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Vorwort.

Das Hohlful}-Problem, mit dem sich die vorliegende Arbeit ausschlieBlich
beschéftigt, ist ohne Zweifel in den letzten Jahren populéirer geworden, sowohl
in der Literatur wie auch im praktischen Vorkommen. Das Interesse an ihm
ist gewachsen gleichzeitig mit der Notwendigkeit, sich mit der Behandlung
dieser Deformitit zu befassen. Dazu kommt, dall die &tiologische Seite des
HohlfuBproblems mancherlei Anziehendes und Reizvolles bietet. Die Schule
Cramers, meines hochverehrten Chefs, hat sich unter seiner Anregung
seit Jahren mit diesen Fragen beschiftigt (Duncker, Roeren); die Mog-
lichkeit praktischen Handelns bot in iiberaus reichem MaBle das grofle
Material der Kolner Klinik. Verschiedene neue, mittlerweile erprobte Be-
handlungsvorschlage wurden hier ausgearbeitet und nach der theoretischen
Seite hin fundiert. Die Ergebnisse der Arbeiten eines Jahrzehnts liegen
hier vor. Dal} sie kein Abschlufl sein kann, geht aus ihr selbst zur Geniige
hervor. Ihr Zweck ist vielmehr, lingst Bekanntes, aber in der Literatur
Verstreutes zu sammeln und, gegriindet auf dem Hergebrachten, mehr oder
minder Erprobtem, Neues zur Kenntnis zu bringen. Wenn dieses Neue,
wie ich hoffe, zugleich auch ein Besseres bedeuten sollte — um so besser.

Hervor ging diese Arbeit aus dem 1924 erschienenen Sammelreferat
yDer Hohltuf3“ in den Ergebnissen der Chirurgie und Orthopidie, das aller-
dings dabei eine betriichtliche Erweiterung und Umarbeitung erfuhr, unter
Hinzuziehung anderer inzwischen erschienener Arbeiten des Verfassers iiber
den gleichen (xegenstand. Die Literatur ist bis in die jlingste Zeit beriick-
sichtigt.

Die im Buche abgebildeten Radiogramme stammen aus dem Stédtischen
Licht- und Rontgeninstitut des Biirgerhospitals, dessen Leiter, Herrn Prof.
GriaBner, ich hierfiir besonderen Dank schulde.

Koln, im November 1925.

M. Hackenbroch.
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Finleitung.

Ein Blick in die orthop#dische Tagesliteratur zeigt jedem, der es noch
nicht aus eigener Erfahrung weil, daf eine rationelle Behandlung der Fuf-
deformitéiten nach einheitlichen Gesichtspunkten heute noch nicht getrieben
wird. Nambhafte Forscher sprechen es offen aus, und der Kongrefbericht
der Deutschen Orthopidischen Gesellschaft fast jeden Jahres gibt eine
lebendige Illustration. Man ist sich zwar im allgemeinen einig dartiber,
daB die Deformitit selbst und nicht nur die Stérung der Funktion behandelt
werden soll, aber bei der Frage der Methodik gehen die Ansichten weit
auseinander. GroBle gegnerische Gruppen stehen sich gegeniiber, die prinzi-
piell entgegengesetzte Verfaliren betiirworten: die Anhiéinger des unblutigen
Redressements, die anschcinend dank der energischen und zielbewuliten
Arbeit von Ferd. Schulze-Duisburg erheblich im Zunehmen begriffen
sind, und auf der anderen Seite die grolle Zahl derer, die nach bewihrten
alten Methoden der Tenotomie, Sehnenplastik und Osteotomie die Heilung
herbeizufithren suchen. Dazwischen stehen zahllose Eklektiker, die angeb-
lich individuell vorgehend bald das eine, bald das andere Verfahren oder
aber eine bewihrte Mischung verschiedener Methoden versuchen. Wie tiberall
in der Therapie so stellt auch hier die Vielheit der Methoden der Qualitit
und Brauchbarkeit der einzelnen kein gutes Zeugnis aus. DalB also eine
Vereinheitlichung der Therapie durchaus zu wiinschen und als Ziel der Zu-
kunft zu erstreben ist, wird schon von hier aus Klar.

Das Nebeneinanderstehen so schroffer Gegensitze, wie sie die Ansichten
extremer Vertreter der beiden Richtungen, etwa Schulzes und Wullsteins,
darstellen, mufl zur Kritik reizen. Was ist also der Grund dieser weit-
gehenden Differenzen und von wo kann die erstrebte Besserung kommen?

Schulze selbst weist mehrmals mit Nachdruck darauf hin, daB die
Grundlage aller chirurgisch-orthopédischen Behandlung die pathologische
Anatomie sein mufl. Meinungsverschiedenheiten in diesem Punkte miissen
sich also zum groflen Teil auf mangelnde Erforschung pathologisch-anato-
mischer und physiologischer Tatsachen zuriickfiihren lassen, mindestens aber
auf eine ungeniigende Beriicksichtigung der bekannten Fakta. Dall dem
in der Tat so ist, wird mancherseits eingestanden, und die folgenden Aus-
tithrungen werden es an dem Beispiel des Hohlfulles erhiirten. Allerdings
mul} hier auch sofort ein gewichtiger Grund zur wenigstens teilweisen Er-
klirung dieser Verhéltnisse angefiihrt werden: das ist die auBerordentlich
grofle Schwierigkeit, die der tierexperimentellen Methodik auf dem Gebiete
der FuBdeformititen naturgemill entgegensteht; und nicht nur dieser, son-
dern auch die Gelegenheit zu pathologisch-anatomischen Studien dieser Art
ist im Vergleich zu irgendwelchen anderen Krankheitszustinden anderer

Hackenbroch, Hohlfuk. 1
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Einleitung.

Organe, wofern sie nur infolge der herrschenden Verhiltnisse der Obduktion
zugénglicher sind, selten. Andererseits sind die zur Verfiigung stehenden
klinischen Methoden mit Einschlul des Rontgenverfahrens zur Erforschung
der verwickelten Gelenkmechanik am Ful unzureichend oder nicht geni-
gend ausgebaut. Jedoch ist auch wieder nicht zu verkennen, dal} aus vor-
ziiglichen grundlegenden theoretischen Arbeiten von Fick, Straler u.a.
bereits gewonnene Ergebnisse in der Praxis nicht geniligend beachtet und
beim therapeutischen Handeln nicht verwertet worden sind.

Diese Gesichtspunkte beim HohlfuB Anwendung finden zu lassen, lag
nahe. Zunichst aus einem rein praktischen Bediirfnis; denn nicht nur nach
eigener Erfahrung, auch nach den in der Literatur niedergelegten Ergeb-
nissen, hat es den deutlichen Anschein, als ob bei keiner anderen Ful3-
deformitdt die Resultate der Behandlung so unbefriedigend gewesen sind
als gerade beim HohlfuB. AufBerdem kommt dem Thema zweifellos eine
gewisse Aktualitit zu. Neben der steigenden Zahl von Arbeiten iiber
diesen Gegenstand aus allerjiingster Zeit zeigt dies die aus statistischen
Angaben hervorgehende zunehmende Hiufigkeit der Deformitit. Kamen
doch in den ersten vier Monaten des Jahres 1924 allein soviele Hohlful3-
leidende an der Koélner orthopédischen Klinik des Biirgerhospitals zur Be-
handlung wie in den 6 Jahren 1910 bis 1915 zusammen! (Siehe ,Der Hohl-
tu* von Hackenbroch in den Ergebnissen d. Chir. Bd. 17, 1924.) Diese
relative Seltenheit des Leidens in friiheren Jahren erkldart auch seine ziem-
liche Vernachlassigung in der Literatur, die schon fritheren Autoren (Wette)
auffiel. Allerdings nur zum Teil. Ein anderer Grund, auch zur Erkldrung
der Unzuldnglichkeit der therapeutischen Bestrebungen, liegt darin, daf} es
an einer scharfen Abgrenzung des klinischen Bildes des eigentlichen Hohl-
tulles fehlte, indem die Deformitéit sehr hdufig bis in letzter Zeit mit anderen,
in gelenkmechanischer Beziehung zum Teil entgegengesetzten, zusammen-
geworfen wurde. Nach miindlichen Mitteilungen namhafter Orthopiden wird
allerdings die gesteigerte Hiufigkeit des Hohlfulles keineswegs iiberall be-
obachtet.

Im {iibrigen teilt die Deformitit die gesteigerte Frequenz in den Nach-
kriegsjahren mit allen anderen FuBdeformititen. Wohl mit Recht macht
Hohmann fiir diese Tatsache Unterernéhrung, gesunkene allgemeine koérper-
liche Leistungsfihigkeit bei verschirftem Kampf ums Dasein verantwortlich.
Es mag gezwungen erscheinen, fiir zwei so gegensitzliche Krankheitsbilder
wie fiir Hohl- und Plattfull, was ihre Héufung in den letzten Jahren angeht,
die gleiche Erklirung des Miflverhiltnisses zwischen Anforderung und
Leistungsfihigkeit annehmen zu wollen. Der Eindruck wird sich aber ver-
lieren, wenn man auf die #tiologische Seite des HohlfuBproblems eingeht,
was weiter unten zu geschehen hat.



Definition der Deformitiit.

Schon die Bezeichnung des HohlfuBles ist keine einheitliche. Die beste
und exakteste ist die von StraBer nach gelenkmechanischen Gesichts-
punkten angegebene: Pes cavo-varus als Spiegelbild des Pes plano-valgus,
oder genauer: Pes postice varus s. supinatus s. torsus, antice pronatus s.
detorsus. Damit sind die entscheidenden Anderungen in der Gelenkstellung
genau angegcben. Im ihrigen finden sich die Benennungen Pes excavatus,
arcuatus, pied creux, die fast regelméBig vorhandene Klauenstellung der
Zehen fiihrt in Analogie mit der ulnarisgelahmten Hand zur Bezeichnung
Klauenhohlful (Gritfe pied creux, Hollow Claw Foot). Vom ,idiopathischen®
HohltuB war zu einer Zeit die Rede, als die Atiologie noch vollkommen im
Dunkeln lag; HohlfiBe, die bei Spina bifida oceulta vorkommen, wurden
so genannt (Geiges, Bibergeil). Nach Aufklirung der &tiologischen
Beziehungen beider Mibildungen wird der Ausdruck mit Recht abgelehnt
(Kolliker). Bei alledem ist zu bedenken, dall der Hohlful in absolut
reiner Form selten ist.  Meist ist er mit mehr oder weniger betonter Klump-
fuB3-, HackentuB3- oder Spitztulistellung, nicht selten auch mit Knickfustellung
vergesellschaftet.  Demgemifl macht auch die Definition einige Schwierig-
keiten. Nach Hoffa wird als Hohlful die Fuldeformitit bezeichnet, die
in der vermehrten Aushihlung der FuBsohle besteht; &hnlich nach Schult-
hell die FuBform mit auffallend starker Ausprigung des FuBgewdlbes.
Beide Definitionen sind offensichtlich auch auf den Hackenfull anwendbar,
bisweilen auch aut Klump- und Spitzful. Charakteristisch fiir den eigent-
lichen Hohlfu3 ist die tiberphysiologische Vermehrung des Fulgewolbes,
aber nicht auf Kosten eciner vermehrten dorsalen Aufrichtung des Fersen-
beins, sondern in ecrster Linie bedingt durch eine plantare Abknickung
oder Steilstellung des VorfuBies. verbunden mit dessen Drehung im Sinne
der Pronation. Die Mitte des inneren und bei hochgradigen Fillen auch
des auBleren KFuBlrandes ruht aut dem Boden beim Auftritt nicht auf; die
Deformitiat gibt dabei einen charakteristischen FuBabdruck. Mit dieser
Deformitiit des Pes cavovarus sensu strictiori beschéftigen sich die nach-
stehenden Untersuchungen und Beobachtungen. DalB aber nicht grundlos
diese strenge Scheidung des Begriffs Hohlful betont wird, beweist neuer-
dings wieder die auflerordentlich knappe Bearbeitung dieses Kapitels in
einem neuen Lehrbuch. wo die Deformitit noch als Spielart des KlumptuBes
aufgefaBt wird und damit alte Fehler fritherer Zeiten wiederholt werden,
denen die schlechten Behandlungsergebnisse natiirlich — zum Teil wenig-
stens — zur Last zu legen sind.

1%



4 Statistik.

Statistik.

Sicher ist, daB der HohlfuB} nicht im entferntesten so hiufig ist wie der
PlattfuBB. In &lteren Statistiken wird er gar nicht aufgefiihrt, Meist ver-
schwindet er hier in der Gesamtmenge der anderen Deformititen besonders
in der Kategorie Klumpful und HackenfuB}. So in der bekannten Statistik
von Roberts, die auch Hoffa anfithrt. Der weite Abstand hinter dem
Plattfu erkldrt sich zwanglos aus der ganz anderen Atiologie: dort der

Abb. 1a u. b. Sohlenabdruck von Klumphohlfiifen eines Adolescenten (in mehreren
Generationen familidir). Starke Adductionskomponente. Abb. aus Hackenbroch,
der HohlfuB, Ergebn. f. Chir. u. Orthop. 1924.

passive Vorgang des Versagens und Einsinkens des Fullgewdlbes unter dem
Einflu der Korperlast, gesteigerter Beanspruchung, allgemeinschidigender
Wirkungen modern zivilisierter Daseinsform, hier der aktive Vorgang der
Vermehrung der FuBwolbung entgegen der Einwirkung genannter Faktoren
auf Grund von Stérungen des Muskelgleichgewichts am Ful, also durch
aktive Muskelkraft, die in abnormer Weise gesteigert ist, ohne geniigendes
Gegengewicht anderer Muskelgruppen und an falscher Stelle sich betitigt.
Sekundir allerdings kommen auch statische Kr#fte passiver Natur hinzu.



