte Luxation des
Ellenbogens nach vorne mit Fraktur des Olekranons. Reposition gelang leicht,
stellte sich aber wieder ein und mufite 4 Wochen fixiert werden. Das Olekranon
war danach mit Pseudarthrose geheilt. Die Bewegungen des Ellenbogens
normal.

24, Fall. Chapel. Dict. Jaccoud. Bd. 9. Zitiert bei Roux. Sehr kurze
Beschreibung. Radiuskopfchen stark nach vorne vorspringend, daneben nach
innen das Olekranon und der Processus coronoides, die Vorderarmknochen
sind 2 em vor dem Humerus nach oben und aullen verschoben. Epicondylus
humeri hinter der Ulna gelegen. Demnach wahrscheinlich Luxatio cubiti
anterior externa completa wie Fall 15,

25. Fall. J. Marit. Schmidts Jahrb. Bad. 125. S. 84. ¥all auf die Kante
einer Treppenstufe. Sofort nachher Unmoglichkeit den Ellenbogen zu bewegen.
Starke Schwellung und Rétung der Haut. Arm in rechtwinkliger Beugung.
Die leisesten Bewegungen sind sehr schmerzhaft. Der rechte Vorderarm ver-
lingert. Oberarm hinten abgeplattet, unten und innen abgerundet. Spitze
des Olekranons stand tiefer und weiter nach vorn, als normial. Man fithlte
hinten die leere Fossa olecrani des Humerus. Das Radiusképfchen stand weiter
unten, als normal. Pro- und Supination méglich. In der Ellenbeuge sprang
die gespannte Bicepssehne vor. Nach innen von der Bicepssehne fiihlte man den
Processus coronoideus. Vorne an demselben fithlte man ein kleines bewegliches
Knochenstiick. Der Epicondylus internus humeri war nicht fithlbar, etwas
unterhalb fithlte man eine Krepitation. Also Luxatio cubiti anterior
incompleta mit Fraktur des Epicondylus internus humeri. Re-
position leicht durch Druck am Oberarm nach vorne, am Vorderarm nach inten
hinten. Nach 40 Tagen gute Herstellung der Funktion. Verf. gibt an, daB
sich in der Literatur kein dhnlicher Fall auffinden lieB.
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26. Fall. Fontoynont. Bullet. Soc. de chir. de Paris. 19. Bd. 2. 1908.
4jahriges Kind war auf einem Abhang mit dem Koérper auf den verdrehten
Vorderarm gefallen. Sehr starke Schwellung vom oberen Drittel des Oberarmes
bis zum unteren Drittel des Vorderarmes. Der Oberarm erschien verkiirzi
um 1 em. Der Epicondylus internus humeri war gut fithlbar; aber viel weiter
hinten als normal, der Condylus humeri dagegen nicht zu fithlen. Vorne fiithlte
man den Processus coronoideus und dariiber die Spitze des Olekranons etwas
undeutlicher. Auf der Innenseite desselben? und etwas unterhalb fithlte man
einen Vorsprung, das Radiuskopfchen. Aktive Bewegungen null. Passive
Bewegungen ziemlich frei, Pro- und Supination ganz frei: Flexion nicht bis zur
Normalen méglich. Extension bis zur Uberstreckung méglich. Auf der Rontgen-
photographie, welche der Publikation nicht beigegeben ist, sah man eine Luxatio
cubiti anterior completa. Beide Vorderarmknochen stehen ganz vor dem
unteren Humerusende, ziemlich weit nach oben. Der Humerus ist um 90°
gedreht, seine #uBlere Kante steht gerade nach vorn. Uber das Verhalten des
Epicondylus auf dem Rontgenbilde, ist leider nichts angegeben, Verf. sagt nur,
daB offenbar infolge der Drehung des Humerus der Condylus externus nicht
fithlbar war! Reposition in Narkose leicht. Immobilisation wihrend 1 Woche,
dann Massage.

27. Fall. Chaput. Bull. de la Soc. de chir. de Paris 19. 2. 1908. Ver-
fasser referiert itber einen Fall von Luxatio cubiti anterior mit Schrigfraktur
des Olekranons.

28. Fall. Patel-Roux. Lyon chirurgical IV. 1909 und Thése de Lyon
1909 Nr. 121. Luxatio cubiti anterior incompleta mit Fraktur des
Epicondylus internus humeri. 58jihriger Mann will auf den Tram auf-
springen, verfehlt den Tritt und bleibt mit der Hand an der Haltstange hingen.
Man will ihn am Vorderarm heraufziehen, Patient verspiirt einen heftigen
Schmerz, 158t die Hand los und fallt zur Erde. Verfasser sah den Patienten
sofort nach dem Unfall. Man sah eine starke Vorwolbung vorne am Ellbogen-
gelenk. Hinten fehlte das Olekranon. Nur der Condylus externus humeri
schien an normaler Stelle, der Epicondylus internus konnte nicht gefithlt werden.
Keine Nervenstorungen. Der Arm stellte sich sofort in starke Flexionsstellung.
Das Rontgenbild zeigte eine Luxatio cubiti anterior, die Spitze des Olekranons
war auf dem unteren Ende der Trochlea, der Radius war in normaler Beziehung
zur Ulna, beide Knochen nach innen verschoben. Eine Fraktur des Epicondylus
internus, welcher stark nach innen verschoben war. Die Reposition wurde
einige Stunden nach dem Unfall in Narkose gemacht.: Forcierte Flexion des
Vorderarmes, StoB am Vorderarm nach hinten. 14 Tage Immobilisation, nach
einem Monat fast vollstindige Herstellung der Funktion.

Zu dieser Publikation ist zuniichst zu bemerken, daB namentlich die
Reproduktion des Réntgenbildes vor der Reposition von vorne so schlecht ist,
daB eine Orientierung nicht moglich ist, auch ist die Erkldrung fiir die Réntgen-
bilder verwechselt worden. Man sieht allerdings auf dem zweiten Bilde (dies
ist aber das Bild nach der Reposition) die Fraktur des Epicondylus internus
sehr gut.

29. Fall. Als solcher ist anzufithren der Fall, der in den Froriepschen
chirurgischen Kupfertafeln, Tab. 461, Fig. 3 abgebildet ist, es handelte sich
um eine Luxatio cubiti anterior incompleta.

Ergebnisse d. Chir. X. 72
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30. Fall. Als solcher ist aufzufithren das Priparat in der Dupuytren-
schen Sammlung in Paris. Es handelt sich um eine Luxatio cubiti anterior
mit Fraktur des Olekranons.

Besprechung der publizierten Fille und der danach zu unterseheidenden Arten
der Luxatio eubiti anterior.

In den Lehrbiichern, speziell den neueren, ist der Luxatio cubiti anterior
ein sehr geringer Platz eingerdumt, offenbar namentlich deshalb, weil in neuerer
Zeit sozusagen keine Fille bekannt geworden sind. Die Beschreibungen stiitzen
sich denn auch meist nicht auf klinische Beobachtungen, sondern auf Ex-
perimente und zwar wesentlich auf diejenigen von Streubel aus dem Jahre
1850. Seine Experimente, sowie die anderer Autoren, sollen mit unseren Ex-
perimenten in einem besonderen Abschnitt unten besprochen werden. Schon
von den ersten Lehrbiichern an (Malgaigne, Traité des fractures et luxations,
Paris 1855) werden die vorderen Luxationen des Ellenbogens eingeteilt in ko m-
plette und inkomplette. Nur Anger gibt noch eine Einteilung, je nach
vorhandener Seitwirtsverschiebung oder nicht, er unterscheidet die Luxatio
cubiti anterior direkt nach vorne, die Luxatio cubiti anterior externa und die
Luxatio cubiti anterior interna, fiir die letztere kann er nur Experimente
anfithren, fiir die zweite den veralteten Fall von Nelaton, unser Fall 8. In
der Mehrzahl der Lehrbiicher wird angegeben daf die unvollstindige vordere
Luxation des Ellenbogens die héufigere ist. In fast allen Lehrbiichern sind
auch die Falle von Luxatio anterior mit Fraktur des Olekranons bei den
vorderen Luxationen beschrieben, iber deren Hiufigkeit sind die Autoren
verschiedener Meinung. Wihrend die Mehrzahl der Autoren die Luxatio cubiti
anterior mit Fraktur des Olekranons als die noch am ehesten vorkommende
Form, der sehr seltenen Luxatio cubiti anterior bezeichnen, sagt Wilms: mit
Fraktur des Olekranons sollen die vorderen Luxationen des Ellenbogens selten
sein,

Von unserer Statistik, welche mit unseren zwei Fallen 32 Fille umfafBt,
sind 6 fiir die Einteilung nicht zu gebrauchen, da ihre Beschreibung zu ungenau
ist oder uns nicht zugiinglich gemacht werden konnte. 7 Fille betreffen in-
komplette vordere Luxationen, 5 Fille komplette. In 3 weiteren Fallen
ist aus der Beschreibung nicht mit Sicherheit ersichtlich, ob es sich um eine
vollstandige oder unvollstindige Luxation gehandelt hat. In 6 weiteren Fillen
war zugleich eine Fraktur des Olekranons vorhanden. 3 weitere Félle sind
sogenannte Rotationsluxationen, welche von der Mehrzahl der Bearbeiter
der Ellenbogenverrenkungen als eine besondere Form von Luxation beschrieben
werden. Ein Fall ist als pathologische Luxation anzusehen, da auch
die andern Gelenke bei dem Kinde anormal waren und Verbiegungen der Knochen
vorlagen. Ein Fall war nicht nur mit einer &uleren Wunde kompliziert, aus
der das untere Humerusende hervorragte, sondern auch dadurch, daB die Kapsel
und Binder in toto zerrissen waren, ebenso der Musculus triceps und ein Teil
der vorderen Muskulatur. Delpech und Desault behaupten, dafl itberhaupt bei
jeder Luxatio cubiti anterior eine so ausgedehnte Weichteilzerreifung vorhanden
sei, daf} nicht von einer eigentlichen Luxation gesprochen werden konne, da
der Vorderarm keine bestimmte gegebene Stellung annehme, sondern sehr
verschiedene Stellungen einnehmen konne. Diese Behauptung kann nur fiir
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die Fille, wie Fall 6 und 10 gelten, da in den anderen Fillen keine so aus-
gedehnten ZerreiBungen vorhanden sind und namentlich der Musculus triceps
nicht zerrissen ist und der Vorderarm in allen iibrigen Féllen
eine ganz bestimmte charakteristische Stellung einnahm.
Unter Ausschaltung der pathologischen Luxation und der unsicheren Fille,
konnen wir also sagen, dal} in der Literatur bis jetzt, mit unseren zwei Fillen,
25 sichere Fille von Luxatio cubiti anterior beschrieben worden sind. Eisen -
draht gibt in Keens Surgery, Philadelphia 1907, Bd. 2. S. 409 an, es seien
bis damals 25 Fille von Luxatio cubiti anterior publiziert worden. Wir
haben nach 1907 3 Fille finden kénnen plus unsere 2. Eisendraht hat
offenbar die unsicheren Fille auch mitgezdhlt, leider sind die Fille iiber-
haupt nicht aufgefithrt. Roux hat 1909 12 Fille in der Literatur gefunden,
kommt aber zu dem Schlusse, dal davon nur 4 als eigentliche Luxatio cubiti
anterior zu bezeichnen sind, zu denen er seinen Fall von Luxatio cubiti
anterior incompleta beifiigt; allerdings rechnet Roux die Fille mit Fraktur
des Olekranons nicht dazu. In unserer Statistik sind diejenigen Fille von
Roux inbegriffen, welche zu einer der verschiedenen Formen von vorderer
Ellbogenverrenkung sicher zugezahlt werden konnen.

Von den 25 sicheren Fillen sind 1.: 6 mit Fraktur des Olekra-
nons, diesen kénnen wir einen 7. hinzufiigen aus dem Jahre 1914. Wir halten
jedoch nicht dafiir, daB3 diese Verletzung so sehr selten vorkommt, sondern
glauben eher, daB die Falle nicht alle publiziert werden. Das mag einerseits
auch damit zusammenhingen, da3 die Fille sehr leicht zu reponieren sind.

2. 8 von den 25 sicheren Fillen von vorderer Luxation, sind sichere un-
vollstandige Verrenkungen, d. h. Félle, bei denen das Olekranon unten an der
Trochlea steht und das Radiusképfchen in normaler Beziehung zur Ulna auBlen
neben dieser steht. Von diesen 8 Fillen sind 3 mit AbriBfraktur des Epi-
condylus internus kombiniert, bei einem 4. ist eine solche Fraktur wahrscheinlich.

3. 4 Fille von den 25 sicheren Fillen von Luxatio anterior sind sichere
vollstandige Verrenkungen, d. h. Fille, bei denen das Olekranon ganz
auf die Vorderseite des Humerus getreten ist, oberhalb der Trochlea steht und
das Radiuskopfchen in normaler Beziehung zur Ulna nach auflen davon auch
vorne am unteren Humerusende steht. Zu diesen ist als 5. Fall unser oben
genau beschriebener Fall zuzurechnen. Bei einem dieser Falle der Literatur
Nr. 11 ist es wahrscheinlich, daB3 er mit Fraktur kombiniert war, indem eine
Krepitation vorhanden war und spiter eine Verdickung am Olekranon und
Condylus internus humeri vorhanden war. Der Fall 15 ist, da der Arm ampu-
tiert werden muBte, anatomisch sicher festgestellt. Es handelte sich um eine
Luxatio cubiti anterior externa, indem das Olekranon mit seiner Riickflache
vor der Rotula stand und das Radiusképfchen in Supinationsstellung nach aufien
davon stark vorspringend. Fall 24 ist diesem ganz analog: auch Luxatio cubiti
anterior externa, nur dafB3 das Olekranon etwas héher stand, als im Fall 15.
Der 4. Fall ist der Fall 26, bei einem 4jihrigen Kinde, der durch Rontgenphoto-
graphie festgestellt wurde, hingegen ist eine genauere anatomische Diagnose
aus der Beschreibung (der Réntgen ist nicht beigegeben) nicht zu machen. Auf-
fallig ist jedenfalls, daB angegeben ist, das Radiuskopfchen sei auf der Innen-
seite der Ulna gestanden, dann miilte eine Rotation bestanden haben, was
aber mit der sonstigen Beschreibung nicht stimmt. Zweifelsohne handelte

2%
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es sich um einen Fall mit ganz ausgedehnten WeichteilzerreiBungen, wofiie
schon die leichte Reponibilitat spricht. Zu diesen Fillen kommt als 5. sicherer
Fall einer vollstindigen Luxatio cubiti anterior unser oben genau beschriebener
Fall, der durch die Rontgenbilder ganz genau diagnostizierbar ist. Er ist
demnach, als bisher niemals beschriebene, besondere Art der Lu-
xatio cubiti anterior completa dieser zuzuteilen, namlich als
Luxatio cubiti anterior interna completa.

