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Reposition groRBer Gelenke:

Ellenbogen und oberes Sprunggelenk -

Schritt fiir Schritt

Peter Melcher, Christian Kleber, Philipp Pieroh

Luxationen von Gelenken stellen traumatologische Notfdlle dar. Um Folgeschdden

zu vermeiden, erfordern sie eine fachgerechte und zeitnahe Versorgung. In diesem
Artikel soll das Vorgehen bei Reposition von Ellenbogen und oberem Sprunggelenk
beschrieben werden. Die Reposition von Hiifte, Hiiftprothese, Knie und Patella wird

in einem folgenden Artikel betrachtet.

ABKURZUNG

cT Computertomografie

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

0OSG  oberes Sprunggelenk

pDMS periphere Durchblutung, Motorik und
Sensibilitat

Grundlagen

Das Gelenk mit der hochsten Inzidenz an Luxationen ist
die Schulter. Die fachgerechte Therapie der Schulter-
luxation ist bereits an gleicher Stelle 2019 beschrieben
worden [1] und wird hier nicht erneut betrachtet. Das
groRRe Gelenk mit der zweithdufigsten Luxationsrate stellt
das Ellenbogengelenk dar (6-13 pro 100000 Einwohner
[2]). Zusammen mit Luxationen (Luxationsfrakturen) des
oberen Sprunggelenks (OSG) (125-187 Féllen pro
100000 Einwohner) [3] sind diese beiden Entitdten hau-
fige Griinde fiir die Alarmierung des Rettungsdienstes.

Aus diesem Grund soll im Folgenden auf die Grundlagen
der Erstbehandlung von Luxationen des Ellenbogens und
des OSG eingegangen werden.

Wie bei allen Gelenkluxationen steht zu Beginn die Prii-
fung der peripheren Pulse sowie die Untersuchung des
peripheren neurologischen Status (pDMS, Durchblutung,
Motorik, Sensibilitat) an erster Stelle. Eine zeitnahe Repo-
sition der Gelenkluxationen ist anzustreben, jedoch soll-
ten einige spezifische Grundvoraussetzungen erfiillt wer-
den. Hierbei ist vor allem der Ausschluss von Luxations-
frakturen zu nennen, der in der Regel mittels konventio-
neller radiologischer Diagnostik durchgefiihrt wird. Diese
steht im Notarztdienst nicht zur Verfligung, sodass die
Reposition groBer Gelenkluxationen im Rettungsdienst in
Anlehnung an die S 3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletz-
tenversorgung der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchi-

rurgie (DGU) nur nachfolgenden Indikationen vorbehalten

bleibt [4]:

= periphere neurovaskuldre Stérungen mutmaRlich
durch Luxationsstellung der Gelenkpartner

= massive Kompromittierung der umgebenden Weich-
teile (v. a. OSG)

Empfehlungen zur Versorgung von Extremititen sind
dem Kapitel 1.7 der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerver-
letztenversorgung entnommen und einige wichtige sind
im Folgenden aufgelistet:

Stark blutende Verletzungen der Extremitdten, welche die
Vitalfunktion beeintrédchtigen kénnen, sollen mit Prioritdt
versorgt werden.

Die Versorgung von Verletzungen der Extremitdten soll
weitere Schdden vermeiden und die Gesamtrettungszeit
beim Vorliegen weiterer bedrohlicher Verletzungen nicht
verzogern.

Grob dislozierte Frakturen und Luxationen sollten, wenn
maglich und insbesondere bei begleitender Ischdmie der
betroffenen Extremitdt/langer Rettungszeit, prdhospital
anndhernd reponiert werden.