Statistik. 5

Ob der HohlfuB hinter dem KlumpfuB an Zahl wesentlich zuriicksteht,
erscheint zweifelhaft. Es fehlen dariiber grofere Statistiken. An der Kélner
Klinik halten sich beide Deformititen die Wage, wenigstens neuerdings,
denn seine Frequenz hat bedeutend zugenommen, wie aus folgenden Zahlen
zu ersehen ist:

Abb. 1b (siehe 1 a).

Zur Behandlung kamen in den Jahren
1910—1914 17 Hohltiille
1915—1918 16 »
1919—1921 25
1922—1923 49 »
1924 57 "
1. Halbjahr 1925 36 »
Dabei ist ein geringes Uberwiegen des ménnlichen Geschlechtes festzu-
stellen, withrend nach Perreaux die Deformitét hiiufiger bei Médchen zu
finden sein soll.



6

Abb. 2. Sohlenabdriicke von AdolescentenhohlfiiBen.

Statistik.

Ohne KlumpfuBkomponente.

Klauenstellung der Zehen. Liingsrille im VorfuB deutet die Querwslbung an. (Peroneus
longus.)

Das Verhéltnis zum Plattful geht aus folgenden Zahlen der orthopii-
dischen Poliklinik K¢6Iln hervor:

1920 Gesamtzahl 1495,

1921
1922
1923
1924

”

”

”»

”

1184,
1985,
1947,
3400,

davon 128 Plattfile, 8 HohlfiiBle

147
250
280

” 9 ”
” 1 9 ”
” 30 ”
» 57 »
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Gelenkmechanik, Pathogenese.

Das Hiutigkeitsverhaltnis zum Klumpfufl geht hervor aus dem Vergleich
mit der Statistik von Kochs aus der Kolner Klinik:
1920 —1921 Gesamtzahl 2680,
63 KlumptiiBe, 30 Hiiftluxationen, 17 HohlfifB3e.

Wie oben bemerkt, scheint sich in bezug auf die Sexualproportion der
HohlfuB demnach #hnlich zu verhalten wie der Klumpful}. Die Griinde
datiir sind vollstindig unklar. Kochs hat eine Reihe von Hypothesen und
Moglichkeiten angefiihrt. Inbezug auf die Gleichartigkeit der Atiologie lassen
sich aus dieser Analogie jedoch keine Schliisse ziehen (vgl. Heusner), wie
sich spiter zeigen wird. Die #tiologische Seite des HohlfuBproblems ist zum
mindesten nicht klarer als wie bei anderen Deformititen, eher noch rétsel-
voller, allerdings auch um so anziehender. Hypothesen aufzustellen oder gar
Schliisse dieser Art aus unseren statistischen Zahlen ziehen zu wollen, er-
iibrigt sich daher. Es mag einstweilen geniigen, die relative und absolute
Zunahme auch der Hohlfie neben Klump- und PlattfiilBen zu buchen.
Zum Teil mag dies auf Rechnung des erhohten Interesses am HohlfuB-
problem zu setzen scin, das auch nach der therapeutischen Seite hin sehr
reizvoll ist. Zum anderen Teil hat der Hohlfufl die wachsende #rztliche
Beachtung mit allen FuBdeformitéiten in der Nachkriegsperiode gemeinsam.
Alle treten, wic gesagt, stiirker hervor als friiher.

Gelenkmechanik, Pathogenese.

Nachdem seit StraBer das streng gegensitzliche Verhalten der einzelnen
FuBkomponenten in ihren Stellungen, Bewegungen, Drehungen, Auf- oder
Abstiegen beim Pes planovalgus und beim Pes cavo-varus sichergestellt
ist, muB das Ausgehen von den Verhiltnissen des PlattfuBes ohne Zweifel
als der einfachste und zweckmiBigste Weg erscheinen, die Gelenkmechanik
des HohlfuBes klarzulegen. Dabei werden gleichzeitig die Punkte am ersten
in die Augen fallen, die bei der Therapie fast nie beriicksichtigt zu werden
pflegen, weshalb denn eben die HohlfuBtherapie bislang in den meisten Fiéllen
aut die Dauer eine so undankbare war. Zwar haben in allerletzter Zeit
Hohmann und Bohler in theoretischen Darlegungen die StraBerschen
Anschauungen voll anerkannt, doch sind die therapeutischen Konsequenzen
nicht mit der entsprechenden Energic verfolgt worden, zum mindesten
nicht so, wie beim Plattfu. Vollends gerechtfertigt erscheint dieser Weg,
wenn man die ganz eigenartige Stellung des HohlfuBles in der Reihe der
FuBdeformititen bedenkt, die gerade aus seinem Gegensatz zum Plattfull
entspringt: wihrend bei diesem wie nirgend sonst die Belastung durch das
Korpergewicht eine ausschlaggebende Rolle spielt, — ist er doch die Be-
lastungsdeformitit kat™ exochen —, hat in der Statik und Mechanik des
HohlfuBes diese Kraft nur sekundire Bedeutung. Hier sind es, wieder wie
bei keiner anderen Deformitit, Kriafte muskulirer Art, die die Deformitiit zu-
stande bringen. Sie sind aber weit schwieriger zu erfassen, zu isolieren
und zur Darstellung zu bringen wie die Belastungsstiirke des Kérpergewichts,
und eine genaue Kenntnis der normalen Fullmechanik bleibt immer fir
das Verstandnis Voraussctzung.



8 Gelenkmechanik, Pathogenese.

Es mufl wiinschenswert sein, als Ausgangspunkt gelenkmechanischer
Erorterungen einen idealisierten, typisierten Hohlfull autzustellen, ebenso wie
man einen gewissermaflen ,normalen“ Plattfull konstruiert hat, im groBen
und ganzen unabhingig davon, ob dieser Typ in Wirklichkeit der Hohl-
fuBl- oder Plattfultyp ist, ob er also wirklich der am h#ufigsten oder gar
ausschlieflich vorkommende HohlfuBl ist. Die klinische Beobachtung lehrt,
dafl am ersten noch der im engeren Sinne kongenitale Hohlfuf} diesem
Typ entspricht. Bei der weitaus hdufigeren im Wachstumsalter auftretenden
Deformitét ist meist die Equinus- und Varuskomponente schon zu ausge-
sprochen.

Der HohlfuBl ist also das Produkt bestimmter Stellungsinderungen in
den Gelenken des Fufles, die durch Muskelkrifte, sekundir auch durch den
Belastungsdruck bewirkt werden. Das Resultat dieser Stellungsénderungen
ist vor allem die charakteristische und namengebende Aushohlung der Ful3-
sohle {iber das physiologische Mafl hinaus, entsprechend der Abflachung
der normalen Wolbung beim PlattfuB. "Alle Verschiebungen in den Ge-
lenken, die im einzelnen jetzt dargestellt werden, tragen zu dieser Aus-
hohlung bei, die beim eigentlichen Hohlfull in ganz typischer Weise zustande
kommt, die aber durchaus nicht die einzig mogliche Art des Zustande-
kommens ist. Beispiel hierfiir ist der Hackenful3.

Das Vorhandensein einer Woélbung der normalen FuBlsohle ist empirisch
feststellbare, anerkannte Tatsache. Ob aber wirklich ein Fufigewdlbe im
mechanischen Sinne besteht, wird wenigstens nicht von allen Autoren
zugegeben. Immerhin aber ist von jeher der Full meist als Gewdlbe aufgefal3t
worden (Baisch). Das Allgemeine dieser Auffassung machen wir uns zu
eigen, im iibrigen ist es fiir den Gang unserer Uberlegungen gleichgiiltig,
welcher der vielen Theorien iiber das Fullgewtlbe man den Vorzug geben
will. Eine Ubersicht zu geben ist deshalb tiberfliissig; es wird auf die
Monographie von Baisch und auf das soeben erschienene Werk von
Cramer verwiesen.

Welche Gelenkbewegungen und -Stellungen tragen nun zum Zustande-
kommen der Fulwolbung bei, welche erhalten sie, welche vermehren oder
vermindern sie?

Am wichtigsten und wirksamsten sind hier zweifellos Stellungsénderungen
im oberen, und unteren Sprunggelenk, also in den Artic. talocruralis, talo-
calcanea und talonavicularis. An zweiter Stelle kommen die vor der Cho-
partschen Gelenklinie gelegene Artic. cunenavicularis und tarsometatarseae.
Und zwar ist es seit alten Zeiten (vor Fick und StraBer) Gemeingut aller
Gelenkmechaniker und Chirurgen, dal eine Vermehrung der FuBwolbung
statthaben kann durch ein bestimmtes Zusammenspiel von Dorsalflexion
und Plantarflexion in diesen Gelenken. Es bildet sich auf diese Weise ein
nach oben konvexes Gewolbe, dessen Scheitelpunkt je nach MaBgabe der
Intensitit und der Lokalisierung der stattgefundenen Bewegungen bald mehr
proximal, bald mehr distal gelegen ist. Aber schon aus der Eigenart der
Artic. talocalcanea, in der von einer eigentlichen Dorsal- oder Plantarflexion
nicht wohl die Rede sein kann, mufl geschlossen werden, dafl diese Bewe-
gungen (um eine frontale Achse) hier allein nicht in Betracht kommen.
So naheliegend dieser Schluf} ist, so ist er doch lange nicht gezogen worden.
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Erst StraBer hat auf dieses Moment der Torsion des FuBles mit Deut-
lichkeit hingewiesen, also auf die Moglichkeit einer Verdrehung des FuBes
in sich selbst. Es ist zu unterscheiden zwischen einer Torsion und Detorsion
des ganzen FuBles und der des Metatarsus. Unter der Torsion des
Metatarsus versteht Strafer den Zustand einer gewissen Verdrehung des
Metatarsus, die bei aufrechtem Stand auf der Sohle dadurch gegeben ist,
daB die Hauptebene des Metatarsus in einem Winkel von 20 bis 30 Grad
nach innen aufsteigt, so dal} der Innenrand des Lisfranc hoher steht als der
auBere. Da die Metatarsalkopfchen aber infolge des plantigraden Auftretens
alle auf dem Boden mit vertikalen Seitenflichen aufruhen, mufl der Grad
der Plantarflexion im Lisfranc fiir die inneren Metatarsalien ein groBerer
sein wie fiir die duBeren. Das ganze dachartige Gefiige des Metatarsus
muB also in sich eine Verdrehung erleiden. Dasselbe Moment der Ver-
drehung mufl auch fiir den ganzen FuB wirksam werden, insofern der Ful3
in der Chopartschen Gelenklinie in zwei Hélften zerfallt, die gegenein-
ander nicht nur im Sinne der Beugung und Streckung, sondern auch einer
Drehung bewegbar sind. Der (irad dieser Verdrehung gegeneinander wird
durch zwei Momente bestimmt: einmal wieder durch die Notwendigkeit des
plantigraden Auftritts, d. i. des Auftretens mit Ferse und allen fiinf Mittelful3-
kopfchen gleichzeitig beim normalen Stand auf der FuBsohle. Dann aber
wirkt bestimmend die Stellung eines der beiden im Chopart getrennten
FuBabschnitte, und zwar, da sich der beweglichere nach dem weniger beweg-
lichen richten muB, die Stellung des Calcaneus mit dem Talus. Steht die
Ferse in Pronation, wie beim PlattfuB, so mufl die ,subtalare FuBplatte®
(StraBer) in Supination stehen; umgekehrt bedingt die Supinationsstellung
beim HohlfuB eine Pronation des distalen FuBabschnittes. Und gerade diese
Pronation ist es, die als dritte gewdlbevermehrende Kraft eine sehr wesent-
liche Rolle spielt, eine Tatsache, die in Theorie und in der klinisch-
therapeutischen Praxis viel zu wenig beachtet worden ist. Gleichwohl ist
der Einfluf dieser Pronation der subtalaren FuBplatte auf die FuBwolbung
ohne weiteres an jedem FuBl durch den Versuch zu beweisen. Fir die
PlattfuBtherapie sind die Folgerungen energisch genug gezogen worden
(Lotfler, Hohmann, Bohler), in der Behandlung des Hohlfulles kénnen
sie weit energischer nutzbar gemacht werden. Daher sei dies besonders
betont.

Von den genannten drei Stellungséinderungen, die also vorzugsweise im
Chopart stattfinden, und die alle auf eine Vermehrung des FuBgewdlbes
hinzielen, ist eine, worauf hier zweckmiBig nochmals hingewiesen sei, von
vornherein als fiir den eigentlichen Hohlful unwesentlich auszuschalten: die
stirkere Aufrichtung oder Dorsalflexion (Steilstellung) des Calcaneus. Findet
diese Bewegung in gréBerem Ausmafle statt, so handelt es sich nicht um
einen HohlfuB, sondern um einen HackenfuBl (Pes calcaneus sensu strictiori,
Nikalodoni). Immerhin spielt diese Aufrichtung des Calcaneus eine
gewichtige Rolle bei der HohlfuBlbildung, genau wie seine und des Talus
Plantarflexion bei der Mechanik des Plattfulles. Aber es mufl als unbe-
strittenes Verdienst Dunckers bezeichnet werden, diese grundsétzliche
Scheidung des Hohlfufes vom Hackenhohlful durchgefiihrt zu haben, und
das mit Recht, deshalb, weil, wie spiter zu zeigen ist, ganz entgegengesetzte



10 Gelenkmechanik, Pathogenese.

muskuldre Krifte zur Bildung des einen und des andern fiihren. Auf die
von Dunecker ausgefiihrten Messungen des Winkeis von Unterschenkel-
achse und Calcaneus-Lingsachse an normalen und Hohlftilen wird spéter
zuriickzukommen sein.