4. Von den 25 Fillen unserer Statistik sind ferner 3 TFille, bei denen es
sich sicher um eine Luxatio anterior cubiti handelte, deren Beschreibung aber
eine Zuteilung zu einer der verschiedenen Arten derselben nicht zuldBt; hier
ist zunidchst einer, Fall 6, bei einem 6jahrigen Kind, der wohl zweifelsohne
wie Fall 26, der Luxatio cubiti anterior completa zuzuteilen ist, einhergehend
mit ausgedehnter Weichteilzerreilung. 2. Fall 14 bei einem 8jshrigen Kind,
dessen Beschreibung eher fiir eine Luxatio cubiti anterior incompleta spricht,
als fir eine completa und Fall 16, 39jahriger Mann, dessen Beschreibung viel

eher mit einer unvollstindigen Luxation iibereinstimmt als mit einer vollstin-
digen.

5. 3 Fille endlich von den 25 sicheren vorderen Ellenbogenluxationen
miissen wir als Luxationes cubiti anteriores rotatoriae bezeichnen.
Zunichst der Fall 8 von Nélaton, der bei Anger als Luxatio cubiti anterior
externa beschrieben ist und zwar mit vollem Recht, da es sich nicht um eine
vollstindige Verschiebung beider Vorderarmknochen auf das vordere untere
Humerusende handelte, sondern die Fossa sigmoidea major ulnae den duferen
Humerusrand umgriff und nur das Radiusképfchen nach innen von der Ulna,
vorne an der Rotula stand. Der 2. Fall von Velpeau ist aus der Beschreibung
nicht mit Sicherheit als Luxatio rotatoria zu erkennen, gleicht aber doch dem
3. Falle (Fall 18 von Maisonneuve), der sicher als Luxatio cubiti anterior
rotatoria beschrieben ist. Hier finden wir auch ganz ausnahmsweise fir die
Beschreibungen eine genaue Angabe iiber das Verhalten des Triceps. Dieses,
sowie die Art der Reposition und die diesbeziiglichen Experimente des Autors
lassen mit Sicherheit annehmen, daB die Luxation durch forcierte Pronations-
bewegung um den Condylus externus humeri herum zustande gekommen ist.
Die Beschreibung des veralteten Falles von N élaton laBt ebenfalls mit Sicher-
heit annehmen, dafl derselbe durch Pronationsbewegung um den Condylus
externus humeri zustande kam und endlich gibt auch Anger von dem Falle
Velpeaus an, daB bei der Reposition unter Zug am oberen Vorderarmende
und Gegenzug am unteren Humerusende, die Reposition so gemacht wurde,
daB Ulna und Radius um den Condylus externus resp. die Rotula herum durch
direkten Druck reponiert wurden. Die Umdrehungsluxationen werden in der
Mehrzahl der Lehrbiicher bei den seitlichen Luxationen des Ellenbogens kurz
erwihnt, nirgends sind bestimmte Falle beschrieben. Die Annahme, dal es
sich dabei zuerst stets um hintere Luxationen handele, welche sekundir in
seitliche und dann durch Drehung in Umdrehungsluxationen verwandelt werden,
stiitzt sich wesentlich auf Experimente an Leichen. Die Beschreibung der
publizierten Fille gibt punkto Atiologie nicht geniigende Auskunft. Sei dem,
wie ihm wolle, so haben wir die Fille mit kompletter Umdrehung, bei denen
die Fossa sigmoidea major ulnae das untere Humerusende von vorne umfaft
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und das Radiusképfchen auf der Innenseite daneben steht, als eine Abart der
vorderen Luxationen des Ellenbogens zu bezeichnen.

Nach diesem Uberblick iiber die publizierten Fille von Luxatio cubiti
anterior unter Einschluf unserer zwei Fille, kénnen wir diese Verrenkung
in folgende verschiedene Arten einteilen:

1. Luxatio cubiti anterior inferior oder incompleta, die haufigste
Form der Luxatio anterior, 10 Fille (zwei nicht ganz sichere) von 25 Fillen.

2. Luxatio cubiti anterior superior oder completa.

a) Mit ausgedehnten Kapsel-, Binder- und Weichteilzerrei-
Bungen (Triceps) meist ohne Fraktur, oft mit #uBerer Wunde kompliziert,
meist bei kleinen Kindern, 3 Fille von 25 (2 wahrscheinlich).

b) Luxatio cubiti anterior (superior) completa externa, Lu-
xation um den Condylus externus (Rotula) herum, ohne Zerreiflung des Triceps.
2 Fialle von 25.

¢) Luxatio cubiti anterior (superior) completa interna, mit
Fraktur des Epicondylus internus humeri, um die Trochlea herum, ohne Zer-
reiffung des Triceps. 1 Fall von 25 (unser Fall).

d) Luxatio cubiti anterior, rotatoria bisher nur als externa
beobachtet um den Condylus externus humeri (Rotula) herum, mit vollstandiger

Pronationsdrehung (180°) der Vorderarmknochen, ohne Zerreifung des Musculus
triceps (2 Falle von 25).

3. Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons. 7 Fille
von 25 (einer wahrscheinlich).

Atiologie der Luxatio cubiti anterior.
A. Klinische Atiologie.

Nur in ungefahr zwei Drittel aller Falle sind Angaben iiber das Zustande-
kommen der vorderen Luxation gegeben, meist sind diese Angaben sehr ungenau.
Am hiufigsten finden wir fir die Fille der Luxatio cubiti anterior in-
completa (8 von 10 Fillen) eine Bemerkung itber die Art des Unfalles. Sechsmal
ist hier ausdriicklich angegeben, dafl die Verrenkung durch Fall auf den Ellen-
bogen zustande gekommen ist und zwar ganz besonders auf die Spitze des
gebeugten Ellenbogens und dreimal ist noch ausdriicklich angegeben, dal3
der Ellbogen dabei spitzwinklig oder sogar forciert gebeugt gewesen ist. Nur
einmal ist ein Fall auf die ausgestreckte Hand angegeben, jedoch ist beigefiigt,
daB dies nur als wahrscheinlich angegeben werden konnte. In dem Falle von
unvollstindiger Luxation von Patel-Roux, der weitaus am genauesten be-
schrieben ist, héren wir von einer forcierten Extension des Ellenbogens kombi-
niert mit iberaus starkem Zug am Vorderarm und nachherigem Fall, ohne
weitere Angaben iiber das Verhalten des verletzten Armes beim Falle. Es
scheint aus diesen klinischen Angaben immerhin hervorzugehen, dafl die Luxatio
cubiti anterior incompleta durch einen Fall auf den spitzwinklig gebeugten
Ellenbogen zustande kommen kann. Roux hebt aber mit Recht hervor, da@
die Luxatio cubiti anterior incompleta hiufiger sein miiflite, wenn ein Fall auf
den forciert flektierten Ellenbogen zum Zustandekommen geniigte.

Fiir die Luxatio cubiti anterior completa sind wenig genaue Angaben
itber die Art des Zustandekommens aufzufinden. Vor allem ist nur bei einem
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einzigen Fall eines 6jahrigen Kindes ein reiner Fall auf den Ellenbogen angegeben,
aber beigefiigt, dafl die Angabe ganz unsicher ist. In zwei Fillen, bei denen
die Atiologie genauer beschrieben ist, handelte es sich um kompliziertere Ent-
stehungsmechanismen. Der eine Fall gehort zu der Unterart a mit ausgedehnten
Kapsel-, Bander- und Weichteilzerreiungen, hier war das Kind auf einer schiefen
Ebene mit dem ganzen Kdérpergewicht auf den gebeugten torquierten Vorder-
arm gefallen, man fand den Arm in dieser Lage, als man das Kind aufhob. Dec
2. genauer beschriebene Fall gehért zu der Unterart b der Luxatio cubiti anterior
externa, der Verletzte war zunichst auf die ausgestreckte Hand gefallen, danach
war der Ellenbogen forciert flektiert worden und Patient fiel hernach mit dem
ganzen Kdorpergewicht auf den torquierten flektierten Vorderarm. Der 3. Fall
ist unser oben genau beschriebene Fall, der der Unterart ¢ angehort: Luxatio
cubiti anterior interna. Hier kam die Luxation ohne Fall und ohne direkten
Stof zustande durch heftige forcierte Hyperextensions- und Abduktionsbewe-
gung unter Anspannung der Flexionsmuskulatur zum Festhalten der abrutschen-
den Last. Ob eine nachherige Flexion vorkam, wissen wir nicht, es ist jedoch
mehr als wahrscheinlich, der Vorderarm war nach dem Unfall nahezu recht-
winklig gebeugt.

Fir die Unterart d die Luxatio cubiti anterior rotatoria haben wir nur
eine Angabe von Maisonneuve, der berichtet, daf sein Patient auf die Innen-
seite des gebeugten Ellenbogens gefallen sei, wodurch die Pronationsluxation
nach auflen vorne eingetreten sei.

Fiir die letzte Unterart der Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Ole-
kranons, haben wir in dem Falle Richets die Angabe, daf3 der Patient auf die
ausgestreckte Hand gefallen sei. Der Fall St. Ger mains erhielt einen Huf-
schlag hinten an den Ellenbogen und unser Fall mit Fraktur des Olekranons
schlug bei einem Fall aus grofler Héhe mit dem Ellenbogen auf eine Kante auf.

B. Bisherige Experimente.

Angesichts dieser wenigen, zum Teil auch ungenauen Angaben iiber das
Zustandekommen der Luxatio cubiti anterior haben eine ganze Anzahl Autoren
die Luxation an der Leiche herzustellen versucht. Uber solche Experimente
berichten Hamilton, Colson, Huguier, Debruyn und Kempen, Anger,
Streubel, Pingaud, Guérin. Am eingehendsten haben Streubel und
Guérin experimentiert. In den Lehrbiichern, welche der Luxatio cubiti an-
terior etwas mehr als einige Zeilen widmen, ist stets als Atiologie der Fall auf
den spitzwinklig gebeugten Ellenbogen angegeben. Malgaigne hatte ls
erster darauf aufmerksam gemacht, daB bei extremer Beugung des Ellenbogen-
gelenks, wenn die Spitze des Processus coronoides ulnae in der Fossa coronoides
humeri anst6Bt, die Fossa sigmoidea major ulnae die Trochlea nicht mehr um-
fasse und infolgedessen ein, in dieser Stellung, auf die Spitze des Olekranons
einwirkender Stof, das Olekranon vor der Trochlea herauf verschieben resp.
die Vorderarmknochen auf die Vorderseite des unteren Humerusendes luxieren
konne. Dieser Anschauung haben sich Colson, N élaton, Richet, Boyer,
Samson und Bérard angeschlossen. Auch Engel (Compend. d. topogr.
Anat. Wien 1859, S. 645) sagt, bei extremer Beugung des Ellenbogens gibt
das Olekranon kein Hindernis ab fir das Zustandekommen einer Luxatio anterior.
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Immerhin ist zu bemerken, daB auch in extremer Beugung das Olekranon
die Rolle noch zu gut ?/; des Umfangs umfaflt, wie Roux auf dem seitlichen
Rontgenbild eines normalen Ellenbogens in extremer Beugung demonstriert.
Sobald aber Experimente einsetzten, dnderte sich diese Anschauung. Hamilton
sagt in seinem Lehrbuch, daBl die vordere Ellenbogenluxation nur als Folge
eines heftigen und auBerordentlichen Unfalles zustande kommen koénne, bei
welchem der Vorderarm forciert flektiert, oder extendiert, oder verdreht, oder
auf sonstigem ungewdéhnlichem Wege deplaziert werde. Schon Colson, der
erste Experimentator, gibt an, daB durch einen Stofl auf das Olekranon des
spitzwinklig gebeugten Ellenbogens nur duBerst selten eine Luxatio anterior
eintrete, gewohnlich aber eine Fraktur des Olekranons oder desunteren Humerus-
endes. Immerhin haben Colson, Huguier und Anger auf diese Weise vordere
Luxationen herstellen kénnen und geben auch, nach ihren Experimenten, die
Moglichkeit dieses Entstehungsmechanismus zu. Leider fehlen genauere Be-
schreibungen der dabei aufgetretenen anatomischen Léasionen. Aber schon diese
Autoren (Colson, Huguier, Debruyn und Kempen) geben an, daBl experi-
mentell die Luxatio cubiti anterior auch hergestellt werden kann durch forcierte
Hyperextension und durch forcierte Torsion des Ellenbogens bei fixiertem Ober-
arm, speziell auch bei Fall auf die riickwérts gehaltene pronierte Hand und durch
Kombination von Hyperextension und Torsion. Debruyn und Streubel waren
nun die ersten, welche an Hand ihrer Experimente angaben, dafl es an der Leiche
nicht gelingt, durch forcierte Flexion und Schlag aufs Olekranon eine Luxatio
cubiti anterior herzustellen. Auch Hénigsch mid hat dies bestitigt. Streubel
erklirt es wohl mit Recht damit, dafl beim Experiment nur der StoB auf dasOle-
kranon, aber nicht die noch dazu kommende, schief der Achse des Olekranons
entlang wirkende Gewalt der Korperlast nachgeahmt werden konne. Streubel
wies ferner nach, daBB durch forcierte Torsion des Vorderarmes um den fixierten
Oberarm die vordere Luxation ziemlich leicht hergestellt werden kann. Noch
leichter, wenn man vorher durch seitliche Inflexion oder durch direkte Inzision
die Seitenbander durchtrennt. Genau dasselbe hat auch Anger durch seine
Experimente bewiesen, nimlich, dal die Luxatio anterior cubiti durch Torsion,
nach vorheriger ZerreiBung beider Seitenbdnder durch heftige seitliche Bewe-
gungen, ziemlich leicht hergestellt werden kénne. Ferner wies Streubel durch
seine Experimente nach, dal die Luxatio anterior am leichtesten an der Leiche
zu erzeugen ist, durch forcierte Hyperextension im Ellenbogen, wobei man den
Vorderarm bis zum rechten Winkel riickwirts biegt und dann, beim Gerade-
richten, das Olekranon unter die Trochlea driickt. Streubel zieht aus seinen
Experimenten folgende Schliisse: Die Luxatio cubiti anterior kann nur
nach ausgedehnter Binderzerreiflung eintreten. Das innere straffe Seitenband
ist stets vollig abgerissen, vom #ufleren Seitenband diirften nur schmale Streifen
itbrig bleiben, das vordere und hintere Kapselband sind stets zerrissen und
klaffen weit. An den Muskeln, die vom Condylus externus und namentlich
internus humeri entspringen, sind stets partielle oder durchgehende Risse vor-
handen. Auch Pingaud gibt wie Streubel an, daB experimentell durch
forcierte Flexion eine Luxatio cubiti anterior nicht gemacht werden konne,
er gibt als Atiologie Hyperextension und Inflexion nach auBlen an. Guérin
wies nach, dafl experimentell durch forcierte Flexion des Ellenbogens nur dann
eine Luxatio cubiti anterior hergestellt werden kann, wenn vorher die beiden
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Seitenbénder durchtrennt werden und dafl desgleichen auch durch forcierte
Hyperextension bis zur Berithrung der Knochen hinten, eine Luxatio cubiti
anterior nur dann hergestellt werden kann, wenn die Seitenbidnder zerreiBen
oder durchschnitten werden, nicht aber bei intakten Seitenbdndern. Er gibt
namentlich an, da8l es die hinteren, strammen Fasern des Lig. laterale int. sind,
welche das Olekranon verhindern abwirts zu treten. Maisonneuve endlich
hat experimentell eine Luxatio cubiti anterior erzeugen kénnen durch forcierte
Abduktion und forcierte Pronation, wobei die Vorderarmknochen, um 180°
gedreht, vor der Trochlea zu liegen kommen. Der Musculus triceps bleibt dabei
intakt, der Brachialis internus und Brachioradialis sind zerrissen, Biceps fast
intakt, ebenso Nerven und Gefille. Es handelt sich also hier um die experi-
mentelle Erzeugung der Luxatio cubiti anterior rotatoria externa.