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie. S3-Leitlinie
Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung. Version
3.1 vom 01.07.2016 (in Uberarbeitung). Im Internet:
https:/[register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-
023; Stand: 30.12.2022

Im Allgemeinen ist eine angepasste Analgosedierung fiir
jede Reposition sinnvoll, da sonst mit einem schlechteren
Outcome und erhohter Komplikationsrate zu rechnen ist
[5]. In diesem Zusammenhang ist auf eine entsprechende
Uberwachungsméglichkeit und ggf. Applikationsméglich-
keit von Sauerstoff zu achten. Zudem muss vor und nach
erfolgter Reposition oder Repositionsversuch die pDMS
Gberpriift und dokumentiert werden.
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In den nachfolgenden Kapiteln werden nun die einzelnen
Notfall-/Repositionstechniken beschrieben.

Ellenbogen

Einleitung

Von Ellenbogenluxationen sind meist Patienten jiingeren
bis mittleren Alters nach Stiirzen oder Sportunféllen be-
troffen. Die Folgen einer Ellenbogenluxation sind vielfiltig
und reichen von rein ligamentdren Verletzungen bis hin
zu komplexen Frakturen mit Beteiligung des Handgelenks
(z. B. Monteggia-Fraktur). Der Grad der Instabilitdt des El-
lenbogengelenks ist dabei von AusmaR und Anzahl der
beteiligten ligamentdren und ossaren Strukturen abhan-
gig und reicht von stabilen Verletzungen nach Reposition
(konservative Therapie) bis hin zu hochinstabilen Verlet-
zungen (operative Therapie).

Genauso variabel wie die Luxationsfolgen sind die Luxa-
tionsrichtungen. In 90-95% der Fille liegt eine dorsale
Luxation vor. Dies ist wichtig zur erfolgreichen und siche-
ren Reposition, da die Luxationsrichtung im Rahmen des
Repositionsmandvers riickgangig gemacht wird. Bei kom-
binierten Dislokationsrichtungen missen diese im Rah-
men der Reposition multidirektional korrigiert werden.

Nach der klinischen Untersuchung erfolgt standardméRig
die Rontgendiagnostik in zwei Ebenen und ggf. auch die
rontgenologische Darstellung des Handgelenks bei hier
bestehenden Beschwerden. In einzelnen Fallen kénnen
Spezial- oder Zielaufnahmen sinnvoll sein. Eine prakli-
nische Reposition ist nur bei Perfusions- oder neurologi-
schen Defiziten indiziert. Durch die rdaumliche Nahe der
A. brachialis und der Nn. medianus, ulnaris et radialis kann
es zu Verletzungen der A. brachialis in bis zu 13% und
Nervenverletzungen in bis zu 20 % der Fille kommen [6].

Die Reposition sollte unter Analgosedierung erfolgen, ggf.
ist sogar eine Muskelrelaxation notwendig. Hierunter ist
in den meisten Fillen eine geschlossene Reposition mdg-
lich. Je nach VerletzungsausmaR kann eine hohe Reluxati-
onstendenz bestehen. Dabei gilt die Regel: ,Je instabiler
die Verletzung, desto einfacher die Reposition“.

messsss  Merke
Je instabiler die Verletzung, desto einfacher die Reposi-
tion.

Schritt far Schritt: 2-Helfer-Methode

Die unten beschriebene 1-Helfer-Methode kann auch mit
Fixation durch einen Assistenten als 2-Helfer-Methode in
Bauchlage durchgefiihrt werden. Aufgrund der besseren
Uberwachungsmethoden wird die Repositionstechnik mit
Zug und Gegenzug als 2-Helfer-Methode préferiert einge-
setzt. Zudem erscheint die Anwendung der Technik in
Bauchlage fiir den Rettungsdienst/Notarzteinsatz in eige-
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ner Erfahrung als ungeeignet, da die Patienten zumeist
simultane medizinische Probleme (Mehrfachverletzung/
Polytrauma) haben oder notwendige Untersuchungs-
liegen meist nicht zur Verfligung stehen.

Schritt 1

Der Oberarm des luxierten Ellenbogens wird manuell fi-
xiert. Fiir die Reposition greift eine Hand ellenbogennah
und die andere Hand im Bereich des Handgelenks

(> Abb. 1).
Y &
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» Abb. 1 Fixierung des Oberarms fiir die Reposition.