Dem Talus, der hoch iiber dem FuBe thront (Virchow), dem Uber-
trager der auf den Ful wirkenden aktiven und passiven Kréfte, kommt
ein iiberragender Einfluf auf die Konfiguration und Lage der tibrigen FuB-
knochen zu. Meniscusartig (Hueter) liegt er zwischen Unterschenkel und
Fufl eingeschaltet, als einziger Bestandteil des Fufllskeletts hat er keine
Muskelansitze. Seine jeweilige Stellung wird lediglich durch indirekte
Momente bestimmt, iiber die im einzelnen absolute Klarheit noch nicht
geschaffen ist. Es sind: die Mechanik des oberen Sprunggelenks, also der
Rolle, in der er zwangslidufig seine Bewegungen austiihrt, und die Stellung
des Calcaneus, die ihn von unten her beeinflufit. Da nun die vordere sub-
talare Kammer des einheitlichen Sprunggelenks mit der hinteren eine funk-
tionelle Einheit bildet (Braus) miissen auch Bewegungen des ganzen vor
der Chopartschen Gelenklinie gelegenen FuBabschnittes die Stellung des
Talus beeinflussen.

Ob das Talocruralgelenk wirklich ein reines Scharniergelenk ist, wie die
meisten Autoren, u. a. auch Braus angeben, in dem auBer Dorsal- und
Plantarflexion keine Bewegungen moglich sind, oder ob es auch Neben-
bewegungen in anderer Richtung gestattet, wie ein so aufmerksamer Beob-
achter wie Roeren angibt, ist hier nicht zu entscheiden. Jedenfalls ist
‘das Scharniergelenk schon eigenartig kompliziert durch den Bau seiner
Gelenkflachen. Der laterale Rand der Talusrolle verlduft nach vorne und
auflen schrag, so daB eine ecinseitige Verbreiterung hieraus resultiert.
Infolgedessen beschreibt bei Bewegungen die Tibia am medialen Rand
einen Kreisbogen, die Fibuia am lateralen eine Schraubenlinie (Baisch).
Bei Dorsalflexion muBl also die Malleolengabel etwas auseinandergedringt
werden, umgekehrt bei Plantarflexion der Schlufl der Gabel lockerer sein
als bei Mittelstellung (Fick, StrafBer). Der Eintritt von — zunichst
pathologischen — Nebenbewegungen nach den Seiten hin kann somit er-
leichtert werden durch zwei Moglichkeiten: entweder hat eine, wenn auch
geringe, aber dauernde Dorsalflexion des Talus die Biinder der Malleolen-
gabel erschlatft, so daf seitliche Bewegungen moglich werden, oder aber
eine habituelle Plantarflexion bietet die physiologische Grundlage zur Seiten-
bewegung in dem lockeren Schluf der Gabel. Es sei iibrigens nicht ver-
schwiegen, dal3 schon H. v. Me yer diese geringe horizontale Nebenbewegung
tiir konstant hielt, der Unterschenkel drehe sich beim Vorpendeln gegeniiber
dem Full nach einwirts, beim Zuriickgehen nach auBen.

Roeren schlieBt die Drehbewegung im oberen Sprunggelenk aus der
Einwirtsdrehung , die der Processus lateralis tali bei stidrkster Plantar-
flexion um die Achse des medialen Malleolus ausfiihrt. AuBerdem ist
ihm die ungleiche Entwicklung des Bandapparates — stark auf der medialen,
schwach auf der lateralen Seite des Gelenks — auffillig.

Nach allem muB die Moglichkeit seitlicher Abweichung des Talus, wenn
nicht als normalerweise vorhanden, so doch als hiufig gegeben bezeichnet
werden.
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Eingeschaltet sei hier der Hinweis, daBl die Stellung des Talus nicht
immer mit der des Calcaneus zu korrespondieren braucht, ganz sicher nicht
unter pathologischen Verhéltnissen, wie das Leo Mayer fiir den Pes cal-
caneus nachgewiesen hat. Ks konnen bei abnormer Druck- und Zugspan-
nung zwischen beiden Knochen auch iiberphysiologische Bewegungen statt-
finden, so dal bei einer Deformitiit nicht ohne weiteres aus der Stellung
des einen Schliisse fiir die des anderen gezogen werden konnen, oder dafBl
beide Knochen in ihrer Stellung sich genau entsprechen miilten. Auch dies
ist fiir die (velenkmechanik von Wichtigkeit.

Der Calcaneus teilt mit dem Talus die Eigenschaft, wenn auch in weit
geringerem Umfange, dal auch er nur beschrinkt aktivem Muskeleinflufl
unterliegt. Alle Muskeln iiberspringen den Calcaneus, worauf Baisch hin-
weist, mit Ausnahme der am Tuber ansetzenden Achillessehne und der gegen-
seitig inserierenden kurzen Zehenbeuger. Hebung und Senkung des Vorder-
teiles sind also die einzig moglichen aktiven Bewegungen. Fiir Bewegungen
um eine vertikale Achse (Ab- und Adduktion) und eine horizontale Achse
(Einwérts- und Auswirtsdrehung) ist in erster Linie die subtalare FuBplatte,
wahrscheinlich dann aber auch die Bewegung des Talus maBgebend.
Eine Kuppelung im unteren Sprunggelenk sorgt dafiir, daB der Calcaneus
von den bezeichneten Fullabschnitten bei der Bewegung mitgenommen
wird. Hebung und Senkung im Talocalcanealgelenk werden hierdurch
wirksam erginzt zur GGesamtheit der ,Maulschellenbewegung® (Braus) des
FuBes, einer Bewegung, die einerseits aus Hebung, Abduktion und Pronation,
andererseits aus Senkung, Adduktion und Supination zusammengesetzt ist.
Die Achse, um die sich der Calcaneus dabei bewegt, ist nach Fick und
StraBer eine KompromiBachse. So ist es erklarlich, dal Bewegungen in
einem der hinteren FuBwurzelgelenke an sich schon, ganz abgesehen von
Momenten der Belastung, Verschiebungen in weiter vorne gelegenen Gelenken
mit sich bringen. Diese Verschiebungen sind viel komplizierter, als sie
meistens dargestellt werden. Hinzu kommt in der Wirklichkeit noch die
Belastung (plantigrades Auftreten), auf die schon kurz hingewiesen wurde.

Entscheidend fiir diese Verhiltnisse ist also das fein abgestimmte Spiel
der drei Sprunggelenkskammern, die zwar anatomisch getrennt sind, aber
eine funktionelle Einheit bilden (Braus). Mit jeder Bewegung, die der
Calcaneus unter dem Talus austiihrt, sind Bewegungen im Chopart zwangs-
miBig gekoppelt. Das hintere Gelenk hat eine zylindrische, das vordere
eine kugelige Fliche. Dic hintere, die den geringeren Spielraum gewdhrt,
ist fiir die wirklich ausfiihrbaren Bewegungen mafgebend, so daB nur ein
Teil der Gelenkflichen wirklich kinematische Flichen sind, wihrend der
andere zu statischen, zu Stiitzzwecken dient (Braus). Die Achse des Gelenks
geht, wie schon Henke festgestellt hat, von hinten unten auflen nach vorne
innen und oben, entsprechend ihrer Zusammensetzung aus einer vertikalen,
horizontalen und queren transversalen Achse. Daher das Ausmall der oben
charakterisierten Bewegungstreiheit.

Nach diesen fiir das Verstindnis des Folgenden unumginglichen Vor-
bemerkungen kann jetzt auf die Stellung der einzelnen Fuflabschnitte beim
HohlfuB8 n&her eingegangen werden.
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Die Verschiebungen, die in den Hohlfulgelenken vor sich gehen, sind,
genau wie beim Plattfull, typische. Jedoch kann es fiir den genauen und
erfahrenen Untersucher, dies sei gleich vorweg bemerkt, nicht zweifelhaft
sein, daf sie nicht stets alle und in gleicher Ausdehnung vorhanden zu sein
brauchen, und daf sie wahrscheinlich héufiger Abweichungen vom sogenannten
typischen Verhalten zeigen, als gew¢hnlich bekannt ist. Es mag dies mit
der Schwierigkeit zusammenhiingen, die das Erkennen von Feinheiten dieser
Art selbst mit Hilfe der auf anderen chirurgischen Gebieten so forderlichen
Rontgendiagnostik bietet, sicher aber auch mit der Eigenart des Intellekts,
in Typen, Schablonen und Schemata zu denken und sich Vorstellungen zu
machen, die nachher durch Erfahrung und Beobachtung nicht geniigend
korrigiert werden. Selten ist diese Beobachtung so hiufig zu machen wie
auf dem altgewohnten und langbebauten Gebiet der Deformitéitenlehre und
nicht zuletzt — Therapie.

Umfang und Grad dieser Verschiebungen sind abhingig im weiteren
Umfange von Stirke und Art der deformierenden Krifte, als welche primir
Muskelkrifte wirksam sind, enger begrenzt aber von der Mechanik und
Exkursionsmoglichkeit der Gelenke, die eben dargestellt wurden. Aus
pathologisch-anatomischen  Erfahrungen und theoretischen Uberlegungen
wird das Resultat abgeleitet.

Die Stellung des Talus wurde schon beriihrt. Er miiite im Gegensatz
zu PlattfuBverhiltnissen, in Dorsalflexion, wenn auch nur angedeutet, stehen.
Das muB} sich sofort &ndern, wenn auf Grund irgendeiner muskuliren oder
statischen Wirkung hin etwa durch Schrumptung oder Hypertonie des
Triceps surae, der Processus anterior des Calcaneus gesenkt wird. Dann
wird der Talus mitgenommen, von Dorsalflexion kann keine Rede mehr
sein. Die Theorie ist scheinbar widerlegt. Nur scheinbar; denn es muf}
fir diese sehr haufigen Fille angenommen werden, daB hier die oben ge-
nannte pathologische oder tiberphysiologische Ausgleichsbewegung zwischen
Talus und Calecaneus in Funktion tritt, daBl also der Talus zwar vom Cal-
caneus mit in Plantarflexion gerissen wird, aber nicht ganz so weit wie dieser
selbst, sondern durch eine Verschiebung zwischen beiden Knochen wird die
Bewegung zum Teil kompensiert, es tritt so eine Art erhohter Spannung
zwischen ihnen auf. In der Literatur findet sich bisher merkwiirdigerweise
kein Hinweis auf diese Erscheinung, die doch leicht alle Widerspriiche er-
klart. Allerdings pflegen ja diese Verhiltnisse niemals exakt klargestellt zu
werden.

So kommt es, daB der Talus in ziemlicher Dorsalflexion stehen kann,
ohne daB der Fuf ein HackenfuB zu sein braucht, und daB er plantar-
flektiert sein kann, ohne daBl von einer Abflachung des Gewdlbes, einem
Plattful, die Rede sein kann. Bei der klinisch am héufigsten vorkommenden
Art des HohlfuBes, der Adolescentendeformitit bei Myelodysplasie, steht er
nach von mir angestellten Messungen meist in Mittelstellung. Nach dem
eben Gesagten handelt es sich dabei aber um eine latente Dorsalflexion,
weil eben bei dieser HohlfuBart héufig eine Equinuskomponente vorhanden ist.

Die Stellung des Calcaneus beim HohlfuB ist besonders interessant, weil
sie, wenn es sich um einen kongenitalen HohlfuB3 handelt, als ein entwick-
lungsgeschichtlicher Riickschlag aufgefalt werden kann. Beim rezenten
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Menschen steht das Fersenbein normalerweise meist nicht ganz in der ver-
lingerten Unterschenkelachse, sondern etwas auswértsgekantet, proniert
(Braus). Beim Primaten dagegen ist er deutlich supiniert, entsprechend
der hier noch vorhandenen Greiffunktion des Fufles. In der Mitte steht
der Neandertaler mit genau vertikaler Stellung des Calcaneus (Braus).
Im Laufe der Entwicklung hat also der Calcaneus eine Torsion erfahren,
in der die Entwicklung des Fulles vom Greiffufl iber den Standfufl zum
modernen Lauffull ausgedriickt ist (Weidenreich, Keith). Vielleicht ist
dieser Gedankengang im itiologischen Sinne verwertbar.

Die Supination des Calcaneus ist héufig AuBerlich ohne Miithe erkennbar.
Geringe Grade verraten sich zwar nicht so gut, wie die entsprechende
Pronation des Fersenbeins mit ihrem stark vorspringenden inneren Malleolus.

Abb. 3. Abdruck eines HohlfuBes bei hypertonisiertem Peroneus longus und stark
geschwiichtem Triceps. Grenze zum Pes calcaneus abductus. Freies Spatium zwischen
Ferse und VorfuS.

Jedoch bekommt der Full durch die mit der Supination auch kleinen Um-
fangs stets verbundene Riickverlagerung des #uBeren Knochels ein eigen-
artig plumpes Aussehen. Diese wieder hingt mit der oben beschriebenen
Besonderheit der Gelenkfliche des Talocruralgelenks zusammen und mit der
Bewegungskuppelung in den drei Sprunggelenken. Denn mit der Supination,
der Drehung um die horizontale Achse, ist stets eine Drehung um eine
vertikale Achse verbunden, wobei das Tuber nach innen, die Facies anterior
nach aullen wandert, entsprechend der Adduktion des VorfuBes. Diese zweite
Drehung riickt den &uBeren Knichel nach hinten, indem sie sich dem Talus,
der nur wenig secitlich ausweichen kann, mitteilt.