Betrachten wir diese Experimente genauer, so ist vor allem zu bedauern,
daBl wir keine genauen Angaben finden tber die Art der Luxatio cubiti anterior,
welche experimentell erzeugt worden ist. Debruyn und Kempen geben zwar
an, daf sie experimentell zwei Formen beobachtet haben, deren Symptome
sie genau beschreiben und aus denen mit Sicherheit hervorgeht, dafl es ihnen
gelungen ist, sowohl die Luxatio cubiti incompleta, als die completa experimentell
zu erzeugen, jedoch fehlen die Angaben durch welche Mafnahmen die eine
und die andere beider Formen erzeugt worden ist und welches die genauen
anatomischen Lasionen dabei waren. Auch bei Streubel geht aus den Be-
schreibungen hervor, daf} er offenbar inkomplette und komplette Luxationen
herstellen konnte, jedoch sind dieselben nicht auseinander gehalten. Was die
speziellen Unterarten der kompletten Luxatio cubiti anterior anbetrifft, so
kénnen wir auch diese nicht aus den Beschreibungen der Experimente unter-
scheiden. Sicher ist die Luxatio cubiti anterior rotatoria von Maisonneuve,
um den Condylus externus humeri herum, experimentell hergestellt worden.
Das experimentell gewonnene Priparat von Anger, welches abgebildet ist,
zeigt keine der klinisch zu unterscheidenden Formen der vorderen Luxation,
sondern eigentlich eine seitliche Luxation in unvollstindiger Form nach innen,
wobei das Olekranon neben der inneren Kante der Trochlea steht und das Radius-
kopfchen unten am inneren Teil der Trochlea.

Der bestehende etwelche Widerspruch der klinisch eruierbaren Atiologie
mit den Ergebnissen der Experimente, hat vielen Autoren Anlafl gegeben,
sich auf theoretische Besprechungen einzulassen iiber die Atiologie der vorderen
Ellenbogenverrenkungen. Roux hat dieselben kritisch besprochen und kann
seinen Fall (Luxatio cubiti anterior incompleta) mit keiner der bisherigen Ent-
stehungstheorien in Einklang bringen und baut deshalb an Hand des Rontgen-
bildes fiir seinen Fall noch eine neue Theorie auf. Bevor wir auf diese Theorien
eingehen, wollen wir unsere Experimente und deren Resultate besprechen.

C. Eigene Experimente.

Es handelte sich fiir uns hauptsichlich darum, experimentelle Grundlagen
geben zu konnen fiir die verschiedenen Arten der Luxatio cubiti anterior,
welche aus dem Studium der bisher publizierten Falle dieser Verletzung sich
ergaben. Vor allem handelte es sich darum, die Luxatio incompleta von der
completa zu trennen und die verschiedenen Formen der vollstandigen
Verrenkung auseinander zu halten. Zwei Faktoren, welche in den bisherigen
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Experimenten gar nicht oder nur teilweise beriicksichtigt worden sind, zeigten
sich als von ganz wesentlicher Bedeutung, nimlich : 1. Das Verhalten des Musculus
triceps und 2. die Frage, ob das Olekranon sich unten um die Trochlea herum
nach vorne luxieren kann oder nur seitlich um den inneren Rand der Trochlea
oder um den Condylus externus herum.

Vorab kénnen wir die Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des
Olekranons besprechen; hier liegen die Verhidltnisse in jeder Beziehung
ziemlich klar. Ad 1. ist hier der Streckapparat durch die Fraktur des Olekranons
unterbrochen, der Musculus triceps kommt als Luxationshindernis nicht mehr
in Betracht, aber auch der 2. Punkt ist ohne weiteres erledigt, indem auch das
Olekranon als Luxationshindernis ausgeschaltet ist. Die Fraktur des Olekranons
kann durch direkten Schlag oder als Biegungsfraktur und diese wiederum ent-
weder im Sinne der Flexion oder der Extensionsschriigfraktur entstehen. Ein
direkter Schlag kann, wenn er kriftig genug ist, nach eingetretener Fraktur
des Olekranons, weiter wirken und die Vorderarmknochen nach vorne luxieren.
wie das im Falle St. Germains und dem unsrigen der Fall war. In dem Falle
Richets bewirkte der Fall auf die ausgestreckte Hand zunichst eine Fraktur
des Olekranons und der fortwirkende Sto von unten die Luxation der Vorder-
armknochen nach vorne, nur ist auffillig, dal dabei eine Schrigfraktur des
Olekranons von vorne oben nach hinten unten vorhanden war. Dabei war die
Kapsel fast vollstindig zirkuldr zerrissen und auch die vorderen Muskeln, Bra-
chialis internus und Muskeln am Condylus internus humeri, wenigstens in ihren
tiefen Schichten zerrissen. Experimentell konnten wir durch forcierte
Hyperflexion eine Flexionsschrigfraktur des Olekranons erzeugen und bei
weiterer Forcierung der Flexion, unter ausgedehnter Zerreiung der ganzen
hinteren Kapsel und Einreiflen der Haut auf der Streckseite, die Luxation
beider Vorderarmknochen nach vorne erzeugen, dabei blieb, wie in dem Falle
Richets, der seziert wurde, das Lig. laterale externum intakt und war direkt
nach vorne gespannt. Das Lig. collaterale ulnae war in seinem vorderen Ab-
schnitt zerrissen, der hintere Abschnitt war intakt am Olekranonfragment,
wie auch im Falle Richets. Durch direkten Schlag auf das Olekranon, bei
gebeugtem Ellenbogen, 146t sich, wie schon Colson und Streubel bei ihren
Experimenten nachwiesen, unter Umstinden eine Fraktur des Olekranons
erzeugen (hiufiger eine Fraktur des unteren Humerusendes), aber keine Luxatio
cubiti anterior dazu. Das ist ohne weiteres klar, indem die Gewalt unterhalb
des Olekranons einwirken mul3, wenn sie, nach der Fraktur, noch eine Luxation
der Vorderarmknochen nach vorne bewirken soll oder es muB}, nach der Gewalt,
welche die Fraktur erzeugt, noch eine zweite einwirken, welche auf die Vorder-
armknochen im Sinne der Verschiebung nach vorne oben einwirkt. Sowohl
klinisch, als experimentell ist die Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Ole-
kranons haufig eine komplizierte. Das spitze Fragment des Olekranons
schneidet die Weichteile hinten durch, um so mehr, als dieselben iiber dem Frag-
ment bedeutend gespannt werden, wenn die Vorderarmknochen nach vorne luxiert
sind. Bei der Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons kann nicht
zwischen einer Luxatio incompleta und completa unterschieden werden. Wenn
die Ulna resp. also in diesem Falle das untere Fragment der Ulna, nur wenig
nach vorne verschoben, unten an der Trochlea steht, so steht das Radiuskdpfchen
noch an normaler Stelle an der Rotula, es kénnte also hier héchstens von einer
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Fractura olecrani mit Su b luxatio ulnae gesprochen werden. Von einer Luxatio
cubiti anterior kann nur gesprochen werden, wenn das untere Ulnafragment
mit dem Radiuskopfchen nach vorne oben vor die Trochlea und Rotula ver-
schoben ist, dies ist dann eine Luxatio completa.

2. Luxatio cubiti anterior incompleta. Wir haben oben angefiihrt,
daBl schon die fritheren Autoren (Debruyn, Streubel, Géurin) eine unvoll-
standige Luxation nach vorne experimentell erzeugt haben, dal} sie aber ihren
Entstehungsmechanismus und denjenigen der vollstindigen Luxation nicht
geniigend auseinander gehalten haben. Wir haben zunéchst zu erwdhnen,
dall es auch uns in zahlreichen Versuchen an der Leiche nicht gelungen ist,
durch eine reine forcierte Flexion des Ellenbogens, oder durch einen Schlag
auf die Spitze des Olekranons, bei maximal oder forciert flektiertem Vorderarm,
eine Luxatio incompleta oder completa cubiti anterior zu erzeugen. Auch
uns ist es, wie den fritheren Experimentatoren zunéchst nur gelungen eine,
Luxatio cubiti anterior an der Leiche zu erzeugen, durch sehr komplizierte
und grobe Manipulationen, im Sinne der forcierten lateralen und medialen
Inflexion plus Hyperextension und Hyperflexion, kombiniert mit Torsion,
Abdrehung des Vorderarmes und oft noch mit direktem StoB. In der Mehrzahl
der Versuche ergaben auch diese Manipulationen nichts. War es dann ausnahms-
weise gelungen, eine Luxatio anterior so zu erzeugen, so konnte man sich iiber-
zeugen, dall das Lig. collaterale ulnare int. stets ganz zerrissen war, das Lig.
collaterale ext. radiale wenigstens zum Teil, daB die Kapsel hinten und vorne
zerrissen war, der Musculus brachialis internus zerrissen, die Muskeln am Epi-
condylus internus abgerissen und auch der Triceps am Olekranon ganz oder
wenigstens ausgedehnt abgerissen war. Dabei waren oft auch die Haut und
die Gefifle zerrissen. Es handelte sich mehr um ein partielles Ausreilen des
Armes, als um die Herstellung einer Luxation. Waren Haut und Gefifle, sowie
ein Teil der Muskeln, namentlich am Condylus externus intakt, so war der
Armim Ellenbogen doch auf3erordentlich beweglich, durchaus nicht in bestimmter
Stellung fixiert und man konnte auch aus der Luxatio anterior leicht eine poste-
rior oder lateralis machen. Hier wiirde man mit Delpech und Desault sagen,
dall eine so ausgedehnte ZerreiBung vorhanden sei, dall man kaum von einer
bestimmten Luxation reden koénne. In praxi sind diese Fille sehr selten,
Fall 10 der Literatur gehort hierher. Ferner ist es wahrscheinlich, dafl auch die
Fille 6 und namentlich 26, ein 6- und 4jahriges Kind betreffend, hierher
gehoren.

Es handelte sich also darum, methodischer vorzugehen, um der Frage
der Entstehung der vorderen Ellenbogenluxationen naher zu treten. Gestiitzt
auf die Versuche von Debruyn, Streubel und Guérin, haben wir daher
auch zuerst die Seitenbander zerrissen. Durch forcierte Inflexion nach innen
und aullen gelingt dies, jedoch treten stets ausgedehnte Kapselrisse dabei auf,
so daB die Versuche nicht mehr rein sind. Wir haben deshalb die Seitenligamente
primér subkutan durchtrennt.

Danach ergab sich zunichst, daBl es nicht gelingt, nach subkutaner Durch -
trennung des duBeren oder inneren Seitenbandes allein, eine Luxatio
cubiti anterior herzustellen, wenn nicht durch die Manipulationen auch das
andere Seitenband zerrissen wurde. Wir haben uns nicht davon iberzeugen
konnen, daB auch nur ein Teil des Lig. collaterale radiale oder ulnare intakt
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war, bei vorhandener Luxatio cubiti anterior. Auch wenn statt der Durch-
trennung des Lig. collaterale ulnare der Epicondylus humeri internus abge-
meiBelt wurde, war dasselbe zu konstatieren.

Nach der Durchtrennung beider Seitenligamente gelang es
nun durch forcierte Flexion mit oder ohne StoB auf die Olekranon-
spitze, eine Luxatio cubiti anterior zu erzeugen und zwar eine
incompleta. Es erlaubt eben die Durchtrennung der Seitenligamente bei for-
cierter Flexion des Vorderarmes unter Anstemmen des Processus coronoideus
ulnae in die Fossa coronoidea humeri, das Olekranon so von der Trochlea ab-
zuhebeln, dal seine Spitze ganz nach vorne kommt, in der Frontalebene
vor dem vorderen Umfang der Trochlea steht. Es sind also die Seitenliga-
mente, welche verhindern, dafl bei forcierter Flexion des Ellenbogens das
Olekranon sich von der Trochlea ganz abhebt, also diejenige Stellung
eintritt, welche eine Luxation der Ulna nach vorne oben durch Flexion oder
durch Fall oder StoB auf das Olekranon, ohne Fraktur des letzteren, zulaBt.
Roux hat also vollstindig recht, wenn er hervorhebt, dafl in der Norm, bei
maximaler Flexion, das Olekranon immer noch die Trochlea umfaBt, was er
durch Réntgenbild demonstriert und es also einer forcierten Flexion resp.
Abhebelung und dadurch der Zerreiung der Seitenbidnder bedarf,
um das Olekranon so nach vorne zu bringen, daB es die Trochlea nicht mehr
umfaBit. Es ist nun ohne weiteres klar, daB nur sehr selten ein Trauma dies
bewirkt, und man darf sich wohl fragen, ob nicht auch eine Hyperextension
mit Zug am Vorderarm der Flexion vorausgegangen ist, wie im Falle Roux’, so
auch in den anderen Fillen der Luxatio cubiti anterior incompleta, denn
nur um diese handelt es sich ja.

Bei der Herstellung der Luxatio cubiti anterior incompleta am Kadaver
reiflen nun weiter bei der forcierten Flexion die stirkeren Teile der hinteren
Gelenkkapsel ein. Die Olekranonspitze steht jetzt unten an der Trochlea, das
Radiuskopfchen von der Rotula 2—2'/, cm entfernt in normaler Beziehung
zur Ulna neben derselben. Das Lig. annulare ist intakt. Diese Luxation ist
nicht eine sehr stabile, sie geht sehr leichv zuriick, namentlich bei Beugung
des Vorderarmes geht sie regelmifBig zuriick. Dabei ist der Musculus triceps
stark gespannt; wird er durch forcierte Flexion bei luxiertem Gelenk gedehnt,
so bleibt die Luxation jetzt leichter bestehen, als vorher. Auch nach Durch-
trennung der Seitenbdnder, gelingt es jedoch nicht immer die Luxatio cubiti
anterior incompleta durch forcierte Flexion zu erzeugen. Viel leichter laf3t
sich die Luxatio cubiti anterior incom pleta erzeugen, wenn man nach Durch-
trennung der Seitenbander zuerst eine Hyperextension macht, wobei die
vordere Kapsel einreifit und auch der Musculus brachialis internus, wenigstens
zum Teil, reiBlt und danach eine Hyperflexion oder einen Sto8 auf die Olekra-
nonspitze bei spitzwinklig gebeugtem Ellenbogen ausiibt. Wenn statt der
Durchtrennung des inneren Seitenbandes der Epicondylus internus mit dem-
selben abgemeiflelt wird, so liflt sich die Luxatio cubiti anterior incompleta
leichter erzeugen, als bei bloler Durchtrennung des Ligaments. Selbstverstind-
lich muf, wie schon oben gesagt, das #ullere Band stets mitdurchtrennt werden.