Schritt 2

Bei fixiertem Arm kann im Sitzen oder in Riickenlage nun
mit der ellenbogennahen Hand ein Zug nach kaudal, ent-
lang der Oberarmachse und mit der handgelenksnahen
Hand ein Zug nach distal, weg vom Patienten, ausge(ibt
werden (> Abb. 2).

2

L

» Abb. 2 Zug nach kaudal und weg vom Patienten fiir
eine geschlossene Reposition.

Schritt 3

Im Anschluss an die geschlossene Reposition ist zur Fest-
legung des weiteren Prozederes (instabil/stabil) die kli-
nische Untersuchung unter Bildwandler im funktionellen
Bogen notwendig. Diese erfordert jedoch Erfahrung und
sollte daher im Rettungs- und Notarztdienst nicht durch-
gefiihrt werden. Uberpriift wird unter Durchleuchtung
eine mediale und laterale Instabilitdt und die Reluxations-
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tendenz in etappenweiser Streckung des Gelenks (90-
60-30°) in Pronationsstellung des Handgelenks. Hierbei
wird das mogliche Bewegungsausmal® dokumentiert [7].
Eine Ruhigstellung erfolgt in einer dorsalen Gips- oder
Hartcastschiene oder bei ausgeprégter Instabilitdt im ge-
spaltenen Oberarm-WeiRgips. Im Rettungsdienst stehen
diese Materialien meist nicht zur Verfiigung, sodass mit-
tels Schiene, elastischen Binden und Dreieckstlichern eine
ausreichende Stabilisierung des Ellenbogengelenks und
Fixation am Korperstamm erzielt werden kénnen. Sollten
noch Luftkammer oder Vakuumschienen zur Verfiigung
stehen, konnen diese selbstverstandlich ebenfalls zum
Einsatz kommen [8].

s Merke

Eine Rontgendokumentation der Gelenkstellung in zwei
Ebenen und, falls nicht prae repositionem durchgefiihrt,
des Handgelenks, bei hier bestehenden Beschwerden
zum Ausschluss von Begleitverletzungen (Essex Lopres-
ti), hat zu erfolgen.

Je nach VerletzungsausmaR nach Luxation ist eine erwei-
terte Diagnostik mittels Computertomografie (CT) oder
Magnetresonanztherapie (MRT) notwendig.

Schritt fur Schritt: 1-Helfer-Methode

Fir die Reposition beschrieben ist die Technik nach Stim-
son et al. in Bauchlage [9]. An der Universitatsklinik Leip-
zig wird jedoch die Technik mit Zug und Hypomochlion-
bildung in Rickenlage oder in sitzender Position bevor-
zugt. Dieses Vorgehen eignet sich vor allem fir die selte-
ne, ventrale Luxation. Die Anwendung eines Bildwandlers
hat sich dabei bewahrt.

Schritt 1

Die Hand auf der luxierten Seite wird durch die gegensei-
tige Hand des Reponierenden tibergriffen (> Abb. 3).

» Abb. 3 Greifen der Hand zum luxierten Ellenbogen.

Schritt 2

Durch Aufrichten des luxierten Ellenbogens bei gegriffe-
ner Hand wird ein Hypomochlion tiber den Oberarm des
Reponierenden gebildet. Durch Aufrichten des Hand-
gelenks kann zudem ein Langszug fir die Reposition aus-
gelibt werden (> Abb. 4).

"1-
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» Abb. 4 Bildung eines Hypomochlions tiber dem Ober-
arm und Austibung eines Langszuges zur Reposition.