Manchmal ist die Supination der Ferse auch nur relativ und sekundir,
d. h. im Verhdltnis zur primédren Torsion der subtalaren FuBplatte. In
solchen Fillen ist sie heim unbelasteten Fufl gar nicht erkennbar und wird
erst bei der Belastung manifest.

Das Zustandekommen dicser Stellung kann somit ganz verschieden sein,
je nach den priméir deformierenden Muskelkriften (Zug am Tuber, Zug am
VorfuB). Dies ist aber fir den Effekt auf die anderen FuBabschnitte ganz
gleichgiiltig: nach dem oben iiber den Sprunggelenkmechanismus Gesagten
muf mit der Einwéartsrollung der Ferse zwangsmiBig eine Plantarflexion
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und Adduktion zunichst auch eine Supination des Vorfules verbunden
sein. Diese letztere wird allerdings durch die Belastung beim Auftritt in
eine mehr oder weniger deutliche Pronation der subtalaren FuBplatte um-
gewandelt, kompensiert (StrafBer). Der Full wird dadurch detorquiert.
Trite das nicht ein, dann bestinde ein in Wirklichkeit nicht vorkommender
,absoluter* HohlfuB, der dem von Strafer gezeichneten Bilde des theoreti-
schen ,absoluten® PlattfuBles entspriiche. Es sei hier aber darauf hingewiesen,
daB der Grad dieser Detorsion einmal sehr verschieden sein kann, oft ver-
schwindend gering wie besonders bei Léhmungshohlfiilfen — Cramer weist
dasselbe fiir den PlattfuB nach —; dann auch., daB sich hier theoretische
und praktische Anschauungen verwirren und im Ausdruck widersprechen:

Abb. 4. Radiogramm des gleichen HohlfuBles wie Abb. 3. MiBige Dorsalflexion des

Caleaneus. Talus neigt eher zur Plantarflexion. Dorsales Klaffen des Lisfranc, leichte

Arthritis, Folge der Pronation des VorfuBes infolge der Peroneus longus-Wirkung. Im
Ganzen HohlfuB vom Typ des Pied creux valgus (Duchenne).

denn oben wurde schon gesagt, daB die Pronation des VorfuBes beim Hohl-
tuB keineswegs abflachend aut die FuBwdlbung wirkt, sondern verstirkend,
wihrend ohne diese regulierende Detorsion die Wolbung der FufBisohle er-
heblich flacher aussieht, wie an vielen Klumpfiien zu beobachten ist. Was
also fiir den Theoretiker das Bild des HohlfuBes triibt und gewissermafien
abschwicht, macht es fir den Praktiker noch eindringlicher und deutlicher.
Das gleiche gilt iibrigens fiir den PlatifuB.

Schon aus diesen niichternen und vielleicht etwas anschauungslosen Uber-

legungen geht der iiberragende Einflufl der Stellungséinderung des Calcaneus
auf das iibrige FuBgefiige deutlich hervor. Um so wunderbarer ist es, daBl
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sie in der Therapie, besonders in der operativen, so gut wie keine Beriick-
sichtigung gefunden hat.

Noch eine dritte typische Stellungsiinderung erleidet der Calcaneus.
An der Vermehrung der Lingswolbung ist er zundichst nicht beteiligt, zum
Unterschied gegen den Hackenful. Sie kommt beim HohlfuB zustande
durch Plantarflexion der vor dem Talus gelegenen Abschnitte und durch
die Torsionsverhéltnisse. Aber ehenso wie es beim Plattfufl zu einer Senkung
der Pars anterior calcanci und des Caput tali kommt, findet im Laufe der
HohlfuBentwicklung eine Hebung dieser Abschnitte statt, verbunden mit
eincr Senkung des Tuber caleanci. Der Umfang dieser Bewegung ist sehr
beschrankt (Duncker. spiter Lbackner). Duncker fand den Winkel

Abb. 5. Zum Vergleichen. PlattfuB, Stellung des Calcaneus.

des Fersenbeins mit dem Unterschenkel (Langsachse) beim HohlfuB nur um
4 Grade grofler als beim normalen FuB (Abb. 6 u. 7).

An Stelle der Bewegung selbst kann unter Umstinden auch nur die
Tendenz ciner solchen vorhanden sein. Dies ist der Fall iiberall da, wo
andere, der HohlfuBbildung entgegengerichtete Komponenten im Krankheits-
bilde vorhanden sind, also bei stirkerer Valgus- oder Equinusstellung.
Im letzteren Falle zum Beispiel, der hiufig vorkommt, ist der Talus natiir-
lich plantarfiektiert, der VorfaB, etwa im Lisfrane, cbenfalls. Die Pars
anterior caleanei ist infolge Zuges am Tuber gesenkt, gleichzeitig aber
auch durch Gegenzug der kurzen Zehenbeuger von vorne her und Druck
der Fullspitze vom Boden her wieder gehoben, und eine Vermehrung des
Gewdlbes wird in diesem Falle nur dann moglich sein, wenn die zuletzt
genannten Krifte gegeniiber den ersten, den Equinismus verursachenden
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zur Geltung kommen. Zwischen beiden entgegengesetzt wirkenden Krifte-
gruppen mubBl es zu einem Modus vivendi kommen, der darin besteht, daB
auf den plantarflektierten Calcaneus und Talus ein Gegendruck ausgeiibt
wird, ohne dal ein Effekt davon als Stellungséinderung in Erscheinung zu
treten braucht, und zwar vor allem auch deshalb nicht manifest zu werden
braucht, weil sich die Krafte zun#chst in inneren Spannungen und patho-
logischen  Verschiebungen
zwischer beiden Knochen
(Leo Mayer) erschopfen.

Das Entsprechende gilt
fir den Knickhohlfufl, wo
die Supination des Calcaneus
durch die Tendenz zur Pro-
nation und Adduktion, die
vom Vorfull ausgeht, ge-
mindert wird.

Es bleibt noch tibrig, der
Lageénderungen der iibri-
gen Bestandteile des Fuf}-
skeletts zu gedenken.

Diese standen merkwiir-
digerweise beim Hohlfufl
stets im Vordergrund des
Interesses, anders wie beim
Plattful, wo man der Pro-
nation des Calcaneus von
je die grofBte Beachtung ge-
schenkt hat. Jeanne be-
zeichnet denHohlfull gerade-
zu als Deformitit des Navi-
culare und Cuboid. Sicher
nicht ohne Berechtigung,
doch wurde ja schon gezeigt,
wie grof der Anteil der
riickwiartigen FuBabschnitte
an der Deformitit ist. Aller-
dings ist, wie zur Erklarung
angefiihrt sei, das Naviculare einer Untersuchung viel zugénglicher, vor allem
auch im Radiogramm.

Die Bewegungen des Kahnbeins beim Hohl- und Plattfull werden oft
unrichtig dargestellt. Sie sind das Ergebnis von Stauchungs- und Druck-
wirkungen, die von den beiden Endpunkten des FuBes her das Naviculare
treffen. Man pflegt gewthnlich beim Plattful von einer Senkung des Na-
viculare vor dem Taluskopf, verbunden mit Rotation nach einwérts (B aisch),
beim Hohlfufl von einem Aufsteigen vor dem Caput tali und einer AuBen-
rotation zu sprechen (Duncker). Die Gelenkmechaniker stellen den Vor-
gang umgekehrt dar. Die Abflachung des FulBgewolbes soll durch

Abb. 6 und 7. Umrisse von normalem Fufl und Hohlful3
nach Duncker. .
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Aufsteigen, die Vermehrung durch Senkung des Kahnbeins zustandekommen
(StraBer). Gemeint ist natiirlich ein und derselbe Vorgang. Beides a8t
sich unschwer vereinigen, wenn man bedenkt, da StraBer die Bewegung
selbst bezeichnet, Duncker und Roeren nur das Endbild der abge-
schlossenen, bis zum Ende durchgefiihrten Bewegung. Straler meint die
relative Bewegung des Kahnbeins zum Taluskopf, Roeren und Duncker
fassen die absolute Lageverinderung ins Auge. Die Rotationsbewegung ist
richtig bezeichnet. Sicher ist, daB das Kahnbein zwischen Talus und
Keilbein eingekeilt ist. Dies beweist augenfillig seine Keilform, die bis
zum Verschwinden der ganzen unteren Fliache gehen kann (Jeanne). Die-
selbe Deformierung erleidet auch das Cuboid. Die Beschreibung Jeannes
ist die einzige ausfiihrliche pathologisch-anatomische Darstellung eines Hohl-
fuBes, die es gibt, so daB sie es verdient, ganz kurz wiedergegeben zu

Abb. 8. HohlfuB, beschrieben von Jeanne. Nach franzosischem Original.

werden. Es handelt sich um einen kongenitalen, moglicherweise aber auch
idiopathischen Hohlfuf} eines Krwachsenen. Im iibrigen sind wir auf
pathologische Studien an Hacken- und Chinesinnenfiilen angewiesen, was
ja in bezug auf Naviculare, Cuboid evtl. auch den Metatarsus angingig ist.

Naviculare und Cuboid sind keilférmig geworden. Die plantare Flache
ist vollig verschwunden. An die dem Talus zugewandte Fliche st6t distal-
wirts gleich die Flache fiir die drei Keilbeine, schrig nach hinten unten
verlaufend. Die Gelenkfliiche fiir das erste Keilbein ist konkav statt kon-
vex. Das Cuboid ist verbreitert, so daB es mit dem Talus noch in ge-
lenkiger Verbindung steht. Auch hier sind die Flichen fiir den Metatarsus
4 und 5 nach unten verschoben, auf Kosten der plantaren Unterfliche. Im
Chopart sind die Gelenkfliichen quer verbreitert. Das Cuboid beteiligt sich
an der Gelenkfliiche fiir den Taluskopf zusammen mit Pars anterior calcanei,
Lig. calcaneo-naviculare (Pfannenband) und Lig. bifurcatum (innerer Schenkel).
Das Kahnbein ist an die Innenseite des Taluskopfes geglitten und arti-
kuliert fast nur noch mit dessen medialer Seite. Der Kapselansatz ist ent-
sprechend verschoben. Die dorsale Bandverbindung mit dem Wiirfelbein
ist sehr dick.

Hackenbroch. Hohlfuli,

o
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Der Talus ist abgeflacht, die Léngsachse des Kopfes verlduft horizontal.
Die Gelenkfliiche der Tibia ist durch eine quer verlaufende Leiste in zwei Teile
geteilt. Mit der hinteren Hilfte artikuliert der Talus. Der Calcaneus
ist etwas vertikaler gestellt als normal. Die Gesamtliinge ist verkiirzt,
die plantare Hohlung und dorsale Wolbung dafiir vermehrt. Der Vorfu
springt in steilem Abhang nach unten vor. Im Scheitelpunkt der Wolbung
liegen Kahn- und Wiirfelbein, daher ihre Keilform.

Es wurde schon darauf hingewiesen, dafl die Stelle der Abknickung
plantarwirts nicht immer in der Chopartschen Linie liegt. Im Gegenteil,
man hat eine Zeitlang die Lisfrancsche Linie als Hauptstelle der Defor-
mierung betrachtet und fiir die Therapie die entsprechenden Folgerungen
gezogen (Hofmann). Die Wahrheit ist die, daB bald hier, bald da die

Stelle der stirksten Deformierung liegt, ganz nach Malgabe der defor-
mierenden Krifte.

Die Bewegungen im Gelenk zwischen Fersen- und Wiirfelbein konnen
vernachlissigt werden. Normalerweise bilden sie die Ergénzung zu den
Ausschligen des Talonaviculargelenks (Braus, Strafer). Das Cuboid
wird von der aufsteigenden Gelenkfliche des Calcaneus emporgedringt und
zwischen ihm und den Metatarsen eingekeilt.