3. Luxatio cubiti anterior completa.

Vor allem ist hervorzuheben, dafl aus der eben beschriebenen
experimentell erzeugten Luxatio cubiti anterior incompleta, durch
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noch so starke Hyperflexion, auch wenn vorher durch Hyperex-
tension die vordere Kapsel zerrissen wird, keine Luxatio cubi.i
anterior completa erzeugt werden kann. Auch durch Hyperextension
bis zur Berithrung der Knochen und nachherigem Stof3 in der Achse des Vorder-
armes und nachheriger Flexion, laBit sich das Olekranon niemals nach
vorne vor die Trochlea oder sogar noch héher in die Fossa coronoidea humeri
bringen. Dies ist nur méglich, wenn der Musc. triceps zerrissen
oder durchtrennt wird. Mit anderen Worten: auch wenn beide Seiten-
bander und die vordere und hintere Kapsel zerrissen sind, ja,
wenn mit dem Epicondylus internus der Musc. pronator teres ab-
gelost ist, gelingt es nicht das Olekranon unten herum um die Trochlea
nach vorne zu bringen. Dies ist nur moglich, wenn aueh der Musec.
triceps durchtrennt ist.

Die Luxatio cubiti anterior completa kann nun aber erzeugt werden,
auch ohne Durchtrennung oder Zerreillung des Musculus triceps; aber dann
nur um die Rotula auflen oder um die Innenseite der Trochlea innen
herum. Es gelingt dies jedoch nicht immer. Bedingung ist, dall beide Seiten-
bander zerrissen sind und unter Umstiinden das innere mit dem Epicondylus
internus humeri abgerissen ist und die Kapsel vorne und hinten ausgedehnt
zerrissen ist. Handelt es sich aber um sehr muskulose Korper, so gelingt es
auch unter den genannten Bedingungen nicht, eine Luxatio anterior completa
zu erzeugen. Bei einer Anzahl von Experimenten ist iibrigens auch der Triceps
etwas seitlich am Ansatz eingerissen und der Brachialis internus ist haufig
wenigstens partiell zerrissen.

Die Luxatio cubiti anterior completa entsteht nun durch folgende Mani-
pulationen.

1. Luxatio cubiti anterior completa externa. Nach Durch-
trennung des #dulleren Seitenbandes und Abmeilelung des Epicondylus
internus humeri kann durch forcierte Adduktion und Hyperextension und
nachherige forcierte Flexion eine Luxatio cubiti anterior externa erzeugt werden.
Dabei ist die Kapsel vorne durch die Hyperextension ganz zerrissen, die Kapsel
hinten durch die forcierte Flexion ebenfalls. Das Olekranon tritt durch die
forcierte Adduktion und Hyperextension zunichst auf die Auflenseite neben
die Rotula und, durch die forcierte Flexion mit Adduktion, auf die Vorderfliche
der Rotula oder leichter in die Fossa radialis humeri. Der Musculus triceps
macht den Weg mit dem Olekranon und geht um den Epicondylus lateralis
herum. Fr ist dabei sehr stark gespannt und reiflt hie und da partiell am Ole-
kranon ein. Wenn einmal das Olekranon mit dem Tricepsansatz aullen neben
der Rotula steht, gelingt es, ohne Flexion und zwar ohne starke Flexion und
Adduktion, nicht das Olekranon nach vorne zu bringen, da der Triceps zu sehr
spannt. Aus demselben Grunde gelingt es auch nicht das Olekranon weiter
medialwédrts vor dem Humerus zu verschieben, z. B. bis vor die Trochlea
oder in die Fossa coronoidea humeri. Das Olekranon bleibt also vor oder oberhalb
der Rotula und das Radiusképfchen steht nach auflen davon, ganz nach auflen von
der Achse des Oberarms, neben demselben. Siehe Abb. 15 S. 1155, Wir haben
also genau das herstellen konnen, was in den Fiallen 15 und 24 der Literatur
vorhanden war, um so mehr, als einer dieser Fille zur Sektion gekommen ist.
Leider erfahren wir dort nichts iiber das Verhalten des Epicondylus internus.
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2. Luxatio cubiti anterior rotatoria externa. Wie Maisonneuve,
haben auch wir experimentell diese Luxation herstellen kénnen. Da sie in
ihrem Mechanismus ganz der eben beschriebenen gleicht, soll sie hier gleich be-
sprochen werden. Auch hier findet die Luxation um die Rotula resp. den Con-
dylus externus humeri herum statt. Es kommt aber zu dem Mechanismus
der Luxation ohne Rotation, eine forcierte Rotationsbewegung im Sinne der
Pronation hinzu. Maisonneuve spricht nur von forcierter Adduktion und
Pronation, wobei das Olekranon zuerst nach auflen von der Rotula zu liegen
komme und dann um den Condylus herum nach vorne rotiere, wobei der Triceps
mit herumrotiert resp. sich um die AuBenseite des Humerus herumschligt.
Wir haben bei unseren Experimenten stets der Adduktion eine Hy perextension
beifiigen miissen und der zweiten Manipulation, der forcierten Pronation, eine
Flexion. Ohne diese kamen stiarkere Muskelzerreibungen zustande und rif§
auch der Triceps teilweise ab oder aber, bei muskelstarken Individuen, gelang
es itberhaupt nicht, ohne gleichzeitige Hyperextension resp. Flexion, die Luxatio
herzustellen. Es erschien uns tibrigens die Bedeutung der Extension und Flexion
dabei ganz klar, da namlich dadurch jeweilen der gespannte Triceps entspannt
wird.

3. Luxatio cubiti anterior completa interna. Uber diese Luxation,
der unser Fall zugehort, finden sich nicht nur keine klinischen Beobachtungen,
sondern auch keine Experimente, denn das von Anger gemachte und abgebildete
Priparat einer solchen Luxation ist den seitlichen Luxationen des Ellenbogens
zuzuziahlen, da das Olekranon innen, neben der Trochlea steht, unter dem
Epicondylus internus. Uns ist es experimentell gelungen, eine Luxatio cubiti
anterior internas zu erzeugen und zwar durch den analogen Mechanismus, wie
die Luxatio cubiti anterior externas, nur nach der anderen Seite. Jedoch ist es
zweifelsohne, dafl die Luxatio externa leichter zu erzeugen ist, als die interna.
Dem entspricht auch, dafl unser Fall der erste klinisch beobachtete ist, wihrend
zwei sichere klinische Fille der externa in der Literatur sich finden. Das erkliren
schon die anatomischen Verhiltnisse und zwar die folgenden: Wahrend der
Epicondylus medialis 2 cm iiber die Gelenkfliche nach innen vorragt, ragt
der laterale kaum 1/, cm iiber dieselbe vor, ferner steht das untere Gelenkende
des Humerus schrig von oben auflen nach innen unten verlaufend, was die
normale Abduktionsstellung des Vorderarmes gegeniitber dem Oberarm bedingt.
Dazu kommt noch, daf3 das mediale Ende der Trochlea breiter ist, als das laterale.
Aus den Experimenten geht nun mit Sicherheit hervor, dal3 ohne Fraktur
resp. AbmeiBlelung des Epicondylus int. humeri eine solche
Luxation nicht hergestellt werden kann und zwar hindert der Epi-
condylus internus humeri den Triceps mit dem Olekranon um den Condylus
internus herum, nach vorne zu treten. Eine Luxatio cubiti anterior completa um
den intakten Epicondylus internus herum ist also, wie die Luxatio cubiti anterior
completa unten um die Trochlea herum, nur méglich, wenn der Triceps
zerrissen resp. durchtrennt ist. Der Luxationsmechanismus ist folgender:
Nach Durchtrennung des Lig. collaterale radiale und Abmeiflelung des Epi-
condylus internus humeri tritt durch forcierte Abduktion und Hyperextension
desVorderarms das Olekranon auf die Innenseite neben die Trochlea, durch forcierte
Flexion und Abduktion tritt das Olekranon nach vorne oben vor die Trochlea oder
in die Fossa coronoidea humeri, dabei folgt der Triceps, indem er sich um die
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innere Kante des Humerus resp. die Bruchfliche des Epicondylus internus
herum nach vorne herumschligt. Der abgebrochene Epicondylus internus
humeri wird dabei mit der Ulna nach vorne und oben verschoben, wie es in dem
Réntgenbilde unseres Falles Abb. 4 schon zu sehen ist. Der Triceps ist dabei sehr
stark gespannt, und bei muskelkriftigen Korpern gelingt die Luxation deshalb
nicht oder nur sehr schwer. Ferner ist zu bemerken, daB auch, wenn nur die
Spitze des Epicondylus internus abgetragen ist, die Luxation nicht gemacht
werden kann, sondern nur, wenn der ganze Epicondylus mobil gemacht ist.
4. Luxatio cubiti anterior completa interna rotatoria. Wie
wir oben sahen, ist kein Fall von dieser Luxation beobachtet worden und auch
nichts iiber die experimentelle Erzeugung dieser Luxation bekannt. Es ist
uns nicht gelungen, eine einwandsfreie solche Luxation am Kadaver herzustellen.
Wenn durch forcierte Abduktion und Hyperextension des Vorderarms das
Olekranon auf die Innenseite der Trochlea getreten ist, so gelingt es jetzt
durch forcierte Supination das Olekranon etwas nach vorne zu drehen, so daB3
die Fossa sigmoidea major der Trochlea von vorne aufliegt, jedoch bleibt die
Ulna nicht gedreht, sondern geht stets in die frithere Stellung zurtick. Das
Hindernis bildet die runde Bicepssehne, welche die Rotation des Radius hinten
herum nicht zulaft. Nach Durchtrennung dieser Sehne gelingt die Rotation
leichter, aber nicht ohne ziemlich ausgedehnte Muskelzerreiflungen.
Zusammenfassend geht aus unseren Experimenten hervor, dal wir
ganz bestimmte Entstehungsmechanismen fir die verschiedenen
Formen der Luxatio cubiti anterior feststellen kénnen und daB
dieselben also #dtiologisch wohl voneinander zu scheiden sind.
Fir alle die vorderen Luxationen ist eine ausgedehnte KapselzerreiBung hinten
und vorne und namentlich auch seitlich Bedingung. Es sind wesentlich die
beiden Seitenbénder, welche die zur vorderen Luxation notwendige starke
Verschiebung der Vorderarmknochen vom Oberarm verhindern. Aus der
Pathologie ist es bekannt, dafl bei Bindern, welche sich an stark vortretenden
Apophysen ansetzen, durch gewaltsamen (Uberspannung) Zug des Bandes
eher die Apophyse abbricht, als dal das Band von derselben abreifit. Dieser
Umstand, nidmlich der Abrif} des Epicondylus humeri internus, ist fiir das
Zustandekommen der Luxatio cubiti anterior begiinstigend, fiir die Luxatio
cubiti anterior interna completa ist er Conditio sine qua non. Roux kommt,
nach seiner Kritik der Fille der Literatur, und, gestiitzt auf die Réntgenphoto-
graphien seines Falles, zum Schlusse, dafl eine Luxatio cubiti anterior im all-
gemeinen iberhaupt unmdoglich sei, ohne Fraktur des Epicondylus internus
humeri, und daf dieselbe nur wegen fehlender Riontgenkontrolle nicht diagno-
stiziert wurde. Abgesehen davon, dafl die Fraktur auch ohne Radiographie
zu diagnostizieren ist, haben wir experimentell, wie oben erwiahnt, eine Luxatio
anterior auch ohne Fraktur herstellen kénnen. Wir geben zwar, wie oben
schon gesagt, ohne weiteres zu, daf} die Fraktur des Epicondylus internus in
allen Fillen das Zustandekommen der vorderen Luxation erleichtert und, daf
ohne dieselbe ausgedehntere WeichteilzerreiBungen zustande kommen. Jeden-
falls ist es mehr als zufillig, daBl bei den wenigen iiberhaupt bekannten Fillen
und den doch fast durchwegs unvollstindigen Beschreibungen, ferner angesichts
der Publikation aller, bis auf zwei Falle, vor der Rontgenentdeckung, nicht
weniger als fiinf sichere Fille von Fraktur des Epicondylus internus dabei sind.
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Wir mochten fast glauben, daBl, auBler bei den, mit ausgedehnten Weichteilzer-
reifungen, einhergehenden Fillen 2a, welche keine eigentlichen Luxationen
sind, die Fraktur des Epicondylus die Regel ist. Wichtiger als das, ist die
Feststellung durch unsere Experimente, dafB sie fiir die Luxatio cubiti anterior
interna completa conditio sine-.qua non ist

Von den Zerreifungen der Muskeln und Sehnen- gehért nach unseren
Experimenten diejenige des Biceps und Triceps nicht zum typischen Bilde
der Luxatio anterior, sondern eine bestimmte Dislokation der intakten,
oder wenigstens nur ganz partiell eingerissenen Sehnen bildet ein Charakteri-
stikum der verschiedenen vorderen Ellenbogenverrenkungen. Der Musculus
brachialis internus ist 6fters partiell zerrissen, jedoch ist das nicht das Charakte-
ristische, sondern im Gegenteil die nachweisbar intakte Insertion und Funktion
dieses Muskels.

Aus unseren Experimenten geht fiir den Entstehungsmechanismus ferner
hervor, daB nur die Luxatio cubiti anterior incompleta um das untere Humerus-
ende herum in der Achse des Vorderarmes erfolgt, die Luxatio completa
dagegen nicht; diese erfolgt stets innen oder auBlen herum, um das untere
Humerusende, mit Ausnahme der Falle 2a. Daraus ergibt sich ohne weiteres
der Schluf3, den schon mehrere Autoren auch gezogen haben, dafl die komplette
Luxation nach vorne meistens zweizeitig erfolgt resp. nicht durch eine einzige
Bewegung, sondern eine Kombination von forcierten Bewegungen. Zunéchst
tritt eine Luxatio lateralis ein und aus dieser wird sekundér eine Luxatio anterior.
Auch die Umdrehungsluxationen erfolgen seitlich um den Humerus herum.
Bei den Fallen mit sehr ausgedehnten Weichteilzerreilungen 2a, welche meist
kompliziert sind, kann, wenn der Musculus triceps resp. seine Sehne abgerissen
ist, eine Luxation der Vorderarmknochen unten herum stattfinden, da dabei
aber- meist auch die vorderen Muskeln Brachialis internus und Biceps zerrissen
sind und die Kapsel und Biander ganz resp. zirkuldr abgerissen sind, so kdnnen
hier die Vorderarmknochen, wie schon mehrmals erwihnt, mit Leichtigkeit
allseitig luxiert werden, sie werden weder durch erhaltene Bander noch erhaltene
Muskeln oder Kapselteile in bestimmter Lage erhalten und wir bezeichnen
diese Fille, nach dem Vorgange von Delpech und Desault nicht als eigentliche
Luxationen. Da nun, gemifB unseren Experimenten, nur bei diesen letzteren
Fillen eine Luxatio cubiti anterior completa direkt nach vorne vorkommen
kann, wie sie Anger bei seiner Einteilung als besondere Form angibt, haben
wir eine solche bei unserer Einteilung nicht genannt, da eben in diesen Fillen
die Vorderarmknochen iiberall stehen konnen und wir sie deshalb iberhaupt
nicht als eigentliche Luxationen anerkennen.