Oberes Sprunggelenk

Isolierte Luxationen des oberen Sprunggelenks ohne Frak-
tur stellen eine Seltenheit dar. Klassischerweise handelt es
sich um Luxationsfrakturen, wobei es durch Beteiligung
des Innen-/AuBenkndchels (Malleolus) und der dorsalen
Tibiakante zu einer Instabilitdt des Sprunggelenks mit Lu-
xation des Talus aus der Malleolengabel kommt. Aufgrund
der hohen Instabilitdt erfordern die OSG-Luxationen bzw.
-Luxationsfrakturen fast immer eine operative Therapie
im Verlauf. Die umgebenden Weichteile sind entschei-
dend oder limitierend fir die operative Therapie. Dabei
sind die Weichteilverhaltnisse fir den operativen Versor-
gungszeitpunkt und die -strategie entscheidend. Hierzu
stellt der professionelle Rettungsdienst die Weichen. Ldn-
ger andauernde Gelenkluxationen im Bereich des Sprung-
gelenks verursachen ein erhebliches Gewebetrauma
durch Fragmentdruck von innen mit resultierenden rele-
vanten Schwellungszustanden, Hautnekrosen oder post-
operativen Wundheilungsstérungen.

s Verke

Eine friihzeitige Reposition des Gelenks ist entschei-
dend, um verldngerte Krankenausaufenthalte und Kom-
plikationen zu vermeiden (,,Time is Skin*).

Die Reposition sollte daher im Bestfall schon prédhospital
in eine zumindest achsgerechte Stellung erfolgen. Eine
Einlieferung von Patienten in Luxationsstellung des
Sprunggelenks mit Nachforderung eines Notarztes zur
Analgesie sollte nicht vorkommen.
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Ahnlich wie beim Ellenbogen kommt es meist zur Luxation
des Sprunggelenks nach lateral. Die Luxationsstellung
kann im Gegensatz zur Schulter und Hiifte jedoch exzellent
klinisch beurteilt werden (Stellung des FuRes im Vergleich
zur Unterschenkelachse, Pronation/Supinationsstellung).

— FENE— —SS—

> Abb. 5 Reposition von Luxationen des oberen Sprunggelenks. Das Knie
wird gebeugt, um eine Entspannung des M. triceps surae zu erreichen und
der Oberschenkel durch einen Helfer fixiert. Unter zuerst axialem Zug er-
folgt die Reposition in der Linge und durch Rotation und Pronation-/Supi-
nation die weitere Reposition in Abhangigkeit der Luxationsrichtung.

» Abb. 6 Immobilisierung des Sprunggelenks mittels zweier Schienen.

a Vorlegen der Schiene, je nach Instabilitdtsrichtung von medial nach late-
ral oder umgekehrt. b Kreuzwicklung der ersten Schiene. c Stabilisierung
mittels zweiter Schiene, die U-férmig angelegt und im Anschluss an-
gewickelt wird.

@ Thieme

Schritt fur Schritt
Schritt 1

Der Oberschenkel wird fixiert. Eine leichte Beugung mit
ggf. Unterlage unter den proximalen Unterschenkel bietet
sich an, um die Flexoren (M. triceps surae) zu entlasten
(Zug auf Achillessehne wird entlastet). So gelagert erfolgt
bei Dislokation nach lateral ein axialer Zug nach distal und
ggf. mit der Hand, welche den Calcaneus fixiert, die Repo-
sition einer Lateraldeviation. Die rechte Hand erzeugt
Druck von lateral nach medial, wéhrend mit der linken
Hand ein axialer Zug ausgelibt wird. Ein Helfer fixiert das
Bein und hdlt der distalen Manipulation entgegen
(> Abb. 5).

Schritt 2a: prahospitale Immobilisierung

Die Ruhigstellung sollte in Nullstellung und nicht im Spitz-
fuB erfolgen. In der Préklinik muss dies rein klinisch erfol-
gen, was durch den sparlichen Weichteilmantel und leicht
tastbare ossére Strukturen meist gut moglich ist.