Im Mediotarsalgelenk wie im Lisfrancschen Gelenk ist die Beweglichkeit
normalerweise sehr gering und fast nur unter der Einwirkung dulerer
Krifte moglich (Braus). Diese Krifte sind durch abnorm verteilten Mus-
kelzug und Belastung in unphysiologischer Stellung gegeben und haben
bestimmte Verinderungen des Bandapparates, Schrumpfung auf der plan-
taren, Dehnung auf der dorsalen Seite zur Voraussetzung. Die Bewegung
kommt dadurch zustande, daB die entsprechenden Gelenkflichen in den
plantarwirts gelegenen Abschnitten einander gendhert, in den dorsalen
voneinander entfernt werden. Je nach Art der wirksamen Krifte (Muskel-
ansatz, Zug- und Verlaufrichtung, Richtung des Belastungsdruckes von der
Sohle her, Schrumpfungs- und Spannungszustinde in den Weichteilen) findet
die plantare Abknickung ihren stirksten Grad, manchmal auch ausschlieBlich,
an irgendeiner vor dem Chopart gelegenen Stelle. Beim kongenitalen
HohlfuB im engeren und weiteren Sinne-ist es meiner Erfahrung nach
meist die Lisfrancsche Gelenklinie, in der die Abknickung stattfindet;
bei paralytischen Hohlfiien dagegen liegt sie mehr proximal, im Chopart
oder Vorchopart. Die Torsion dagegen liegt in der Hauptsache stets im
Chopart, fiir den Metatarsus aber im Lisfranc. Im Vorchopart sind
nach dem Bau der Gelenkflichen wesentlich nur Hebung und Senkung
moglich, andere Bewegungen nur ganz beschrénkt nach dem Grade der
stattgehabten pathologischen Veréinderungen. Im Chopart kommt es dabei
zu einer Verdrehung der durch die Gelenklinie getrennten FuBabschnitte
im Sinne der Pronation, im Lisfranc dagegen auch zu einer plantaren
Senkung der inneren, einer dorsalen der duBleren Metatarsalien. Die vor dem
Chopart gelegenen Gelenke spielen bei forcierten normalen Bewegungen, wiesie
etwabeim Zehenstand zur Ausfithrung kommen, eine gewichtige Rolle(Duncker,
Roeren). DasPlus an Beugung, das durch der Flexion im oberen Sprungge-
lenk gleichgerichtete Bewegungen in den anderen Gelenken erzielt werden kann,
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betriigt nach Duncker 25 Grad, beim Zehengang der Té#nzerin sogar 50 Grad.
Angehorige dieses Berufes zeigen denn auch vielfach ein gut ausgebildetes
FuB3gewdlbe, einen besonders hohen ,Spann“ oder ,Reihen“ (Coupier aus
Cou de pied), allerdings nicht ausnahmslos: mehrere schlaffe Knickplatt-
fiilBe kamen mir bei Berufstinzern und -Ténzerinnen zu Gesicht. Bekannt
ist zudem, daB das gewohnheitsmiBige Tragen von Schuhen mit iibermaBig
hohen Absitzen bei eleganten Damen eine Art schlaffen Hohlfufles mit
arthritischen Veriinderungen auf dem FuBriicken in der Lisfrancschen Zone
erzeugt, der belastet sich als Plano-valgus erweist. Es ist dies indirekt
ein Beweis fiir die Theorie Dunckers.

Abb. 9. Hochgradiger Plattful. Zu beachten die starke supinatorische Aunfbiegung

des inneren FuBstrahls. Dadurch erst entsteht die vollige Abflachung der FuBwdlbung

Dies ist bei der operativen Korrektur des Hohlfulles zu beachten. Gipsverband in
Supination des VorfuBes!

Betont sei hier, dafl mit die wichtigste Stellungsinderung die starke,
manchmal sogar isoliert starke plantare Senkung und Steilstellung des ersten
Metatarsus ist, viel weniger die der anderen. Auch der fiinfte Mittelful3-
knochen erleidet eine plantare Abknickung — die beigegebenen FuBsohlenab-
driicke, Abb. 3, zeigen dies sehr gut —, aber er unterliegt dem Einflu der
Torsion mit einem ganz anderen, entgegengesetzten Effekt wie der innere
Metatarsus: wihrend bei diesem die Verdrehung nach auflen eine Verstirkung
der plantaren Senkung bewirkt, entfernt sie das Kopfchen des dulleren von
der Unterstiitzungsfliche, eine Tatsache, die im Versuch an jedem FuB so-
fort in die Augen springt (vgl. Abb. 3, Abdruck des pied creux valgus).
Am Innenrand summieren sich also die Wirkung der plantaren Senkung
und der Torsion, am AuBenrand des Metatarsus schwichen sie sich und
suchen sich aufzuheben. Fiir die Therapie wird das nutzbar zu machen

2*
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Abb. 10. Typischer KlauenhohlfuB bei Myelodysplasie. Normale Stellung des Calcaneus.
Plantare Abknickung und Torsion im Lisfrane. Besonders starke Steilstellung des
ersten Metatarsus (Pronation).

Abb. 11, L#hmungshackenhohlfuB. Steilstellung des Calecaneus. Plantare Abbiegung
vor allem im Chopart. Geringe Torsion des VorfuBes.
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Abb. 12. UmriB eines Li#hmungshackenhohlfuBies. M:iBige Dorsalflexion des Calcaneus,
Abbiegung vorzugsweise im Talushals, Umbau der Knochenstruktur; Naviculare
nicht keilférmig deformiert; Pronation des ersten Metatarsus.

Abb. 13. UmriB eines typischen Klauenhohlfufles. Normale Stellung des Calcaneus,
Naviculare keilférmig, dorsalwiirts gepreft, Abbiegung im Mediotarsalgelenk. Erster
FuBstrahl proniert.

Abb. 14. Zeigt die starke Pronation des VorfuBles beim HohlfuB.
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sein. (Braus: inneres Ausweichen des Fulles; Auswechselbarkeit der Meta-
tarsen; Kompensierungsmoglichkeit der torquierenden Hauptbewegung im
Chopart durch Gegenbewegung im Metatarsus.)

SchlieBlich ist noch der Verinderungen in den am weitesten distal ge-
legenen Gelenken, den Zehengelenken, zu gedenken. Typisch, aber doch nicht
in allen Féllen, kommt es zur Entwicklung der Klauenstellung: die Grund-
phalanx richtet sich auf, wihrend in den anderen Gelenken Flexion statt-
findet. Hierdurch wird der Hohlful zum sogenannten KlauenhohlfuB (Griffe
pied creux der franzosischen Autoren).

Alle bisher genannten Stellungséinderungen betrafen ausschlieBlich das
Langsgewdlbe des FuBes. Es geniigt hierzu kurz an die gut fundierte
und allgemein bekannte Gewdlbetheorie von Engels zu erinnern, der den
FuB als ein System von fiinf lingsverlaufenden Bogen autfaBt, die von
Lorenz wieder in drei innere und zwei #ullere getrennt werden. Die
ersteren bestehen aus dem MittelfuBknochen 1 bis 3, den drei Keilbeinen, dem
Kahnbein; tiber dem Ganzen thront der Talus. Die duBeren Streben werden
von den Metatarsen 4 und 5, Cuboid und Calcaneus gebildet. Mit Baisch
erscheint uns diese Gliederung als die natiirlichste.

Seit langem ist aber auch der Begriff des Quergewdlbes im Gebrauch.
Er ist nicht so allgemein anerkannt. Sicher vorhanden ist aber eine quere
Wo6lbung des FuBes (Hoblrinne nach Engels). Sie ist sogar ein sehr
alter Besitz des SaugerfuBes (Braus), wihrend die Léngswoélbung dem
Menschenful eigentiimlich ist. Nicht zu verwechseln mit dieser Hohlrinne
oder hinterem Quergewdlbe ist das sog. vordere Quergewdlbe, das von den
MittelfuBkopfchen gebildet sein soll, in Wirklichkeit aber wahrscheinlich
gar nicht vorhanden ist (vgl. dagegen Briining).

Das hintere Quergewdlbe hat auch in der PlattfuBliteratur verh#ltnis-
méBig wenig Beachtung gefunden, und sein Zustand beim Pes plano-valgus
ist nicht einwandfrei klargestellt. Man scheint friiher allgemein der An-
sicht gewesen zu sein, daBl auch dieses hintere Quergewdlbe ebenso wie das
Langsgewdlbe sich abflacht. Von neueren Untersuchern (Cramer) wird es
bezweifelt. Vor allem Griinde muskelphysiologischer Art sprechen gegen
seine Beteiligung bei der Planusbildung. Fiir den HohlfuBl liegen die Ver-
hiltnisse #hnlich. Moglicherweise kann sich die Hohlrinne vertiefen bei
geeigneten Spannungsverhiltnissen in der Muskulatur (Peroneus longus!)
oder allein durch die Torsion, vielfach wird sie aber auch unverindert
bleiben konnen. Die Bewegungen zwischen Cuboid und Naviculare, die
hauptséchlich hier in Betracht kommen, sind in der Norm sehr geringfiigig.
Nach Braus sollen beide Knochen sogar h#ufig synostotisch verbunden
sein. Die praktische Bedeutung von Stellungsianderungen an dieser Stelle
wird also nicht besonders hoch anzuschlagen sein.

Anders die Verinderungen im ,vorderen Quergewolbe.“ Wéhrend fiir
das hintere Quergewdlbe tatsdchlich ein deutlich feststellbares anatomisches
Substrat vorhanden ist (die Hohlrinne), scheint es sich beim vorderen um
eine in Wirklichkeit nicht vorhandene gedankliche Konstruktion der Ana-
tomen und Gelenkmechaniker zu handeln. Eng verkniipft ist diese Frage
mit der nach den vorderen Stiitzpunkten des FuBes.
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Kiinstlich zusammengesetzte Priparate von FuBskeletten pflegen vorne
mit dem Kopfchen des ersten und fiinften MittelfuBknochens den Boden zu
beriihren. Die iibrigen K¢pfchen bilden einen nach oben konvexen Bogen.
Nach den Untersuchungen von Seitz entspricht dieser Zustand aber nur
in 57%0 der Fille der Wirklichkeit, bei den iibrigen beriihren alle Kopf-
chen den Boden. Von Meyer und Hoffa schrieben dem mittleren Meta-
tarsale die Rolle der vorderen FuBstiitze zu, Beely und Momburg dem
zweiten und dritten, Marcinowsky und Lazarus dem zweiten. Strafler,
einer der kompetentesten Beurteiler, nimmt je nach dem Grade der Be-
Jastung die mittleren Metatarsalien zum ersten und fiinften als Stiitzpunkte
hinzu. DaB im iibrigen die Diaphysen der MittelfuBknochen einen nach
oben aufsteigenden Bogen bilden, wird von niemand bezweifelt. Es handelt
sich hier lediglich um die Verhéltnisse in der Kopfchenreihe. Briining
sah die leistungsfihigsten Fiile mit M 1 und 5 als Stiitzpunkten.

Beim HohlfuB scheint mir nun in typischer Weise in den meisten Fallen
(70%0) die Querwolbung der Mittelfulknochen verschwunden, oft in ihr
Gegenteil verkehrt zu sein. Gleichzeitig ist der Vorfull verbreitert, wie auf
FuBabdriicken deutlich zu sehen ist. Zum HohlfuB8 hat sich also der Spreiz-
fuB gesellt. Ist diese Kombination auch nicht gesetzmiBig, so ist sie doch,
wie auch Lackner erwihnt, so hiufig, dal sie therapeutisch beachtet
werden muB und daher hier erlautert werden soll.

Der Pes transverso-planus, in hoheren Graden identisch mit dem ,Spreiz-
fuB“, der in der neueren Literatur von Hohmann, Wollenberg, Wa-
chendorf, Kazda, E. Mayer, Immelmann bearbeitet worden ist, wurde
von Seitz bei 20%0 aller Untersuchten festgestellt. Dall er gewissermafen
zum Bilde des gewohnlichen Plano-valgus gehort, kann nicht verwundern,
wohl aber seine Hiufigkeit beim HohlfuB}, die zunichst paradox an-
muten mul.

Zur Erklarung muB zunichst festgestellt werden, dall der Zustand des
hinteren Quergewdlbes mit der Wolbung der Kopfchenreihe nichts zu tun
zu haben braucht. Das erstc kann vermehrt sein, wihrend das zweite
fehlt. Eine Reihe von Gelenkspalten trennen beide Regionen, in denen
voneinander unabhiingige Bewegungen stattfinden konnen. Auflerdem kénnen
mechanische und muskulidre Verhiltnisse beim Hohlfull mit Vorteil zur
Erklarung des scheinbaren Widerspruchs herangezogen werden.

Die Bewegung der MittelfuBkopfchen ist abhidngig von der ihrer Basen,
also einmal von der Stellung in den querverlaufenden Gelenken des Lisfranc,
dann auch von der in den sagittal verlautenden zwischen den einzelnen
Metatarsalien und den Knochen der dahinterliegenden Reihe. SchlieBlich sind
Bewegungen in allen anderen dahinterliegenden Gelenken von Einflub. Die
letzteren kann man sich stabil oder unbeeinfluft denken. In den iibrigen
fraglichen Gelenken (Amphiarthrosen) sind die physiologischen Exkursions-
breiten sehr gering zwar, jedoch nicht alle gleich. Nach Braus sind dorso-
plantare Bewegungen am ausgiebigsten moglich tir den ersten und finften
MittelfuBknochen, also die Randstrahlen, und zwar fiir den ersten zwischen
Naviculare und Cuneiformia, fiir den finften im Lisfranc.

In der Lisfranecschen Zone sind zwei Bewegungen moglich (Strafer):
1. Geringe seitliche Verschiebung der Basen, deren Gelenkflichen besonders
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von 1 und 5, eine nach vorn konvexe Kriimmung von einer Seite zur
anderen tragen. 2. Eine geringe dorsoplantare Verschiebung der Basen,
mit entsprechend stirkerer Bewegung der Kopfchen im gleichen Sinne.
Dazu pafit eine distalwirts gerichtete konvexe dorsoplantare Kriim-
mung. Wesentlich aber ist hierbei, dal am inneren Fufirand infolge eines
eigenartigen Mechanismus eine Kuppelung dieser Bewegung um eine trans-
versale Achse mit Bewegungen gleichen Sinnes in der dahinter liegenden
Knochenreihe der Keilbeine besteht. Diese Kuppelung wird erreicht durch das
sperrzahnihnliche Vorspringen des ersten Keilbeines nach unten (Strafer)
und die starke Bandverbindung zwischen ihm und dem ersten Meta-
tarsus. Fiihrt dieser eine dorsoplantare Bewegung aus, so wird das erste
Keilbein, vielleicht auch das zweite und dritte, mitgenommen, die alle eine
dorsoplantare Bewegungsmoglichkeit gegeniiber dem Naviculare haben, die
grofer ist als im Lisfranc selbst (Braus). Eine derartige Verbindung mit
riickwirts gelegenen Gelenken, die einer Addition der Wirkung gleich-
kommt, fehlt den sagittal verlaufenden Amphiarthrosen des Lisfranc. Deren
Exkursionen sind also Kkleiner. Somit ist es warscheinlich, daB bei Ein-
wirkung einer deformierenden Kraft von oben her (Kérpergewicht) der Full
im Tarsometarsalgelenk zundchst und am ausgiebigsten in der Langsrichtung
in den querverlaufenden Gelenken durchgebogen wird, die auch physiologisch
die grofte Exkursionsbreite haben. So summieren sich alle kleinen Aus-
schldge in diesen und den benachbarten Gelenken, die randstindigen Meta-
tarsen biegen sich zunéchst auf, der Bogen sinkt ein oder besser, wird auf-
gerollt. Mit dem zuletzt beschriebenen Faktum des Aufbiegens der Rand-
strahlen erklirt auch Hohmann den Spreizfu}, jedoch mit anderer, mus-
kuldr bedingter Herleitung, die hier nicht in Betracht kommt.