Endlich ist noch zu erwithnen, dal es unrichtig ist, von der Luxatio
cubiti anterior incompleta und completa, als von einem 1. und 2. Grad
der vorderen Luxation zu sprechen, wie zum Beispiel Patel und Roux
es tun. Aus einer Luxatio incompleta wird nie eine completa, denn die
erstere erfolgt unten um die Trochlea herum, die letztere seitlich um Trochlea
oder Rotula herum.

Wir haben gesehen, dal die Vorbedingung zur Entstehung der Luxatio
cubiti anterior die Zerreilung resp. der Abrif} der beiden Seitenbéander
ist und daB in einer Mehrzahl der Fille der Epicondylus internus humeri
mit dem inneren Seitenband abreifit. Wie die fritheren Experimentatoren,
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haben auch wir die Seitenbdnder durchtrennt oder den Epicondylus invernus
abgemeifielt als Einleitung zur experimentellen Herstellung der vorderen
Luxationen am Kadaver. Wenn wir uns nun fragen, wie die ZerreiBBung der
Seitenbander resp. der Abrifl des Epicondylus internus in praxi beim Zustande-
kommen der vorderen Luxationen entsteht, so erklirt sich dieselbe, bei den
kompletten Luxationen nach vorne, aus dem geschilderten Mechanismus ihrer
Entstehung ohne weiteres, nimlich durch die heftigen Seitwartsbewegungen
des gestreckten Vorderarmes, kombiniert mit Hyperextension. Dass bei
der Hyperextension als solche die Seitenbénder zerreilen konnen, wissen wir
von der Luxatio cubiti posterior. Allerdings reilt dabei meist nur das innere
Seitenband resp. der Epicondylus internus ab, was sich aus der normalen Ab-
duktionsstellung des Vorderarmes gegen den Oberarm in Streckstellung ohne
weiteres erklart. Bei den kompletten vorderen Luxationen kommt nun eine
viel stirkere forcierte Seitenbewegung zustande, da ja das Olekranon
zunichst ganz seitlich und erst sekunddr nach vorne luxiert wird. Dies erklirt
ohne weiteres auch den Abrifl des aulleren Seitenbandes. Nun legen uns aber
die Falle der Luxatio cubiti anterior incompleta nahe, dal die beiden Seiten-
biander offenbar auch durch forcierte Flexion abreilen kénnen, wenn eine
sehr heftige Gewalt, nimlich das Gewicht des fallenden Korpers einwirkt.
Ferner illustriert uns auch der Fall von Patel-Roux, dessen Atiologie ganz
klar ist, daB durch forcierten Zug am gestreckten Vorderarm die
beiden Seitenbander (resp. das innere mit dem Epicondylus internus) abreilen
konnen. Auch bei der Luxatio cubiti anterior completa mdgen also forcierte
Flexion oder Extension neben den seitlichen Inflexionen den Abrif} der Ligamenta
lateralia bewirken.

Damit wiren die verschiedenen Ansichten und Theorien der fritheren
Experimentatoren und Autoren der bisher publizierten Falle von Luxatio
cubiti anterior gewiirdigt und an Hand unserer Experimente geklirt. Es er-
ibrigt nur wenige Worte betreffs der Annahme von Roux zu sagen, welcher
bei seinem Falle von Luxatio cubiti anterior incompleta eine zweizeitige Ent-
stehung annimmt, zundchst eine Luxatio lateralis interna und danach eine
anterior incompleta, unter Fraktur des Epicondylus internus durch den Stof3
des Olekranons. Ganz abgesehen von der ja genau beschriebenen Atiologie,
welche eine solche Annahme nicht zuldaBt, beweisen unsere Experimente, daf3
gerade die Luxatio cubiti anterior incompleta unten um die Trochlea herum
zustande kommt. Roux’ Annahme hat ihre volle Richtigkeit fiir die Luxatio
cubiti anterior completa interna ni#mlich, daf3 dieselbe nicht ohne Fraktur
des Epicondylus internus humeri zustande kommen kénne. Nur bricht derselbe
niemals sekundir durch Stol} des Olekranons ab, sondern stets primér als AbriB3-
fraktur. Esist auch durchaus nicht richtig, wie Roux sagt, dal der Epicondylus
internus humeri die Luxation resp. Verschiebung des Olekranons d. h. der
Ulna nach vorne verhindere. Das Olekranon kann ganz gut um die Innenseite
der Trochlea herum nach vorne vor die Trochlea oder in die Fossa coronoidea
humeri sich luxieren, wenn man den Musculus triceps durchtrennt. Nicht
fiir die Verschiebung des Olekranons, sondern des Trice ps um die innere
Humeruskante herum nach vorne, bildet der Epicondylus internus das Hindernis.
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Klinisches Bild der verschiedenen vorderen Ellenbogen-
verrenkungen.
1. Luxatio cubiti anterior incompleta:

Inspektion: In der Mehrzahl der Falle, bei denen Angaben hieriiber
gemacht sind, war der Arm in gestreckter oder nur leicht flektierter Stellung
bis 130° im Ellenbogen gehalten. In gestreckter Stellung fillt es auf, dal der
Ellenbogen hinten im Bereich des Gelenks ganz flach ist, die Vorwoélbung des
Olekranons und die normale Einsenkung der Haut iiber demselben fehlt. Beim
Anblick des gestreckten Armes von vorne fillt auf, dafl die starke normale
Breitenzunahme des Armes im Bereich des Ellenbogens fehlt, da infolge der
Verlingerung des Armes die Muskeln gedehnt und abgeplattet sind (s. Abb. 13).
Die Verlingerung des Armes ist das auffilligste Symptom. Sie rithrt
davon her, daBB das Olekranon statt hinten an der Trochlea unten an der-
selben steht. In rechtwinkliger Beugung des Vorderarmes springt diese
Verlingerung noch mehr in die Augen und man sieht jetzt deutlich, daf} die
Verlingerung nur den Vorderarm betrifft, wihrend der Oberarm jetzt im Gegenteil
verkiirzt erscheint, indem das in rechtwinkliger Beugung normal unten an der
Trochlea stehende Olekranon nach vorne verschoben ist (s. Abb. 11). Die
Verlingerung des Vorderarmes betragt ungefahr 21/,—3 cm, d. h. die Lénge
des Olekranons. Diese Verlangerung des Vorderarmes zugleich mit der Verkirzung
des Oberarmes und die Abflachung und Abrundung des hinteren Umfanges
des Ellenbogens, infolge der Verschiebung des Olekranons nach unten, welche
in der rechtwinkligen Flexionstellung noch mehr auffillt, ist das Haupt-
charakteristikum der Luxatio cubiti anterior und ein pathognomoni-
sches Zeichen. Bei der Luxatio cubiti anterior completa ist, wie wir sehen
werden, in der Streckstellung des Armes, nicht nur keine Verlingerung, sondern
eher eine leichte Verkirzung des Armes vorhanden, da hier die Vorder-
armknochen nazh vorne und oben, vor das untere Humerusende, verschoben
sind. Dies ist ein sehr wichtiges Unterscheidungsmerkmal der
beiden Formen der vorderen Luxatio cubiti. In rechtwinkliger Beugung des
Ellenbogens dagegen ist auch bei der Luxatio cubiti anterior completa eine
Verlingerung des Vorderarmes vorhanden, aber nicht so bedeutend, wie bei
der Luxatio incompleta. Sie springt aber hier trotzdem noch mehr in die
Augen, weil der Oberarm hier relativ noch mehr verkiirzt ist resp. verkiirzt
erscheint, weil die Vorderarmknochen, d. h. der ganze Vorderarm nach vorne
und oben verschoben ist. Die Abbildungen 10 und 11 veranschaulichen diese
Verhaltnisse am besten. Die Skelettierung zeigt die verschiedene Lage der
Knochen in der Norm, bei der Luxatio cubiti anterior completa, bei der in-
completa und bei der Luxatio cubiti posterior und beim normalen Ellenbogen.
Es ist daraus namentlich ersichtlich der schéne Gegensatz der Luxatio
cubiti anterior completa zur Luxatio cubiti posterior bei der Inspektion des
rechtwinklig gebeugten Armes. Hieriiber sieche noch unten.

Uber die Ausdehnung der Schwellung und der Suffusionen laBt sich fiir
die Luxatio cubiti anterior incompleta nichts aussagen, die Angaben dariiber
fehlen meist. Sicher ist, daB ganz frisch die Schwellung unbedeutend ist, die
Suffusion null, daf} sie dann aber stark werden kann wegen der doch ausge-
dehnten Kapsel- und BanderzerreiBungen. Auf einen stiirkeren Blutergulf

Ergebnisse d. Chir. X. 73
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Abb. 8.
Normaler Arm.

Abb. 9.
Luxatio cubiti posterior.

Abb. 10.
Luxatio cubiti anterior
completa.

Abb. 11.
Luxatio cubiti anterior
incompleta,
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auf der Innenseite ist speziell zu achten bei der Hiufigkeit der AbriBifraktur
des Epicondylus internus humeri.

Funktion: aktive Bewegungen.

Auch hier sind genaue Angaben selten, wo sie aber gemacht sind, ist stets
hervorgehoben, daB die Streckung sowohl als die Flexion méglich sind, aber
beschréinkt und die Rotation ganz frei ist. Die Streckung ist oft bis zur normalen
Grenze moglich, jedoch vielfach mit starken Schmerzen verbunden, wohl nament-
lich in den Fillen von partiellen MuskelzerreiBungen. Hie und da wird an-

Abb. 12. Abb. 13. Abb. 14. Abb. 15,
Normaler Arm. Luxatio cubiti Luxatio cubiti Luxatio cubiti
anterior anterior completa anterior completa
incompleta. interna. externa.

gegeben, dafl die Extension, der Schmerzen halber, gar nicht gemacht wurde,
wihrend die Flexion nicht schmerzhaft war. Bei einem Falle mit sicherer
Fraktur des Epicondylus internus (Roux) wurde extra angegeben, dafl Ex-
tension und Flexion aktiv und passiv schmerzlos waren. Die Flexion ist aktiv
meist nicht in groBem Umfang méglich, in der Mehrzahl der Fille lange nicht
bis zum rechten Winkel.

Passive Bewegungen: Auch passiv kann die Streckung bis zur Normalen
gemacht werden, fiir die Uberstreckung ist ein ziemlich starkes Hindernis vor-
handen, die passive Streckung ist meist schmerzhaft. Aktiv ist die Beugung
méglich, aber nicht normal, fir die stirkere Beugung ist ein starkes Hindernis

73*
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resp. ein Widerstand vorhanden. Die experimentellen Priparate zeigen, daB
es der schon so wie so stark gespannte Triceps ist, welcher den Widerstand
bildet. Die Rotation ist ganz frei, eher vermehrt, da die Ulna auch etwas mit-
rotiert. Ks ist in der Strecklage seitliche Beweglichkeit vorhanden, jedoch
ist dieselbe nicht exquisit, lange nicht so stark, wie bei der Luxatio cubiti anterior
completa, wegen der stark gespannten Weichteile: Triceps, Biceps, Brachialis int.

Palpation: Der Umfang des Gelenks ist bei der inkompletten Luxation
nicht vermehrt, wenn gemessen werden kann, bevor eine stirkere Schwellung
da ist. Im Gegenteil geben Debruyn und Kempen ausdriicklich an, daf3 der
Umfang genau in der Gelenklinie gemessen, geringer ist, als auf der gesunden
Neite, was sich dadurch erklart, dafi das Olekranon statt hinten auf der Trochlea,
unten an derselben steht. Aus demselben Grunde ist der anteroposteriore
Durchmesser geringer. Die Palpation ergibt, daff das Olekranon an normaler
Ntelle fehlt, statt dessen fithlt man den hinteren Umfang der Trochlea und
die leere Fossa olecrani. Die Epikondylen sind auffillig gut zu fithlen. Es ist
auf eine Fraktur des Epycondylus internus zu untersuchen. Vorne fiihlt man
gerade unterhalb der Gelenklinie (Trochlea) die Spitze des Olekranons direkt
nach vorne gerichtet, darunter eine tiefe Kinsenkung, die Fossa sigmoidea
major ulnae und darunter den Processus coronoideus ulnae. Nach auBen davon
in normaler Beziehung zur Ulna fiihlt man das Radiusképfchen, ziemlich stark
vorstehend vom Condylus externus weit entfernt. Mehrmals ist in den Be-
schreibungen der inkompletten vorderen ILuxation hervorgehoben, daB die
Bicepssehne vorne iiber dem Gelenk stark vorspringend, stark gespannt fiithlbar
ist.  Uberhaupt sind die Weichteile im Bereich des Ellenbogens stark gespannt
und ebenso die Haut, dadurch ist die Gelenkfalte verwischt. Wenn der Epi-
condylus internus humeri abgebrochen ist, was, wie wir sahen, recht hiaufig
bei der inkompletten Luxation der Fall ist, so fithlt man denselben auf der
Innenseite unten neben der Ulna resp. dem Processus coronoideus ulnae, da
er mit der Ulna resp. mit dem Ligamentum laterale ulnare und den Muskeln
nach unten gezogen wird. Dieser verschobene Epicondylus internus kann
unter Umstinden die genaue Palpation des oberen Ulnaendes erschweren.

Von Nebenverletzungen bei der Luxatio cubiti anterior incompleta ist
bei den publizierten Fillen nichts berichtet. Roux hebt besonders hervor,
dal} die Nerven alle intakt gewesen sind.

2. Luxatio cubiti anterior completa.
Es lafit sich fur die verschiedenen Formen der vollstindigen vorderen
Verrenkung kein einheitliches klinisches Bild geben.

Luxatio cubiti anterior completa mit ausgedehnien
W eichteilzerrei pungen 2a.