Luxationsfrakturen des Sprunggelenks sind aufgrund der
hochgradigen Instabilitdit meist sehr leicht reponierbar.
Sollte dies nicht der Fall sein und man nicht Gber ausrei-
chend Erfahrung verfiigen, sollten briiske Manéver unter-
lassen und das Bein unter entsprechender Analgesie und
in anndhernd achsgerechter Stellung immobilisiert sowie
der Patient schnellstmdglich in die Klinik verbracht wer-
den.

mssssss  Merke

Sollte eine Luxationsfraktur wider Erwarten schwer re-
ponierbar sein und die ausreichende Erfahrung fehlen,
wird der Patient unter Analgesie und achsengerechter
Immobilisierung des Sprunggelenks schnellstmaglich in
die Klinik verbracht.

Im Rettungsdienst sollten, sofern vorhanden, spezielle
Luftkammer- oder Vakuumschienen zum Einsatz kom-
men. Meist werden diese jedoch nicht mehr vorgehalten,
sodass zur Immobilisation lediglich nur einfache Schienen
zur Verfligung stehen. Die Autoren nutzen zwei Schienen,
wobei die erste Schiene je nach Instabilitdtsrichtung von
medial nach lateral oder von lateral nach medial kreuzge-
wickelt wird. AnschlieBend wird die zweite Schiene mit-
tels U (medial und lateral) an das Sprunggelenk anmodel-
liert und durch elastische Binden fixiert (» Abb. 6).

s Merke

Die Erzielung einer ausreichenden Stabilitdt von
Extremitdtenfrakturen durch die Anwendung von
Vakuummatratzen oder Spineboards stellen einen
Irrglauben dar.
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Schritt 2b: klinische Immobilisierung

Die Ruhigstellung sollte in Nullstellung und nicht im Spitz-
fuB erfolgen. Im klinischen Setting kann die Verwendung
eines Bildwandlers niitzlich sein, um bereits hier die kor-
rekte Artikulation zu evaluieren.

Je nach Weichteilverhdltnissen erfolgt die Retention der
Gelenkstellung in der Klinik mittels gespaltenem Unter-
schenkel-WeiRgips oder Fixateur externe.

Die Dokumentation der Gelenkstellung wird mittels Ront-
gen in zwei Ebenen durchgefiihrt und in Abhdngigkeit
des VerletzungsausmaRes ggf. die Erweiterung der Diag-
nostik mittels CT durchgefiihrt.

s Merke

Hochgradig instabile Luxationsfrakturen oder nicht
reponible Frakturen stellen einen absoluten Notfall
einer chirurgischen Notaufnahme dar und miissen
im Rahmen der Ubergabe durch den professionellen
Rettungsdienst angesprochen und vorangekiindigt
werden.

Der Patient wird nach Leipziger Konzept direkt in den
Gipsraum Gibernommen, unter Analgesie wird ein orien-
tierendes Rontgenbild mittels Bildverstarker angefertigt
und umgehend die Reposition durchgefiihrt.

TAKE HOME MESSAGE

= Gelenkluxationen stellen hdufige chirurgische
Notfélle dar.

= Vor Reposition muss die periphere Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitdt (pDMS) tberpriift
und eine radiologische Diagnostik durchgefiihrt
werden.

= Ausnahmen stellen neurovaskulare Schadigun-
gen durch die Gelenkstellung dar. Hier kann in
der Praklinik unter strenger Risiko-Nutzen-
Abwagung ohne radiologische Diagnostik ein
Repositionsversuch durchgefiihrt werden.

= Alle Repositionsmandver sollten unter milder
Analgosedierung erfolgen.

= Die Reposition von Ellenbogengelenkluxationen
ist Domdne der klinischen Versorgung und wird
nur in Ausnahmefallen préhospital durch-
gefiihrt.

= Die Reposition von Luxationen oder Luxations-
frakturen am Sprunggelenk sollte bereits pra-
hospital zumindest in eine achsgerechte Stel-
lung erfolgen (siehe hierzu auch den an gleicher
Stelle erschienenen Artikel zur Reposition grob
dislozierter Frakturen [10]).
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