Auf diese Weise liBt sich der Widerspruch zwischen HohlfuB und
Spreizful hinwegriumen. Es lat sich aber auch zeigen, dall der HohlfuB
sogar fir den SpreizfuB pridisponiert ist. Der Grund hierfir liegt in der
Durchbiegungsmoglichkeit des Metatarsus. Sie ist nach StraBer am groften
in schrigen dorsoplantaren Ebenen, namentlich wenn das Cuboid hinten
niedergedriickt und gedreht, der innere Fuflrand vorn (erstes Keilbein)
relativ noch oben gedringt wird. Es ,setzt sich nun gleichsam die Auf-
biegung des inneren Teiles des Metatarsus in den Vordertarsus hinein
fort“ (StraBer). Diese Stellung ist aber fiir eine der h#ufigsten Hohl-
fuBformen, den ,idiopathischen“ HohlfuB (Equino-varo-excavatus) habituell.
Die Bedingungen fiir die Ausbildung des Spreizfufles sind somit giinstig
und schon durch eine Anderung der Belastungsrichtung zu erfiillen, auch
wenn das Gew¢lbe in der Langsrichtung vermehrt ist.

Ferner ist hier der verstirkte Horizontalschub, den die Mittelfullkopfchen
und deren Bandverbindung auszuhalten haben, beim Hohlfufl zu beriicksich-
tigen. Es kommt zu einer Dehnung der Ligamenta transversalia capitulorum
und damit zum SpreizfuB. Selbst wenn in den queren Gelenkspalten sich
nichts dndert, kann in den parallelen Spalten eine Aufbiegung eintreten.

Eine letzte und stirkste Motivierung der Kombination Hohl- und Spreiz-
fuB liegt in dem paretischen Zustand des Adductor hallucis, den Duchenne
als fiir viele HohlfiiBe typisch und #tiologisch wirksam beschrieben hat.
Dem querliegenden Bauch dieses Muskels kommt nach von Meyer und
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Jeanne die Aufgabe zu, die Reihe der Kopfchen nach oben zu wélben
und zu spannen, eine Funktion, die der paretische Muskel nicht mehr erfiillen
kann. Vielleicht wirken die beiden letzten Momente oft zusammen.

Die deformierenden Krifte. Muskelphysiologie des HohlfuBes.

Die Knochen des Fufles werden in ihrem Gefiige erhalten 1. durch die
Druckverhéltnisse, die in dem Bau der Gelenkflichen begriindet liegen;
2. durch die Bandapparate; 3. durch den Zug der Muskulatur. Das letzte
Moment ist das variabelste und kommt allein als priméir aktiv deformierende
Kraft tiir den Hohlfufl in Betracht.

Die Rolle, die der Muskulatur fiir die Entstehung der FuBdeformititen
im allgemeinen zugeschrieben wird, wird sehr verschieden umschrieben.
Deutlich wird dies besonders bei den nicht kongenitalen Gruppen, besonders
beim Plattful. Allgemein geht die Ansicht dahin, daB die Wirkung der
Muskeln im ganzen auf die Erhaltung des Gewdlbes ganz erheblich ist,
welche Muskeln aber im einzelnen vermehrend oder vermindernd auf die
FuBwolbung einwirken, ist vollkommen strittig. Erst in der neuesten Lite-
ratur kommen die Ansichten dariiber etwas zur Konsolidierung. Trotzdem
klaffen in den Einzelangaben scheinbar unlosliche Widerspriiche. Es muf
deshalb auf die Muskelverhiltnisse, gerade im Hinblick auf jhre iiberragende
Wichtigkeit in der bisher geltenden Therapie niher eingegangen werden.

Allgemein gesagt sind es Stérungen im Gleichgewicht der Muskulatur
des FuBles und Unterschenkels, die zur Deformierung des Skeletts fiihren
(Duncker, Roeren, Kdlliker). Ein Muskel oder eine Muskelgruppe ist
absolut oder relativ geschwiicht, hypotonisch; absolut, wenn er traumatisiert,
zentral oder peripher paralysiert ist, relativ, wenn sein Antagonist hyper-
tonisch ist, zu starke Bewegungsimpulse erhdlt (nach Art des Hypertonus
in den Peroneen beim spastischen PlattfuB).

Bisweilen mag die primiire Beteiligung eines einzelnen Muskels geniigen;
meist sind es mehrere. Ihre Alteration modifiziert wieder den Synergismus
der anderen Muskeln, deren Zugkraft eine ‘unphysiologische Anwendung
findet. Hinzu tritt die Wirkung sekundirer Entartungs- und Schrumpfungs-
vorgange, sowie statische Kriifte. Ein kleiner, durch Muskelgleichgewichts-
storung geschaffener Angriffspunkt fir diese letzteren geniigt sehr oft, um
die Deformitit manifest oder progredient zu machen (Piirkhauer, Lackner).

Auch bei genauer Beachtung der Literatur und Durchsicht eigener Er-
fahrungen wird es nicht leicht sein, mit Sicherheit den einen oder den
anderen Muskel als ,HoblfuBmuskel* zu erkliren, etwa wie man den
Peroneus brevis einen PlattfuBmuskel kat’ exochen genannt hat (Hohmann,
Debrunmner). Oft stehen theoretische und praktische Erfahrungen oder
diese wieder unter sich selbst in offenkundigem Gegensatz, der hiufig auch
durch post festum angestellte Uberlegungen nicht zu kliren ist.

Trotzdem ecrheischt die Riicksicht auf eine jedenfalls zu erstrebende
Therapie eine moglichste Aufhellung dieses Dunkels.

Es stehen klinische Beobachtungen aus Unfalls- und Lihmungschirurgie,
elektrophysiologische Untersuchungen und anatomische Daten zur Verfiigung.
Alles soll im folgenden verwertet werden.
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Ein Musterbeispiel fiir die Verwirrung auf diesem Gebiete bieten die
Anschauungen iiber die Rolle des Triceps surae bei der Hohlfulbildung.
Allgemein wird sie fiir sehr wesentlich gehalten, denn die Aktionsfihigkeit
dieses Muskels ist sehr bedeutend und seine Mechanik recht kompliziert.

Zwei entgegengesetzte Zustinde dieses Muskels sind fiir die HohlfuB-
genese ins Feld gefiihrt worden: die Hypertonisierung (Duncker, Roeren)
und die Hypotonisierung (SchulthefB). Der letzte Fall ist ohne weiteres
verstindlich. Rein passiv tritt der Fersenbeinfortsatz tiefer (Antagonistenzug),
steigt Vorderteil und Taluskopf nach oben (Nikalodoni). Bei Hypertonisie-
rung des Muskels aber geht der Weg iiber das Gegenteil, die Plantar-
flexion des Talus, den Equinismus. Die Stauchung des Vor- gegen den
Riickfull geschieht durch Vermittlung des Korpergewichtes bei der Be-
lastung im Zehenstand (von Meyer). Unter Mitwirkung des Flexor hallue.
longus und Peroneus longus wird die GroBzehe moglichst in die Ver-
langerung der Unterschenkelachse gebracht. Analog der Wirkelsiule werden
hierbei die Knochen des ersten FuBstrahls bogenférmig angebracht. Ubrigens
auch die Knochen am #uBleren Fufirand durch Seitendruck der Sehne des
Peroneus longus auf das Cuboid. Dafl diese Erklirung fiir manche Hohl-
fultypen ausreicht, mufl zugegeben werden (funktionelle Hohlfile Dunckers).
Andererseits haben bei weitem nicht alle Menschen, die oft und forciert
den Zehenstand ausiiben (Ballettéinzer), einen HohlfuB, wie bereits erwéhnt.

Der Triceps gilt als Plantarflexor, daneben aber auch als betrichtlicher
Adductor und Supinator (Biesalski). Braus erklart dies aus der ex-
zentrischen Stellung des Fersenbeinhickers zur Mittellinie. Der Grund aller
Meinungsverschiedenheiten iiber die Tricepswirkung beim Hohlful kann
letzten Endes nur in der schwierigen Mechanik der Sprunggelenke liegen.
Der Muskel iiberspringt am Fuf zunichst das obere Sprunggelenk, dann
die hintere Kammer des unteren. Der Talus wird nur indirekt beeinfluflt.
Braus vergleicht seine Lagerung einem doppelten Zapfenlager, das nicht
allseitig von konischen Knochenwinden gebildet wird, sondern groBenteils
von nachgiebigen Sehnen- und Bandmassen (Tibialis anterior und Pfannen-
band). Eine Lockerung des letzteren wird ja unter anderem fiir den Platt-
ful verantwortlich gemacht. Andererseits hat diese eigenttimliche Lagerung
des Talus den Vorteil: in Verbindung mit der schraubenformigen Gelenk-
linienfithrung an der AuBenseite der Rolle (Braus) kann das Lingsgewolbe
bei der Belastung durch das Sichhineindrehen des Talus gespannt werden
(vgl. Baisch, Rontgenbilder des normalen Fufles). Wird diese Spannung
nun durch Muskelzug bervorgebracht, also durch plantarflektierenden Zug
des Triceps oder durch ein Ubergewicht des Tibialis posterior, der hier
als Gegenspieler des Tibialis anticus fungiert, so kann hierin ein die Ver-
mehrung des Gewélbes unterstiitzendes Moment entstehen.

Der Ausschlag der Supination bei Aktion des Triceps betrigt nach
Biesalski 21 Grad. Plantarflexion mit Unterwértsrollung des &ulleren Ful-
randes und gleichzeitige Adduction der subtalaren FuBplatte verbinden sich
dabei zu einer einheitlichen Bewegung (Supination).

Wiirde nun bei jedem HohlfuB eine Hypertonie der Wadenmuskulatur
bestehen, dann wire die grundlegende Torsion des Calcaneus erklirt. Aber
erstens besteht diese Hypertonie nicht immer, in vielen Féllen sogar das
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Gegenteil, zweitens steht nach meinen Beobachtungen — Bemerkungen in
der Literatur fehlen — oft auch beim Pes calcaneus die Ferse in Supination.
Auf diesen Widerspruch ist noch nicht hingewiesen worden. Die Erklirung
kann verschieden gegeben werden.

Bei miBig geschwichtem Triceps, wie er bei HohlfiiBen oft gefunden
wird, tritt zwar das Tuber calcanei tiefer, fiihrt also eine reine Flexions-
bewegung aus. Aber nur bis zu einer gewissen Grenze. Ist diese erreicht,
dann findet der Antagonistenzug (Plantarmuskulatur) seinen Widerstand
wieder. Es tritt zunichst vom Vorful her ein Spannungszustand auf, dessen
Resultat vorerst eine plantare Abbiegung ist. Infolge des oben beschriebenen
Mechanismus des Sprunggelenks mull aber mit dieser Abbiegung eine Su-
pination verbunden sein. Verstirkt werden muB sie noch dadurch, daB
dorsale Binder und Extensoren der Plantarflexion des VorfuBes eine
Hemmung entgegensetzen, die dem Zug der Wadenmuskeln wieder ein
Ubergewicht verschafft, so daB er stirker zur Geltung kommt, also auch
stirkere supinierende Wirkung ausiibt.

Dieselben Verhiltnisse gelten auch bei véllig erschlafftem Triceps, bei
dem es zum Hackenful kommt. Der Zug der Sohlenmuskeln gibt auch der
gelihmten Wadenmuskulatur noch ein Widerlager, an dem sie beim Gehen
und Stehen Zerrungen und Zugwirkungen ausiiben kann. Falls es also hier
nicht zu einem Zustand kommt, der dem beim Pirogoffstumpf gleichkommt,
so dall der Caleaneus senkrecht in die Richtung der Unterschenkelachse
zu stehen kommt, mull sich auch noch eine Supination bemerkbar machen.

Aus dem (ranzen bisher iiber die Tricepswirkung und die Supinations-
verhéltnisse Gesagten ist also der Schluf zu ziehen, daBl eine grundlegende
Deformierungskomponente durch den Tricepszug geschaffen wird. Der
Spannungszustand in der Achillessehne ist, wie sich spiter zeigen wird,
entscheidend fiir die Dauer des erreichten operativen Korrektur-Resultats.
Eine zu starke Spannung ist, bei normalem oder Kkorrigiertem VorfuB,
deletdr und begriindet das Rezidiv.

Fir die Therapie wire also unbedingt die Beseitigung eines Hyper-
tonus im Triceps zu fordern. Aus technischen Griinden ergibt sich die
Forderung, daB dies erst nach der Korrektur des VorfuBles zu geschehen
hat (siehe den therapeutischen Teil).