Uber diese Verrenkung sind nur wenige und wenig charakteristische
Angaben vorhanden:

Inspektion: Der Arm hat keine ganz bestimmte Lage. Er hiingt schlaff
herunter, in dem Falle Fontoynont nahm der Vorderarm der Schwere nach
in der Streckstellung eine ab- oder adduzierte Stellung ein, er war ferner gegen-
iiber dem Oberarm um die Lingsachse etwas gedreht, indem die #uBere Kante
des Humerus nach vorne sah, wihrend die Fossa sigmoidea olecrani ebenfalls
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nach vorne sah. Ks war also einigermallen eine Rotationsluxation vorhanden.
Der anteroposteriore Durchmesser ist, wie bei allen kompletten vorderen Luxa-
tionen, stark vermehrt. Der ganze gestreckte Arm ist leicht verkiirzt. Hinten
fehlt der normale Vorsprung des Olekranons. Es sind jedoch die abnormen
Vorspriinge nicht so gut sichtbar, da wegen der ausgedehnten Weichteilzer-
reiBungen starke Schwellung vorhanden ist und auch deshalb, weil die Verletzung
meist kleine Kinder betrifft. In dem Falle Fontoynont war der ganze Arm
stark 6dematos.

Funktion: Von wesentlicher Bedeutung und im Gegensatz zu den nach-
her zu beschreibenden charakteristischen Arten der vollstindigen vorderen Luxa-
tion sind aktive Bewegungen nicht moglich, was sich ohne weiteres aus der
Zerreiung der Muskeln erklirt. Passive Bewegungen dagegen sind merk-
wiirdig frei. Vor allem ist eine Hyperextension mdéglich. Die Flexion ist zwar
auch leicht mdglich, aber nicht bis zur normalen Grenze, was einfach auf der
starken Spannung der Haut auf der Streckseite beruhen kann. Bei unseren
experimentell hergestellten solchen Luxationen ist die Haut auf der Streckseite
in vielen Fillen eingerissen. Es ist eine exquisite seitliche Beweglichkeit des
Vorderarmes in Streckstellung vorhanden. Die Pro- und Supination ist frei,
gegeniiber der Norm deutlich vermehrt.

Palpation: Insofern es die Schwellung erlaubt, fithlt man am hinteren
unteren Umfang des Gelenks das untere Humerusende frei, man kann die Epi-
kondylen, die Trochlea und Rotula schon abtasten, vorne oberhalb der Gelenk-
linie fithlt man die Spitze des Olekranons, die Fossa sigmoidea major und den
Processus coronoideus und in normaler Beziehung zur Ulna das Radiusképfchen.
Bei den beiden hierher gehérenden Iéllen, welche kleine Kinder betreffen,
finden wir keine weiteren Angaben liber das Verhalten der Weichteile, offenbar
war hier auch keine aullere Wunde vorhanden. In dem Falle von Prior, der
hierher gehort, war das untere Humerusende durch eine grolle Hautwunde
frei nach hinten herausragend. Hier ist auch ausdriicklich angegeben, dal} der
Triceps zerrissen war. Hennequin und Loevy geben an, daB} der Triceps
zerrissen war, der Brachialis internus aber intakt war. Hier finden wir auch
die einzige Angabe {iber eine Nervenlision, nimlich, daB der Nervus ulnaris
zerrissen war.

Luzatio cubiti anterior completa interna 2c.

Wir stellen die klinische Besprechung dieser Unterart voran, da wir sie,
angesichts des von uns beobachteten Falles, am eingehendsten geben kiénnen
und wir fiir die niichsten zwei Unterarten, deren Symptome in der Hauptsache
analog sind, stets darauf verweisen konnen.

Inspektion: Der Arm bietet eine sehr charakteristische Deformitéit dar,
welche auf den beigegebenen Photographien (Abb. 1 u. 2) deutlich hervortritt.
Der Vorderarm ist fast genau rechtwinklig gebeugt und wird in dieser Stellung
durch die gesunde Hand des Patienten unterstiitzt. Der Oberarm ist verkiirzt,
der Vorderarm bedeutend verlangert. Dieses Verhiltnis ist in den Abb. 10—11
illustriert und erklirt. Es fehlt am unteren Ende des Oberarmes hinten der
Vorsprung des Olekranons, welcher dem normalen Ellenbogen einen hinteren
spitzen Winkel gibt. Im Gegenteil zeigt dieses untere Iinde des Oberarmes
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eine schéne Abrundung, der Rotula und Trochlea entsprechend, welche
sich nach vorne oben gegen den Vorderarm hin scharf abgrenzt.

Auch auf dem Bilde von der Innenseite, Abb. 2, wo der Vorderarm in
halber Streckstellung ist, sieht man diese Abrundung des unteren Oberarmendes
aufs schonste. Sie ist gebildet durch das normale untere Humerusende, d. h.
Trochlea und Rotula. Wie aus der Abb. 10 und 11 hervorgeht, ist das
Olekranon resp. die Ulna nach vorne oben verschoben. Das Fehlen des Olekra-
nons unten an der Trochlea bei rechtwinklig gebeugtem Arm erklirt also die
Verkiirzung des Oberarmes, welche jedoch nur 1'/,—2 cm betrigt. Der
Oberarm erscheint jedoch noch stirker verkiirzt, weil die Vorderarmknochen
resp. der Vorderarm vorne am Humerus nach oben verschoben sind. Es besteht
also hier ein Unterschied zur Luxatio cubiti anterior incompleta, wo, wie wir
sahen, hinten und unten auch die Abrundung des unteren Endes des Oberarmes
vorhanden ist, sich diese aber nicht nach vorne und oben fortsetzt und namentlich
sich nicht so scharfwinklig gegen den Vorderarm absetzt. Es erscheint
also die Verkiirzung des Oberarmes bei der Luxatio cubiti anterior
completa starker, als bei der incompleta, trotzdem sie de facto gleich
ist, namlich die Dicke des Olekranons betriagt. Im Vergleich zum
Oberarm erscheint auch der Vorderarm ganz bedeutend verlingert, de facto
ist nur eine geringe Verlingerung vorhanden von 1—1%/, cm. Bei der Luxatio
cubiti anterior incompleta betrigt diese Verlangerung, wie wir sahen 2—3 cm,
aber trotzdem erscheint sie nicht bedeutender, als bei der Luxatio completa
im Vergleich zur scheinbaren Linge des Oberarmes. Diese Verhiiltnisse sind
aus den Abb. 10 und 11 gut ersichtlich.

In der Streckstellung ist der Arm verkiirzt, allerdings nur unbedeutend,
1—-2 em. Sehr auffillig ist in der Streckstellung die Zunahme des Antero-
posterioren Durchmessers, welcher mehrere Zentimeter betriigt. Auch
der quere Durchmesser ist hier etwas, aber wenig vermehrt, da die
Vorderarmknochen nach der Vorder- und Innenseite luxiert sind. Die
Achse des Vorderarmes geht etwas mehr nach innen, als normal. Der Vorder-
arm ist etwas mehr abduziert als normal. (Siehe Abb. 14.) Bei der Luxatio
cubiti anterior completa externa verhalten sich diese letzteren Symptome
umgekehrt, da die Vorderarmknochen nach vorne auflen luxiert sind. (Siehe

Abb. 15

Gleich nach der Verletzung ist keine wesentliche Schwellung vorhanden
und keine Suffusion. In der Folge wird die Schwellung sehr bedeutend und
nimmt den grofiten Teil des Ober- und Vorderarmes ein, sie ist stirker auf
der Innenseite und Vorderseite. Auch die Suffusion ist sehr ausgedehnt, starker
auf der Innen- und Vorderseite.

Funktion: Aktive Bewegungen:

Der Vorderarm kann aktiv bis fast zur Geraden gestreckt werden. Wenn
man die Streckung gegen Widerstand machen lifit, so fithlt man vorne, an
der Spitze des Olekranons, denTriceps sich kontrahieren und kann
denselben iiber die innere Humeruskante herum nach hinten ver-
laufend verfolgen. Die aktive Beugung wird bis iiber den rechten Winkel
gemacht; wenn man die Beugung gegen einen Widerstand machen 1iBt, so
fithlt man die Kontraktion der Bicepssehne, und diejenige des Musculus brachialis
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internus am Processus coronoides vorne. Es ist damit der Beweis geleistet,
daB weder der Musculus triceps noch der biceps, noch der Brachialis
internus zerrissen sind. Die aktive Rotation ist ganz frei.

Passive Bewegungen:

Passiv kann der Vorderarm bis zur Geraden gestreckt werden, aber mit
etwas Widerstand, die Sehnen vorne am Ellenbogen sind dabei stark gespannt.
Eine Uberstreckung 148t sich nicht machen. Die Beugung kann etwas iiber
den rechten Winkel gemacht werden, weiter jedoch nicht, es besteht ein starker
Widerstand fiir die weitere Beugung. Die passive Rotation ist frei, die Pronation
ist etwas mehr als normal méglich. In der Streckstellung ist eine geringe
Rotation der Vorderarmknochen auch mdéglich. In dieser Stellung ist eine
seitliche abnorme Beweglichkeit des Vorderarmes vorhanden, dieselbe ist aber
nicht so frei, wie bei den vorderen Luxationen mit ausgedehnten Muskelzer-
reiBungen. Es ist charakteristisch, dafl die seitliche Bewegung im Sinne der
Abduktion exquisit mdglich ist, im Sinne der Adduktion jedoch nur
gering. Es scheint als ob die dabei auftretende stirkere Spannung des Tri-
ceps das Hindernis abgebe. Jedenfalls ist der Unterschied fiir die
seitliche Beweglichkeit des Vorderarmes bei den verschiedenen
Formen der Luxatio cubiti anterior completa differentialdiagnostisch wichtig.

Palpation: Man fithlt hinten am Ellenbogen das untere Ende des Hu-
merus auBerordentlich deutlich durch, da dasselbe nur von Haut bedeckt ist.
Man fiihlt die normalen Konturen der Rotula und Trochlea, deren innerer
scharfer Rand besonders charakteristisch ist. Der Condylus und Epicondylus
externus sind normal, d. h. besser als normal, aber in normaler Konfiguration,
fithlbar. Ebenfalls fithlt man hinten die Fossa olecrani des Humerus frei. Das
Olekranon fehlt also an normaler Stelle. Der innere Umfang des unteren Hume-
rusendes dagegen ist nicht normal. Es fallt auf, was auf dem Réntgenbilde
von vorne Abb. 3 sehr schon sichtbar ist, daB von dem scharfen Innenrande
der Trochlea der Knochen, d. h. die innere Humeruskante fast gerade
nach oben geht und der normale starke Vorsprung des Epicondylus internus
fehlt. In unserem Falle war diese innere Kante des Humerus leidlich glatt,
da der Abbruch des Epicondylus internus jahrelang vor der Luxatio anterior
stattgefunden hatte. Ist der Abbruch des Epicondylus gleichzeitig mit der
Luxatio anterior entstanden, so fithlt man hier eine rauhe Bruchfliche mit
Druckempfindlichkeit. Trochlea und Rotula kénnen bei gebeugtem Arm
von unten umfaBt werden, d. h. auch ihre Vorderfliche kann abgetastet werden,
was bei der Luxatio cubiti anterior incompleta nicht der Fall ist. Vorne fiihlt
man auf der Innenseite oberhalb der Trochlea stark nach vorne vorspringend
das obere Ende der Ulna und zwar von oben nach unten, nach vorne gerichtet:
die Spitze des Olekranons, die Fossa sigmoidea major, den Processus coronoides.
Sie sind bedeckt vom Musculus brachialis internus. Nach aullen in normaler
Beziehung zur Ulna, in der Fossa coronoidea humeri, fithlt man das normale
Radiusképfchen. Auf der Innenseite fithlt man neben dem Processus coro-
noides ulnae ein Knochenstiick, das in unserem Falle kaum beweglich war,
den abgebrochenen Epicondylus internus humeri (s. Abb. 4). Derselbe gab
in unserem Falle vor der Luxatio anterior ein Hindernis fiir die maximale
Flexion des Ellenbogens ab. In Fillen, bei denen die Fraktur des Epicondylus
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internus humeri gleichzeitig mit der Luxation nach vorne eintritt, wire der
Epicondylus an derselben Stelle oder etwas hiher, aber beweglich fithlbar.

Betreffs Nebenlisionen bei der Luxatio cubiti anterior completa interna
heben wir die Paridsthesien im Endgebiet des Nervus ulnaris hervor,
welche in unserem Falle vorhanden waren. lis konnte auch der nach vorne
luxierte Nervus ulnaris gefithlt werden. Hoffa gibt in seinem Lehrbuch fiir die
Luxatio humeri anterior completa im allgemeinen an, da der Nervus ulnaris
stark gezerrt sei und die entsprechenden Innervationsstérungen zu beobachten
seien.

Luxatio cubiti anterior completa externa. 2b.

Das klinische Bild dieser Luxation deckt sich mit demjenigen der Luxatio
cubitis anterior completa interna und wir wollen hier nur die unterschiedlichen
Punkte hervorheben.

Inspektion: Uber die Lage des Vorderarmes ist bei den zwei Fallen
der Literatur nichts Bestimmtes angegeben. Es dirfte im allgemeinen bei
diesen Luxationen anzunehmen sein, dafl der Vorderarm in Flexionsstellung
durch die gesunde Hand unterstiitzt gehalten wird, da die Extension schmerzhaft
ist. Jedoch ist es selbstverstindlich, dafl derselbe auch eine gestreckte Lage
einnehmen kann. Die Verhiltnisse am Oberarm sind bei der Inspektion die-
selben wie bei der Luxatio interna. In der Streckstellung ist ein wesent-
licher Unterschied vorhanden, indem die Achse des Vorderarmes nicht nach
innen, sondern nach auBlen abweicht und zwar sehr bedeutend, was
ohne weiteres klar ist, da die seitliche Verschicbung der Vorderarmknochen
nach auBen eine viel stirkere ist als nach innen, was die Abb. 15 ohne
weiteres klar macht. Der Vorderarm zeigt dabei eine leichte Adduktions-
stellung, was gegeniiber der starken Adduktionsstelling bei der Luxatio
interna sehr charakteristisch ist. Siehe Abb. 14 und 15. Es ist der antero-
posteriore Durchmesser des Illenbogens gleich vermehrt, der quere Durchmesser
dagegen ist stiirker vermehrt als bei der Interna. Auch in der Flexionsstellung
des Vorderarmes ist der starke Vorsprung des Radius auf der AuBenvorderseite
des Gelenkes auffallig.

Die aktiven Bewegungen verhalten sich gleich wie bei der Luxatio
interna, ebenso die passiven Bewegungen, die Rotation diirfte hier im Sinne
der Supination etwas vermehrt sein, da der Triceps bei dieser Bewegung ent-
spannt wird und die Ulna deshalb etwas mitrotieren kann; das Radiuskdpfchen,
welches ganz nach aullen vom Humerus steht, kann bei der Supination sich
etwas auf die laterale Humeruskante drehen. Bei der Luxatio interna haben
wir gesehen, dal im Gegenteil bei der Pronation der Triceps entspannt wird
und deshalb die Ulna etwas einwiirts mitrotieren kann, wihrend bei der Supi-
nation das Radiuskopfchen an der Fossa coronoidea anstéBt. Die seitliche
Beweglichkeit in der Streckstellung ist hier nach innen besonders stark, im
Gegensatz zur Luxatio interna.