Bei allen Formen des HohlfuBles spielt also die Wirkung der Waden-
muskulatur eine wesentliche Rolle. Bei geschwiichtem Triceps eine sekundire,
bei hypertonischem eine primére; in beiden Fillen sind noch andere Muskel-
krifte notig, sonst entsteht in einem Falle ein HackenfuB, im anderen ein
Spitztul.

Welche Mitarbeiter werden im ersten Falle beansprucht? Hier hat vor
allem die Arbeit von Schulthef aufklirend gewirkt. Er sondert die Ful3-
muskeln in solche, die das Gewdlbe vermehren und solche, die es ver-
mindern. Zur ersten Gruppe zihlen alle die Muskeln, die eine Zusammen-
stauchung des Fuflskeletts (SchultheB) bewirken: lange Zehenflexoren,
Peroneen, Tibialis posticus, kurze Fullsohlenmuskeln. Zur gleichen Gruppe
zéhlt der Triceps. Als einzigen Antagonisten dieser Gruppe nennt Schult-
heB den Tibialis anticus, aber ,auch dieser wird, wenn er sich bei be-
lastetem FuBl kriftig zusammenzieht, hinter dem Metatarsophalangealgelenk
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am inneren Fullrand eine deutliche Knickung (HohlfuBbildung) verursachen*
Eine genauere Darlegung der Wirkungsart dieser Muskeln wird weiter
unten gegeben.

DaB im zweiten Falle, bei hypertonischem Triceps, leicht ein Hohlfuf
entsteht, ist altbekannt, Zun#chst kommt es hierbei zum Equinus, mit
plantarflektiertem Talus und Calcaneus. Ein Hohlfull kann sich dann bilden
schon unter dem EinfluBl der Belastung (siehe oben). Belastungskrifte stauchen
hier von den Unterstiitzungspunkten in der Kopfchenreihe her das Kahn- und
Wiirfelbein entgegen dem abflachenden Zug der Achillessehne gegen Talus
und Calcaneus. Es scheint, als wenn gerade der Talus diesem dorsalwirts
gerichteten Zug nachzugeben imstande ist, wahrscheinlich unter der Mit-
wirkung der von L. Mayer beobachteten pathologischen Bewegung zwischen
Talus und Calcaneus, weniger unter Mitnahme des letzteren. Aulerdem
kommt es bei biegsamen Knochen im Kindesalter zu einem inneren Umbau
des Talus, insofern als die Rolle etwas in Dorsalflexion zu stehen kommt,
wiahrend die plantare Abknickung bereits im Hals statthat.

In folgerichtigem Ausbau dieser Anschauungen hat Duncker, der
Schiller Cramers, seine Theorie von der Entstehung des HohlfuBes auf-
gestellt. Nach ihm sind in der Ubertreibung der lokomotorischen Funktion,
d. h. in der Anspannung aller Muskeln bei extremster SpitzfuBstellung die
Bedingungen zur HohlfuBbildung gegeben. Er denkt sich dabei, #hnlich
wie nach unserer Darstellung, jedoch kiinstlich konstruiert, die abflachende
Wirkung des Triceps mechanisch paralysiert, indem bei maximal flektiertem
Knie und plantarflektiertem FuB die Tricepssehne erschlaffe. Dies mulf,
wie schon Roeren bemerkt, gesucht erscheinen, denn diese Stellung kommt
in der normalen Funktion so gut wie niemals vor. Ubt man zudem in
dieser Stellung einen dorsalwirts gerichteten Druck gegen die Planta aus,
so tritt sofort wieder eine starke Anspannung der Achillessehne ein (Roeren).

Dieser, ein anderer Schiiler Cramers, ist konsequenter. FEr zeigt,
daB von der gesamten aut die FulBlgelenke wirkenden Muskelenergie
der grofBite Prozentsatz in dem Sinne wirkt, dal der Fufl in SpitzfuB-
stellung tritt und das FuBgewodlbe vermehrt wird. Das tonische Gleich-
gewicht der Muskeln am Ful} sei eben derart, da es den Ful} in leichte
Equino- varus- Stellung bringt. Man erinnere sich des oben iber die Rolle
des Triceps surae Gesagten. Auch anatomischerseits ist das Ubergewicht
der plantarflektierenden Muskulatur betont worden (Braus). Das Gesamt-
gewicht der Wadenmuskulatur macht nach Braus 109, der gesamten
iibrigen FuBmuskeln aus. Dorsalflektierend wirken nur drei Muskeln: Tibialis
anterior, Extensor hallucis und communis longus. Ihr Gewicht betrug in
einem Falle nur 226 g gegeniiber 795 g Gewicht der Wadenmuskulatur.
Dieses Ubergewicht ist sehr wesentlich fiir die Statik des Korpers, hat aber
andererseits den Nachteil, dall schon bei ganz geringen Stérungen des
duBerst labilen und nur bei normaler Beanspruchung konstanten Gleich-
gewichts der Muskulatur ein Ausschlag zugunsten der Wadenmuskulatur
erfolgt (SpitztuBbildung durch Bettdeckendruck).

Von den noch nicht angefiihrten Muskeln verdient besonders der Peroneus
longus und sein Gegenspieler Tibialis anterior fiir den Hohlful Beachtung.
Die Ansichten alter und neuerer Untersucher differieren hier etwas.
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Duchenne wies als erster in seiner klassischen Physiologie des mouve-
ments auf einen Hohlfultyp hin, der aus einer Storung des Gleichgewichts
zwischen beiden Muskeln hervorgeht. Ist der Peroneus longus hypertonisch,
der Tibialis anticus aber voll erhalten, dann entsteht der pied creux valgus,
der KnickhohlfuB}, von dem {iibrigens Henke schon eine Abbildung bringt.
Dieser auch fiir die Mechanik anderer HohlfuBarten auBerordentlich wichtige
Muskel bringt vermoge seines eigenartigen Verlaufs — um den #dulleren
Knochel herum iiber das (‘uboid sehrdg die Planta durchquerend zu scinem
Ansatz an der Basis Metatarsi I — dreierlei Wirkungen hervor: zunéchst zieht
er den GroBizehenballen plantarwirts herab, rollt den FuB, besonders den
Metatarsus dabei auswirts (Pronation) und abduziert ihn. SchlieBlich iibt er
dabei eine supinierende Wirkung auf die FuBwurzel aus, indem er sie als
Hypomochlion benutzt. (sleichzeitig spannt er das hintere Quergewdlbe
(Wittek). Alle Untersucher (Fick, Strafer, Duchenne, Hohmann,
Biesalski) sind sich dariiber einig. Voraussetzung ist nattirlich das Vor-
handensein physiologischer Spannungs- und Lageverhéltnisse in den anderen
Muskeln, besonders den Antagonisten. Beachtenswert ist aber das Ergebnis
des letzten Untersuchers der HohlfuBmuskulatur, Debrunner, der dem
Muskel keine gewidlbevermehrende, sondern nur-erhaltende Ein-
wirkung zuschreibt. Er ,verwindet* nur den Ful}, vermehrt dabei allerdings
das Quergewdlbe. Meiner Ansicht nach ist dabei aufler acht gelassen, dal
eben auf Grund dieser Verwindung oder Torsion ein grofles Teil des Plus
an FuBwolbung zustande kommt. Zu berticksichtigen ist auch, dal} die
Ergebnisse am belasteten Full gewonnen wurden, wihrend alle fritheren am
unbelasteten Ful} untersuchten. Es mag sein, dal die spannende Wirkung
auf das Léngsgewdolbe allerdings nicht gegen die Kraft der Belastung auf-
zukommen vermag, so dieser Effekt latent bleibt. Immerhin spriache das
nicht fiir eine besonders groBle Wirkung auf die Lingswolbung (siehe iibrigens
beiliegende Sohlenabdriicke).

Die Storung im Gleichgewicht beider Muskeln kann sich nun des weiteren
so auswirken, dall die KExtensoren fiir den unterlegenen Tibialis anticus
kompensierend eintreten und als FuBheber zu arbeiten suchen. Da die
Zehenbeuger nicht auch entsprechend an Kraft zunehmen, kommt es zur
Hammerstellung der Zchen. Die dorsal aufgerichtete Grundphalanx driickt
die MittelfuBBkopfchen plantarwirts und bewirkt so die Abknickung des
VorfuBes, unterstiitzt also die Wirkung des Peroneus longus. Die Dorsal-
flexion der Grundphalangen wird stirker, bis zur Subluxation, der plantar-
wirts gerichtete Druck wichst — ein circulus vitiosus. SchlieBlich fixieren
Schrumpfung der Fascien und Béander das Resultat.

Dies ist dic eine Form des Duchenneschen HohlfuBBes. Es ist im Wesen
dasselbe, wenn LLackner noch eine gleichzeitige Schwéche des Peroneus III,
Brandes einen besonderen Einflul des Extensor hallucis longus annehmen.
Lackner betont mit Recht noch das Moment einer sekundéren Schwichung
des Tibialis anticus (und Peroneus I1II), das in der Uberdehnung des Muskels
infolge der sich plantarwirts vollziehenden Entfernung ihrer Insertionen
liegt. Anstol zu dieser Uberdehnung kann schon die Belastung in Spitz-
fullstellung sein. Die Elastizitit des Fulles, dieser ,elastischen Bandfeder
(Denner) sorgt dann schon fiir die Weiterbildung der Deformitét.
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Das Zusammenspiel der beiden Muskeln kann aber auch aus sozusagen
physiologischen Griinden von der Norm abweichen. Die Ansatzstellen kénnen
bekanntlich ziemlich stark variieren (Spalteholz, Braus). Roeren wies
zuerst auf die klinische Bedeutung dieser Tatsache hin, die Jeanne in
seiner anatomischen Darstellung des Hohlfules eingehend beschreibt. Nor-
malerweise steht der Full in einem Steigbiigel, der aus den Sehnen der

Abb. 15. Eigener Sohlenabdruck in méBiger Belastung.

Abb. 16. Eigener Sohlenabdruck wie vorher, aber unter faradischer Reizung des
Peroneus longus. Zu beachten Verkiirzung im Quer-, aber auch im Lingsdurchmesser
um ca. 1 em.

beiden Muskeln zusammengesetzt ist (Braus). Je nachdem nun der untere
oder der obere Teil der Schlinge weiter distal seinen Ansatz findet, mu$
auch das Ergebnis der Zugwirkung ein ganz anderes sein. Im ersten Falle
wird das Gewdlbe stirker ausgeprigt sein, im zweiten dagegen eine Neigung
zur Abflachung bestehen. AuBlerdem kommen eine Reihe accessorischer
Insertionen vor, die neben der Hauptinsertion eine betrichtliche Befestigung
darstellen, an denen erhebliche Zugkrifte angreifen konnen (Jeanne). Die
Verbindungen der einzelnen Bestandteile des FuBskeletts werden dadurch
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augenscheinlich viel enger und vielféltiger, gleichzeitig wird aber auch die
Wahrscheinlichkeit und Hiufigkeit anatomischer Varianten grofer, und
damit die Moglichkeit von Storungen des muskuldren Gleichgewichts auf
diesem anatomischen Wege. Es ist moglich, dafl mit Hilfe dieses Faktums
ein auffallender Widerspruch in klinischen Beobachtungen iiber die Wirkung
des Ausfalls eines der beiden Muskeln gegeben werden kann.

Vulpius beobachtete nach isolierter Verletzung des Tibialis anterior
Plattfulibildung, Brandes dagegen typische KlauenhohlfuBlentstehung. Auch
Miiller und Giani beobachteten bei Schwiche dieses Muskels Plattfuf3-
bildung. Duchenne verfiigt iiber eine gleiche Beobachtung. Auch tber
andere Muskeln sind derartig differierende Beobachtungen gemacht (Perthes).

In bezug auf den Tibialis anticus weist Roeren darauf hin, dafl auch
eine gewdlbespannende Wirkung von ihm ausgeiibt werden kann, eine
Wirkung, die nach Ludloff dem Posticus in erster Linie zukommt. Diese,
auch von Iick bereits ausgesprochene Ansicht, bestitigt auch eine Be-
obachtung von Perthes, der nach isolierter Verletzung des Tibialis posticus
einen Plattful sich bilden sah. Nach Ludloff wird dieser Muskel kom-
pensiert durch den Peroneus longus. Der Tibialis anticus dagegen sei neutral.
Miiller wiederam sicht den Anticus fiir den Gewdlbeerhalter an — die
FuBwolbung hénge an ihm wie die Kettenbriicke an der Kette —; Giani
sah nach seiner isolierten Durchtrennung einen reinen Spitzfufl auftreten.
Die dem Muskel auBler von Biesalski allgemein zugeschriebene Funktion
der Adduction vermifite er in 179/, der untersuchten Fille; diese neigten
allesamt zur Abflachung.