Die Palpation ergibt fiir den Humerus denselben Befund, wie bei der
Luxatio anterior interna. Das Radiusképfchen ist vorne auflen besonders
gut fuhlbar und daneben nach innen das genau nach vorne gerichtete obere
Ulnaende: Olekranonspitze, TFossa sigmoidea major, Processus coronoides.
Ganz besonders deutlich ist am inneren Umfang des Ellenbogens das untere
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Humerusende zu fithlen, itber das Verhalten des Epicondylus internus erhalten
wir keine Auskunft bei den zwei beobachteten Fillen. Uber das genaue Ver-
halten der Muskeln ist auch keine Angabe gemacht. I&s ist wahrscheinlich,
daB bei der Luxatio cubiti anterior externa ziemlich ausgedehnte Muskelzer-
reilungen stattfinden konnen, immerhin sind die Streck- und Beugemuskeln
im wesentlichen intakt.

Bei dem Talle von Canton mufite die Ablatio brachii gemacht werden
wegen entziindlicher Erscheinungen und drohender Gangrin. Leider sind
trotzdem keine weiteren Angaben iiber Gefa3- und Muskelzerreiflungen gemacht.
Auch iiber Nervenlisionen bei der Luxatio cubiti anterior externa héren wir
nichts.

Luxatio cubiti anterior externa rotatoria 2d.

Von dieser Form der vorderen Verrenkung des Ellenbogens sind in der
Literatur drei Fille bekannt, der von N élaton ist veraltet zur Beobachtung
gekommen.

Inspektion: Der Vorderarm steht in leichter Beugung. Die Hand
ist in extremer Pronationsstellung, das Dorsum manus sieht direkt nach vorne.
Die Achse des Vorderarmes weicht etwas nach auflen ab. In der Streckstellung
zeigt der Vorderarm eine Adduktionsstellung. Diese letzteren Symptome
sind in dem veralteten Falle N élatons sehr stark gewesen, da hier das obere
TUlnaende resp. die Fossa sigmoidea major die #uflere Kante des Humerus um-
griff. In dem Falle von Maisonneuve dagegen, wo die Fossa sigmoidea major
die Trochlea von vorne umgriff, war die Abweichung der Achse des Vorderarmes
nach innen nicht vorhanden und nur eine leichte Adduktionsstellung gegeniiber
der normalen Abduktion vorhanden. Es ist auch klar, dafi nur in dem Falle
von Maisonneuve und Velpean, wie bei den kompletten vorderen Luxa-
tionen ohne Rotation der Vorderarm verlingert war. In dem Falle Nélatons
dagegen war der Vorderarm nicht verlingert. Ks ist klar, daB die Vermehrung
des anteroposterioren Durchmessers des Ellenbogens bei den Luxationes anteriores
rotatoriae ebenso besteht, wie bei denen ohne Rotation der Vorderarmknochen
jedoch weniger bedeutend ist in den Fallen, wo das Olekranon die Trochlea
umfalt.

Funktion: Uber die aktiven Bewegungen bei der Luxatio cubiti anterior
completa rotatoria externa bekommen wir in allen drei beobachteten Fillen
keine Auskunft. Passive Bewegungen: Der Vorderarm kann ziemlich leicht
gebeugt und gestreckt werden, auch die Rotation ist frei, d. h. der Vorderarm
kann aus der extremen Pronationsstellung, die er einnimmt, mit Leichtigkeit
ganz supiniert werden, mit anderen Worten, man kann aus der Luxatio cubiti
anterior completa rotatoria eine solche ohne Rotation machen, jedoch hebt
Maisonneuve hervor, dal} der Vorderarm stets wieder in die Pronationsstel-
lung zuriickgeht. Die abnormen seitlichen Bewegungen in der Streckstellung
des Vorderarmes sind gar nicht oder kaum méoglich, da das Olekranon den
Knochen, d. h. die Trochlea von vorne umgreift.

Palpation: Fiir den Humerus gilt dasselbe wie fiir die vorderen Luxa-
tionen ohne Rotation der Vorderarmknochen, nimlich: da man das untere
Humerusende nach hinten unten in seinen normalen Formen abtasten kann.
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Fuar die Palpation der Vorderarmknochen ergeben sich Unterschiede je nach
der Lage derselben. Inden typischeren Fallen von Velpeauund Maisonneuve
fithlte man das Olekranon vorne, seine Riickflache direkt nach vorne
gerichtet. Selbstverstiandlich ist aber diese Palpation des oberen Ulnaendes
lange nicht so charakteristisch, wie bei den vorderen Luxationen
ohne Drehung, wo man die Spitze des Olekranons, die Gelenkgrube und den
Processus coronoides fithlen kann; sie ist deshalb auch schwieriger,
um so mehr als das, die Trochlea umfassende, Olekranon viel weniger vorne
vorspringt. Sehr charakteristisch ist es nun aber, dafl das Radiuskopfchen
nach innen von der Ulna, wenn auch sonst in normalen Beziehungen zur
Ulna fahlbar ist. Da die Rotation freiist, so diirfte wohl die passive Supinations-
bewegung die Palpation, namentlich des Radiusképfchens, sehr erleichtern.
Um so auffalliger erscheint es, daB in dem Falle Maisonneuves das
Radiuskopfchen nicht gefithlt werden konnte. In dem veralteten Falle
Nélatons fuhlte man das Olekranon auf der Auflen-Vorderseite des Humerus
die Riickflache nach vorne gerichtet, die Fossa sigmoidea major den Humerus
aullen umgreifend; nach innen davon das Radiusképfehen. Ob die Konfigu-
ration der Knochen noch eine normale war, vernehmen wir nicht, es ist dies
20 Jahre nach dem Vorfall kaum anzunehmen.

Uber das Verhalten der Muskeln erhalten wir nur teilweise Auskunft. Von
der grofiten Wichtigkeit ist die genaue Angabe Maisonneuves iiber den
erhaltenen aber mit luxierten Triceps, der um die 4ullere Humerus-
kante herum sich nach vorne schligt. Daf} im iibrigen doch ausgedehnte
WeichteilzerreiBungen bei der Luxatio cubiti anterior completa rotatoria vor-
kommen, geht aus der Angabe Maisonneuves hervor, dafl bei seinem Fall
eine teilweise Gangrin der Haut und der Weichteile eintrat.

3. Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons.

Von dieser Verletzung haben wir in der Literatur 6 Falle gefunden und
konnen einen 7. hinzufiigen.

Inspektion: Vor allem ist zu bemerken, dafl in diesen Fillen schon
ganz frith eine Suffusion sichtbar ist und zwar auf der Rickseite des Ellen-
bogens und daf eine Schwellung rasch auftritt und bedeutend ist. Der Vorder-
arm steht in leichter Flexionsstellung, in unserem Falle in einem Winkel von
120°. Der Vorderarm ist supiniert. Im Gegensatz zur Luxatio cubiti anterior
ohne Fraktur des Olekranons, ist der Oberarm in seiner Lange unver-
andert, dagegen ist die Konfiguration des Ellenbogens hinten, resp. in Beugung
unten, nicht normal. Auch hier ist, wie bei der Luxation ohne Fraktur, der
Vorderarm nach oben und vorne am Oberarm disloziert und es bildet sich deshalb
auf der dorsalen Seite des oberen Vorderarmendes eine Einsenkung, diese ist
jedoch nicht so scharf und nicht so deutlich, wie bei der Luxation ochne Fraktur
des Olekranons, da stets stirkere Schwellung besteht. Der untere Umfang
des gebeugten Lllenbogens zeigt eine ziemlich spitze oder unregelméBige
Form im Gegensatz zu der charakteristischen Rundung, welche, bei der
Luxatio anterior ohne Fraktur des Olekranos, die nach unten frei vorstehen-
den Trochlea und Rotula bilden. Hier wird die spitze Vorragung nach unten
gebildet durch das an seiner Stelle gebliebene und durch den Triceps
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in Streckstellung gehaltene, abgebrochene Olekranon. Siehe den
Rontgen unseres Falles Abb. 7. Neben demselben sind seitlich beiderseits
zwei tiefe Gruben vorhanden, iiber denen die Epikondylen des Humerus
vorragen. In dem Falle Richets war das Olekranonfragment nicht in
Streckstellung, sondern in Flexionsstellung, da der Musculus flexor carpi
ulnaris und anconaeus quartus intakt waren. KEs sei hier schon vorgreifend
erwihnt, daBl das spitze obere Fragment der Ulna resp. des Olekranons die
stark gespannte Haut leicht durchschneidet und nach unten frei zutage tritt.
In der Streckstellung ist der Arm bedeutend verkiirzt, stéarker als bei der Luxatio
cubiti anterior completa ohne Fraktur des Olekranons, die Verkiirzung kann
bis 3 und 4 ¢m betragen (Richet). In gleicher Weise, wie bei der Luxatio anterior
ohne Fraktur, ist auch hier der anteroposteriore Durchmesser des Gelenks
vermehrt, der quere Durchmesser dagegen ist nicht vermehrt, sondern erscheint
bei nicht zu starker Schwellung eher vermindert. Die Achse des Vorderarmes
verliuft wie in der Norm.

Funktion: Aktive Bewegungen. Das Charakteristikum der Luxatio
cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons ist die Unméglichkeit, den
Vorderarm aktiv zu strecken. Die Beugung ist moglich, wird aber nur
sehr wenig gemacht wegen der Schmerzhaftigkeit. In dem Falle Richets
waren keine aktiven Bewegungen mdglich. Die Pro- und Supination ist méglich,
wird aber auch wegen der Schmerzhaftigkeit nur wenig aktiv ausgefiihrt.

Passive Bewegungen: Passivist die Beugung ganz frei, namentlich
in den Fallen, die mit einer Hautwunde auf der Streckseite kompliziert sind.
Auch die Streckung ist passiv vollstandig moglich, sogar kann der Vorderarm
etwas iiberstreckt werden. Die Rotation ist auch ganz frei, sogar mehr als
normal, da die Ulna mitrotieren kann. Hingegen sind auch alle passiven Be-
wegungen, namentlich in den Extremen sehr schmerzhaft. In der Streckstellung
des Vorderarmes ist eine exquisite seitliche Beweglichkeit vorhanden. Richet
gibt an, daB bei den passiven Bewegungen eine Krepitation fiihlbar war.

Palpation: Das Olekranon fithlt man an normaler Stelle und in normaler
Beziehung zu den normalen Kondylen des Humerus. Dies ist wichtig, um
eine Fraktur des unteren Humerusendes auszuschlieBen. Das Olekranon geht
aber bei Beugung und Streckung des Vorderarmes nicht mit. Das Olekranon
ist firr sich beweglich, beweglicher als bei der Fractura olecrani ohne Luxatio
antebrachii anterior. Nach unten, resp. vorne bei gebeugtem Vorderarm,
fithlt man eine scharfe Knochenkante, die Bruchfliche des Olekranons. Unter
resp. nach vorne von derselben kann man tief eindriicken, die Ulna, d. h. das
untere Fragment derselben, laBt sich hier nicht fithlen. Nach vorne in der
Ellenbeuge fithlt man einen harten, starken Vorsprung, welcher bei Beugung
und Streckung des Vorderarmes mitgeht. Bei der Pro- und Supination erkennt
man deutlich auf der Vorder-AuBlenseite das normale Radiuskopfchen, welches
mitrotiert. Daneben fiihlt man die Ulna ohne Olekranon jedoch, deren nach
vorne gerichteten Processus coronoides; da das Lig. annulare intakt ist, steht
sie in enger Beziehung zum Radius. Die bei der Luxatio anterior ohne
Fraktur vorne fihlbare Spitze des Olekranons und Fossa sigmoidea major
ulnae fehlen hier.

Uber die anatomischen Lisionen bei der Luxatio cubiti anterior mit
Fraktur des Olekranons gibt uns Richet, dessen Fall wegen gleichzeitiger
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Beckenfrakiur ad exitum kam, genaue Auskunft. Die Gelenkkapsel war fast
ganz zirkulir zerrissen, das Lig. coll. ulnare ganz abgerissen, das radiale da-
gegen intakt, ebenso das Lig. annulare. Das Olekranon zeigte einen Schriighruch,
wie es schon nach der Atiologie zu erwarten war, nimlich einen Biegungsschriig-
bruch von vorne oben nach hinten unten, der auch auf dem Rontgen unseres
Falles zu sehen ist. (Abb. 7). GefifBle und Nerven waren intakt und nur wenig
nach innen verschoben und abgehoben. Die runde Bicepssehne war stark
gespannt und zeigte einen Bogen nach vorne iiber die luxierten Knochen. Die
iuBeren Muskeln, welche vom Condylus lateralis entspringen, waren oberflichlich
intakt, in den tiefen Schichten zerrissen, der Musculus brachialis internus war
oberflichlich gequetscht, in den tiefen Schichten zerrissen. Der Triceps zeigte
seine normale Insertion am Olekranon. Das Olekranon wurde durch intakte
Teile des Musculus flexor corpi ulnaris und anconaeus quartus in seiner Lage
gehalten.

SchlieBlich ist noch zu erwihnen, daB in dem Falle Morel-Lavalle
zugleich noch eine Fraktur des Processus coronoides ulnae vorhanden war.

Reposition der Luxatio cubiti anterior.

Im allgemeinen wird in den Lehrbiichern angegeben, da3 die Reposition
der vorderen Ellenbogenluxation leicht ist und da, wo etwas mehr gesagt ist,
wird als Grund die ausgedehnte Kapsel- und BinderzerreiBung angefiihrt.
Da wo die Luxatio incompleta von de- completa getrennt wird, wird namentlich
die Reposition der ersteren als leicht angegeben. Fiir die Reposition de. kom-
pletten Luxation wird meist das Verfahren von Monin angegeben, nach dem die
Einrenkung auch ziemlich leicht sein soll aus dem oben angegebenen Grunde.
Wenn wir die Literatur nachsehen, so finden wir bei den publizierten Fillen
folgendes iiber die Reposition:

1. Luxatio cubiti anterior incompleta: Guyot hat die Reposition
seines Falles gemacht durch Zug am oberen Ende des gebeugten Vorderarmes nach
unten und dann StoB in der Achse des Vorderarmes nach hinten. Die Reposition
ging sehr leicht. Alle Bewegungen waren nachher frei, was auch als Beweis
fir die intakten Muskeln erwihnt werden soll. Zeller hat die Reposition
bei gebeugtem Vorderarm gemacht durch Stofl am Humerus nach vorne und
zugleich Sto am Vorderarm nach unten und hinten. Die Reposition ging
so sehr leicht. Nach 8 Tagen war Patient funktionsfihig. Date machte die
Reposition in Narkose ohune weitere Angaben daritber zu machen. Marit
hat ebenso leicht reponiert durch Druck auf den Oberarm nach vorn, auf den
Vorderarm nach unten hinten, bei gebeugtem Ellenbogen. Nach 40 Tagen
gute Wiederherstellung der Funktion. Roux hat in forcierter Beugestellung
des Vorderarmes reponiert, unter Stofl des Vorderarmes in seiner Achse nach
hinten, unter einem Knacken ging die Reposition leicht vor sich, Fixation
fiir 14 Tage. Nach einem Monat vollstiindige Funktion, keine Nervenstérung.

2. Luxatio cubiti anterior completa.

a) Bei ausgedehnter Weichteilzerreiung (Triceps). Iontoynont gibt
etwas iiber die Reposition an, nimlich dal dieselbe mit Narkose leicht gemacht
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werden konnte. James Prior gibt an, daB die Reposition sehr leicht gewesen
sei. Monin endlich beschreibt seine Methode: Starke Beugung des Vorder-
armes, in der Achselhéhle eine Schlinge zum Gegenzug, Zug am oberen Ende
des stark flektierten Vorderarmes nach unten und hinten. Also Repo ition
um das untere Ende des Humerus herum.

b) Luxatio cubiti anterior externa completa. Hamilton gibt an, dal}
Chapet seinen Fall leicht reponieren konnte, leider ist die Methode nicht an-
gegeben. Der Fall von Canton mufite wegen Infektion und Gangriin unrepo-
niert amputiert werden.

c) Luxatio cubiti anterior interna completa. Unser Fall wurde in Narkose
reponiert, indem in starker Flexion unter Gegenzug am unteren Humerusende,
durch Zug am oberen Vorderarmende nach unten und innen zunichst das
Olekranon auf die Innenseite der Trochlea gebracht wurde, also eine Luxatio
cubiti interna incompleta gemacht wurde, dann wurde stets in Beugung, aber
nur in leichter Beugung, unter weiterem Zug am oberen Vorderarmende nach
unten und hinten und direkten Druck mit dem Daumen auf das Olekranon
von innen nach auflen, dasselbe an normale Stelle gebracht und damit die Luxa-
tion reponiert.

d) Luxatio cubiti anterior rotatoria (externa). Velpeau machte die
Reposition bei gebeugtem Vorderarm, unter Gegenzug am Oberarm, durch
Zug am oberen Ende des Vorderarmes nach unten, unter direktem Druck auf
die Knochen des Vorderarmes, welche so nach und nach, um den Condylus
externus humeri herum rotierend, reponiert wurden. Maisonneuve
gibt an, daf} die Reposition nur gelang, indem durch Zug am gebeugten Vorder-
arm nach auBen die Luxation in eine Luxatio cubiti externa verwandelt wurde
und diese als solche reponiert wurde. Im experimentellen Teil haben wir diese
Reposition Maisonneuves schon geschildert.

3.Luxatiocubitianterior mit FrakturdesOlekranons. Richet
reponierte seinen Fall sehr leicht durch Extension am Vorderarm und Kontra-
extension am Oberarm, dann briiske Beugung und Stofl nach hinten. Er gibt an,
daf} sich die Luxation stets wieder einstellte, bis er den Arm im Gips fixierte. St.
Germain gibt an, dal} er seinen Fall ganz leicht reponieren konnte, daB auch
die Luxation sich stets wieder einstellte und deshalb der Arm 4 Wochen fixiert
werden mufite. Die Bewegungen des Ellenbogens waren nachher normal,
doch war das Olekranon mit Pseudarthrose geheilt. In unserem Fall wurde
die Reposition in Narkose gemacht wegen der starken Schmerzhaftigkeit, unter
Gegenzug am Oberarm nach hinten und auflen, und unter Zug am oberen Ende
des rechtwinklig gebeugten Vorderarmes, kombiniert mit direktem Druck auf
das Radiusképfchen.

Aus diesem Uberblick itber die Literatur der Reposition der vorderen
Ellenbogenverrenkung geht hervor, daB die genauen Angaben spirlich sind.
Aus ihnen, sowie besonders aus dem experimentellen Teil und aus den Beob-
achtungen bei unseren zwei Fillen, kénnen wir die folgenden Repositions-
methoden empfehlen :

1. Luxatio cubiti anterior incompleta:
Die Reposition ist leicht. Sie wird gemacht in Beugestellung des
Elenbogens, Zug am oberen Vorderarmende nach unten, unter Festhalten des
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Oberarmes, dann StoB3 am Vorderarm in seiner Achse nach hinten, unter Gegen-
stoB am unteren Oberarmende nach vorn.

2. Luxatio cubiti anterior completa mit ZerreiBung des Musculus triceps.
Die Reposition ist ziemlich leicht, wegen der ausgedehnten Weichteil-
zerreillungen. Sie wird gemacht nach dem Vorgange von Monin: in starker
Beugestellung des Ellenbogens, Zug am oberen Vorderarmende nach unten
unter Gegenzug am Oberarm, dann Zug mehr nach hinten unter Stofl am Vorder-
arm in seiner Achse nach hinten und Gegenzug und -Stofl am Oberarm nach
oben und vorne. Reposition unten um die Trochlea herum.

3. Luxatio cubiti anterior completa externa.

Die Reposition ist nicht leicht, sie mufl um den Condylus externus humeri
herum gemacht werden, da der Musculus triceps intakt ist und um die #ufere
Humeruskante sich herumschligt. In Beugestellung, zur Entspannung des
stark gespannten Triceps wird, unter Gegenzug am Oberarm, am oberen Vorder-
armende nach auBen und etwas nach unten gezogen bis die Vorderarmknochen
wie bei der Luxatio cubiti externa stehen, d. h. das Olekranon neben der Rotula
steht. Dann wird, immer bei flektiertem Ellenbogen, am oberen Vorderarmende
nach unten und innen gezogen unter direktem Druck auf das Radiusképfchen
nach innen. Bei AbriBfraktur des Epicondylus internus humeri und starker
Dislokation desselben ist er anzunihen oder zu exstirpieren.

4. Luxatio cubiti anterior completa interna.

Die Reposition ist nicht leicht, sie mul um den Condylus internus humeri
herum gemacht werden, da der Musculus triceps intakt ist und sich um die
innere Humeruskante herumschligt. In Beugestellung des Ellenbogens, zur
Entspannung des stark gespannten Triceps, wird unter Gegenzug am Oberarm,
am oberen Vorderarmende nach innen und nach unten gezogen, bis das Ole-
kranon innen neben der Trochlea, das Radiusképfchen unten und vorne an der-
selben steht, also eine Luxatio cubiti interna incompleta besteht. Dann wird,
immer bei gebeugtem Ellenbogen, unter Gegenzug am Oberarm, am oberen
Vorderarmende nach unten und auBen gezogen und unter direktem Druck
auf das Olekranon nach auflen, reponiert. Der abgebrochene und dislozierte
Epicondylus internus humeri muf genéiht oder exzidiert werden.

5. Luxatio cubiti anterior completa rotatoria externa.

Die Reposition ist nicht leicht. Sie mufl nach dem Vorgange von Velpean
und Maisonneuve um den Condylus externus humeri herum gemacht werden,
da der Musculus triceps intakt ist und sich um die #uflere Humeruskante herum-
schligt. Bei flektiertem Ellenbogen wird, unter Gegenzug am Oberarm, ein
Zug am oberen Ende des Vorderarmes nach auflen gemacht und zugleich
der stark pronierte Vorderarm in Supinationsstellung gebracht, bis so eine
Luxatio cubiti externa hergestellt ist. Dann wird bei flektiertem Vorderarm
und Gegenzug am Oberarm, ein Zug am oberen Ende des Vorderarmes nach
unten und innen gemacht und unter gleichzeitigem Druck auf das Radius-
kopfchen nach innen, reponiert. Bei abgebrochenem Epicondylus internus
humeri ist derselbe zu nihen oder zu exzidieren.
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6. Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons.

Die Reposition ist leicht, da der Triceps kein Repositionshindernis abgibt,
weil das Olekranon abgebrochen ist. Die Reposition wird bei gebeugtem Ellen-
bogen gemacht durch Zug in der Achse des Vorderarmes, unter Gegenzug am
Oberarm, dann Zug am oberen Ende des Vorderarmes nach unten, unter stirkerer
Beugung des Vorderarmes. Ist so die Reposition gemacht, so ist hier viel mehr,
als bei der Luxatio cubiti anterior ohne Fraktur, fiir die Fixation zu sorgen,
da aus den publizierten Fillen hervorgeht, dall sich die Luxation sehr leicht
wiederherstellt. In zweiter Linie ist eine gute Fixation auch deshalb notwendig,
weil wir es mit einer Fraktur zu tun haben, deren Heilung von wesentlicher
Bedeutung fiir die Wiederherstellung der Funktion ist. Ist nach der Reposition
der Luxation die Fraktur gut koadaptiert, so geniigt eine gute Fixation fir
3—4 Wochen zur Heilung. Gerade die gute Koadaption ist aber, bei den so
stark dislozierten Fragmenten, sehr schwer. Wie in unserem Falle ist bei der
starken einwirkenden Gewalt wohl &fters eine Splitterfraktur vorhanden,
deren exakte Reposition nicht moglich ist. St. Germain gibt an, daB in seinem
Falle das Olekranon mit Pseudarthrose geheilt war, allerdings trotzdem mit
guter Funktion. Es ist deshalb wohl besser, daB man die Fractura olecrani nach
der Reposition der Luxation frisch ndht, um so mehr, als das obere Fragment
hiufig die Haut auf der Riickseite perforiert, d. h. die Fraktur eine komplizierte
ist. Die Naht des Olekranons hat 1. den Vorteil, zugleich die Fixation zu leisten,
2. dafl bei gendhter Fraktur die Bewegungen frither aufgenommen werden
konnen, was fiir die Funktionswiederherstellung von Bedeutung ist.

Prognose der Luxatio cubiti anterior.

Im allgemeinen gesprochen ist die Prognose der vorderen Ellenbogen-
verrenkung eine gute, jedoch sind Unterschiede fiir die verschiedenen Formen
derselben vorhanden.

Fiir die Luxatio cubiti anterior incom pleta ist eine vollstindige Wieder-
herstellung der Funktion in kurzer Zeit, wie bei anderen Luxationen, ohne
bleibenden Nachteil zu erwarten, wie aus allen beobachteten Fillen hervorgeht.

Fiir die Luxatio cubiti anterior completa sind die Resultate nicht
durchwegs so gute. Von den Fillen mit ausgedehnter Weichteilzerreiflung
erfahren wir iiber das definitive Resultat nichts. Es betreffen diese Fille zweil
kleine Kinder, bei denen wohl mit der Zeit eine vollstindige Wiederherstellung
moglich ist.

Von den Fillen mit Luxatio cubiti anterior completa externa erfahren
wir von einem, daB er wegen drohender Gangran und Infektion amputiert
werden muBlte, von dem zweiten ist nichts zu erhalten.

Unser Fall von Luxatio cubiti anterior completa interna hatte schon
vor dem Unfall durch die, mit starker Dislokation, geheilte Fraktura epicondyli
humeri eine Beugungsbehinderung. Nach der Heilung waren Beugung und
Streckung nicht maximal moglich. Die Exstirpation des dislozierten Epicondylus
internus, welche eine Funktionsverbesserung bringen konnte, wurde vom Pa-
tienten verweigert. In zweiter Linie war gleich nach dem Unfall eine Sensi-
bilitatsstorung in einem Teil der Endausbreitung des Nervus ulnaris vorhanden.
Auch deshalb wurde die Exstirpation des Epicondylus internus angeraten,
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da der Nerv neben, resp. iiber denselben verlaufend, fithlbar war. 1/, Jahr nach
der Reposition war dielfunktion des Ellenbogens sehr gut, Beugung und Streckung
nicht bis zur Normalen. Dagegen hatten die Storungen im Ulnaris zugenommen,
es waren auch motorische Storungen eingetreten. Im Bereich des Epicondylus
internus war der Nerv fithlbar, stark empfindlich und schien verwachsen. Die
Operation wurde auch jetzt verweigert. Auf die Lision des Nervus
ulnaris ist jedenfalls bei der Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Epicondylus
internus humeri, speziell also bei der Luxatio cubiti anterior completa interna
ganz besonders zu achten und ist die Annihung oder Entfernung des
Epicondylus hier doppelt indiziert. Wir finden die Ulnarislision nur bei
Hoffa erwihnt, ohne weitere Angabe aber deren Verlauf.

Uber den Fall von Maisonneuve von Luxatio cubiti anterior completa
rotatoria externa erfahren wir nur, dal er gut geheilt ist, ohne genauere Angaben.

Fiir die Luxatio cubiti anterior mit Fraktur des Olekranons haben wir
schon von der Schwierigkeit der tadellosen Heilung der Olekranonfraktur ge-
sprochen, ferner davon, dafl die Verletzung sehr hdufig eine komplizierte ist.
Trotzdem ist die Funktionswiederherstellung eine sehr befriedigende, sogar
auch, wenn, wie in dem Falle St. Germains das Olekranon nur mit Pseud-
arthrose heilt.

Im Ganzen ist also bei der Luxatio cubiti anterior in relativ vielen
Fillen eine ausgedehnte Weichteilzerreifung vorhanden, so dall es ratsam ist,
stets die GefiBle und Nerven aufs Genaueste zu prifen, um keine Lision
derselben zu iibersehen. Da wo eine solche nicht vorhanden ist, kann man
wenigstens in Fillen, die frisch zur Behandlung kommen auf ein gutes
funktionelles Resultat zihlen.

Am Schlusse dieser Studie iiber die Luxatio cubiti anterior angelangt,
michten wir noch eine Tabelle aller verschiedenen Luxationen am Ellen-
bogen geben, unter Einreihung der verschiedenen Formen der vorderen
Luxationen:

I. Luxationen beider Vorderarmknochen.

1. Luxationes posteriores.
a) posterior externa
b) " interna
c) - directa
2. Luxationes anteriores
a) incompleta oder inferior.
b) completa oder superior.
A. mit Zerreilung des Triceps
B. ohne Zerreilung des Triceps
B 1. completa externa.
B 2. completa interna
B 3. completa externa rotatoria.
¢) mit Fraktur des Olekranons.
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3. Luxationes laterales.
a) externa
A. externa incompleta
B. externa completa.
B 1. externa completa ohne Rotation
B 2. externa completa rotatoria (Pronation)
b) interna incompleta
4. Luxationes divergentes
a) anterior-posterior: Radius nach vorn
Ulna nach hinten.
b) externa-posterior: Radius nach auBen
Ulna nach hinten.
¢) interna-posterior: Radius nach innen
Ulna nach hinten
d) externa-interna:  Radius nach auBlen
(mit Fraktur beider Ulna nach innen.
Vorderarmknochen)

1I. Luxationen eines Vorderarmknochens.

1. Luxationen der Ulna

a) completa posterior

b) incompleta posterior.
2. Luxationen des Radius.

a) nach vorne

b) nach hinten.

¢) nach auBen.
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