Alles dieses beweist nur, wie vorsichtig man in der Ubertragung
theoretischer Konstruktionen und sowohl experimentell wie Kklinisch ge-
wonnener Beobachtungen in die Wirklichkeit sein mufl. Einstweilen paBt
kaum eine auf die andere. Es hat nicht den Anschein, als ob dies an der
Unzuverldssigkeit der Methodik und der Beobachtung lige. Vielmehr muB
angenommen werden, da die Schuld bei der ungeheuer groBen Variabilitit
des anatomischen und somit auch des physiologischen Details am FuBe
liegt. Die Kombinationsmiglichkeiten sind zu zahlreich, als daB die Vor-
ginge, wenigstens mit unseren jetzigen Kenntnissen, sich in eine Schablone
einpressen lieBen. In der Methodik macht es die groBten Schwierigkeiten,
natiirliche, physiologische Verhiltnisse beizubehalten oder neu zu gewinnen.
Am besten gelingt das meines Erachtens immer noch mit der alten elektro-
physiologischen Untersuchungsmethode von Duchenne. Und es erscheint
deshalb durchaus berechtigt, wenn die mit ihr gewonnenen Ergebnisse heute
noch volle Beachtung finden (van der Beck). Vielfach mag die Ver-
schiedenheit der Ergebnisse einfach daran liegen, dal} die einen am unbe-
lasteten, die anderen am belasteten Fufl gefunden wurden, beide aber
falschlicherweise gleich bewertet werden. DaB am Dbelasteten FuB sofort
ganz andere Beobachtungen erzielt werden, zeigen die Untersuchungen
Debrunners, der fand, dal} bei der Sperrung des oberen Sprunggelenks
durch den Belastungsdruck der Tibialis anterior und die Extensoren den
Vorful gegen die KFulwurzel stauchen, also gewolbevermehrend wirken.
Auch Bohler erklirt so den verschiedenen Effekt des Ausfalls des Tibialis.
Der belastete Ful mit paretischem Tibialis anterior wird zum Plattfull, der
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unbelastete zum HohlfuB. Auch mir scheint diese Erklirung der Wahrheit
am nichsten zu kommen.

Die bisher analysierten Muskeln griffen mehr, vom Unterschenkel her,
die FuBwurzel oder wenigstens in der Hauptsache den proximalen Teil des
FuBes an, soweit sie als primdre deformierende Krifte angesehen wurden.

Auch die mehr am Vorfull liegenden Muskeln sind als HohlfuBlbildner
beschuldigt worden. Durch ihren EinfluB entsteht die zweite Art des Du-
chenneschen Hohlfules. Im Grunde geht auch diese Form, wie Brandes
hervorhebt, auf den gleichen Mechanismus zuriick. Bei der ersten handelt es
sich um ein Uberwiegen der Extensoren durch funktionelle Hypertrophie,
bei der zweiten durch Schwiche der Antagonisten. Als solche betrachtet
Duchenne die kurzen Sohlenmuskeln, die die Grundphalangen beugen,
die iibrigen strecken, also die Interossei und den an den Sesambeinen der
Grof3zehe ansetzenden Flexor brevis und Adductor hallucis. Bei deren
Lihmung entwickelt sich ganz derselbe Vorgang der Hammerzehenbildung.
Anch Schulthef folgt dieser Ansicht. Mit Recht hat Scherb in letzter
Zeit speziell mit Bezug auf die Rolle der Interossei darauf hingewiesen,
daBl im Laufe der Entwicklung der Deformitit ein Muskel sein ,funktionelles
Vorzeichen“ #ndern kann. Wéihrend am gesunden Full die Interossei die
Grundglieder beugen, sind ihre Ansdtze beim Klauenhohlfull so verlagert,
dal3 sie als Strecker wirken, und sie behalten diese umgekehrte Funktion
auch bei, nachdem das Primére des Vorgangs, ihre Parese, zurtickgegangen
ist. Sie wirken auch dann noch verstirkend und beschleunigend auf die
Ausbildung der Deformitit. Dasselbe kann, mutatis mutandis, auf die Triceps-
wirkung angewendet werden (siehe oben).

Vielfach wird derselbe Vorgang auch umgekehrt gedacht. Bei aus
irgendeinem Grunde entstandener entziindlicher Reizung der plantaren
Fascie und Muskulatur nach Art der Dupuytrenschen Kontraktur (Miiller)
entwickelt sich hier ein Kontraktionszustand, durch den die Képfchen der
MittelfuBknochen dem Tuber calcanei genihert werden. Die Zehen geraten
in Krallen- oder Klauenstellung. Sekundidre Schrumpfung macht den Zu-
stand zu einem dauernden (Wette).

Besondere Erwiihnung unter den kurzen FuBmuskeln verdient der Ab-
ductor hallucis. AuBer seiner namengebenden Funktion kommt ihm nach
den Untersuchungen Debrunners ein erheblicher EinfluB auf die Auf-
rechterhaltung der inneren FuBwdlbung zu. Merkwiirdig ist da aber wieder
der Befund Riedels, der bei diesem Muskel und beim ersten Interosseus
cines HohlfuBes Entartungsreaktion feststellte. —Skepsis gegeniiber allen
Ergebnissen und Folgerungen auf diesem Gebiete ist also wohl berechtigt,
besonders, wenn es sich um Realisierung in der therapeutischen Praxis
handelt.

Bisher noch nicht erwdhnt ist der Peroneus brevis. Als Abductor und
Dorsalflexor ist er der vollige Gegenspieler des Tibialis posterior, also ein
ausgesprochener Plattfulmuskel. Wenn er beim Hohlfull gut ausgebildet
ist, wie man gelegentlich von Operationen gut feststellen kann, so beweist
das nur wieder, daBl die nattirlichen Verhiltnisse komplizierter sind, wie
sich der schematisierende Verstand sie zurechtlegen mochte.
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Dem Antagonisten dieses Muskels (Tibialis posterior) #hnlich bewirken
die langen Zehenbeuger eine plantare Beugung im Lisfrane, Vorchopart
und Chopart, also eine Vermehrung des Gewdlbes. Ihrer Insuffizienz wird
eine wesentliche Rolle in der PlattfuBgenese zuerteilt (Hiibscher). Die
Sehne des Flexor hallucis, am nichsten dem Fersenbein, umfaflt im Bogen
das Sustentaculum tali und bildet so einen Hingegurt fiir die Konsole des
Sprungbeins (Braus). Er wirkt so als Kkriftiger Antagonist gegen die
halbphysiologische Pronation des Calecaneus, spannt daher auch das Gewdlbe,
wie auch das Hiibschersche Experiment erweist. Stracker geht in der
Therapie sogar so weit, den Muskel auszuschalten, allerdings als einziger.

Es bleibt noch iibrig, der Muskelmechanik der Hammerzehe zu gedenken.
Die Duchennesche Auffassung wurde schon oben gegeben. Sie steht in
engem Zusammenhang mit der Entstehung des HohlfuBes selbst. Sie ist
das Primidre. Umgekehrt bei Wette und Bohler, wie auch Hohmann.
Sie erklaren die Dorsalflexion der Grundphalangen einfach durch die relative
Verkiirzung, die die Extensorensehnen durch die dorsale Vorwélbung er-
leidet. Merkwiirdig muBB demgegeniiber aber erscheinen, dafl die Hammer-
stellung nach meiner Erfahrung eine betrichtliche sein kann schon zu einer
Zeit, wo die Vermehrung des Gewdlbes noch verhaltnismafig unbedeutend
ist. Sollte der Extensor nicht in der Lage sein, sich dieser minimalen Ver-
langerung und Dehnung anzupassen?

Es kam mir bei den muskelphysiologischen Erérterungen wesentlich
darauf an, auf einige Punkte hinzuweisen: zunédchst die Unklarheit und Un-
bestimmtheit auch mit exakten Methoden gewonnener Resultate. Hieraus
ergibt sich eine gewisse Labilitit aller in bezug auf die Muskelphysiologie
des Fulles aufgestellten Sitze. Die bisher angewandten Untersuchungs-
methoden lassen zwar alle das Streben nach moglichster Exaktheit erkennen,
doch haben dabei andere an solche Methoden zu stellenden Forderungen
offensichtlich an Beachtung eingebiilit. Besonders leiden sie alle durchweg
daran, daf die beim lebenden Menschen obwaltenden Bedingungen zu sehr
variiert sind, so dall sich schwerlich die Ergebnisse ohne weiteres iiber-
tragen lassen. Dieser Kinwand ist z. B. gegen die sonst sehr genaue und
aufschlufreiche Untersuchungsweise Biesalskis berechtigt. Die Methode
der elektrischen Untersuchung, wie sie Duchenne anwandte, ist dagegen
wieder, bei voller Wahrung der natiirlichen Verhiiltnisse, zu ungenau, da
es schwer sein diirfte (vgl. hierzu: EiBermann: Uber die elektrischen Reiz-
punkte usw.) alle Muskeln einzeln isoliert elektrisch zu reizen. Vielleicht
wird es in Zukunft moglich sein, mit Hilfe des Nachweises von Muskelaktions-
stromen, wie sie beim spastischen Plattful und von Rehn bei Frakturen
angewandt worden ist, nidheren Aufschlufl tiber pathologische Muskelver-
hiltnisse am Fufl zu bekommen. Oder man verwendet zur elektrischen
Reizung die subkutanen Elektroden Erlachers. Entsprechende Versuche
sind im Gange. Sechlielllich miilte durch eine exakte Aufnahme und Ver-
wertung autoptischer Befunde bei Operationen noch viel mehr Klirung ge-
wonnen werden. Solange dies nicht der Fall ist, werden die Theorien
immer mehr oder weniger die Oberhand haben, ein Zustand, der gerade im
Hinblick auf die groBle praktische Bedeutung dieser Erkenntnisse fiir die
Therapie nichts weniger als erfreulich ist.

Hackenbroch, Hohlfub, 3
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Es verbleibt noch die Aufgabe, der Rolle des Bandapparates zu ge-
denken und die Effekte der beschriebenen Lageverschiebungen auf das
Fullskelett darzustellen.

Von manchen Autoren (Piirckhauer, Hobmann, Hasebroek u a.)
wird ein Hohlfulltyp beschrieben, der seine Entstehung einer angeborénen
oder erworbenen Binderschwiche verdankt. Charakteristisch fiir ihn ist,
daB das im unbelasteten Zustande deutlich vermehrte Fullgewdlbe bei der

Belastung sich abflacht, oft so stark, daBl

ein SenkfuBl erscheint., Nach unserer Kr-

fahrung stellen diese schlaffen HohlfiiBe

etwa 5—10"/, der Gesamtzahl dar, wobei

aber zu beriicksichtigen ist, daBl ein GroBteil

von ihnen nicht zur Behandlung kommt

wegen der hiutig geringen Beschwerden. Sie

sind sehr biaufig das Produkt allzu hoher

Absitze bei Damen. Die plantare Abbiegung

dieser FiBe liegt meist im Lisfranc, und

hier finden sich infolge der dauernden

Reibung im Wechsel der Belastung konstant

arthritische Prozesse, die auch meist die

Abb. 16a. HohlfaB (Ballenfup) Ef;a‘:h‘:i der.Bes‘;l‘l..V}';rds.n Smc(li gf’ggen'

eines 17 jihrigen Schiilers. Starker ilder derartiger Fule bieten das bild von

Tiefstand des Ballens, scharfe Ab- Senkfiilen geringeren Grades. Es ist sehr

knickung im Lisfranc. wohl moglich, daB das Primire bei ihrer

Entstehung eine abnorme Weite und Schlaff-

heit des Band- und Kapselapparates der Gelenke der Lisfrancschen Zone

darstellt, die aber vor allem auf der Dorsalseite ausgeprigt sein mulB.

Allerdings muB hier gesagt werden, daf soleche Hohlfufitypen, wenn

auch selten, auch bei Spina bifida occulta gesehen werden. (,Ballenful3¢,
Gaugele. Abb. 16 a.)

Im iibrigen ist der Bandapparat beim HohlfuB auf der plantaren Seite
verdickt und geschrumpft (Jeanne). Doch haben diese Verinderungen
zweifellos als sekunddar zu gelten. Ohne weiteres konnen hier auch die
Befunde beim Hacken- und Chinesinnenfu mutatis mutandis iibertragen
werden (L. Mayer, Perthes, Brown, Frinkel, Vollbrecht, H.Vir-
chow, Henke, Hueter, Nikalodoni, Peltessohn, MeBner). Inter-
essant und wichtig insbesondere ist die Feststellung von L. Mayer, da
bei dem von ihm untersuchten Hackenfull das Haupthindernis bei der dor-
salen Autrollung des FuBes das Ligamentum plantare longum war. Obwohl
auch alle iibrigen plantaren Bénder geschrumpft waren, lieB sich die Re-
dression doch erst vornehmen, als das genannte Band durchtrennt war. Man
hat daraus fiir den HohlfuB die Notwendigkeit hergeleitet, vor der Redression
das Band zu durchschneiden. Nach unserer Erfahrung hat diese Malnahme
aber bei der nur angedeuteten Senkung des Fersenbeinfortsatzes nur ge-
ringe Bedeutung.

Auch den Verinderungen, die an den Knochen des HohlfuBes gefunden
wurden, kommt nur eine sekundire Bedeutung zu. Die Mutter so vieler
Deformititen, die Rachitis, 1aBt uns hier im Stich (Schulthef). Freilich
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hat die Plastizitit des jugendlichen Knochens, seine Fihigkeit, auf verin-
derte dullere Bedingungen der Statik mit innerem Umbaun der Struktur
und Anpassung der dulleren Form zu reagieren, bei der Genese auch des
HohlfuBles ihre gewichtige Rolle, nur keine primér auslosende.

Gerade dieses Gebiet der Knochenarchitektur ist in letzter Zeit viel be-
arbeitet worden (Zusammenfassung bei W. Miiller). Fest steht der iiber-
ragende Einflu} der funktionellen Inanspruchnahme; iiber viele Einzelheiten
gehen die Ansichten auseinander (J. Wolff, Triepel, Weidenreich).
Erst in allerletzter Zeit wurde wieder Kasuistik zugunsten der alten
Hueter-Volmannschen Lehre publiziert (H. Teske).

Fiir diese hauptsdchlich in Richtung der Therapie gehenden Darlegungen
geniigt die Feststellung, da es nach der einmal eingeleiteten Storung des
Muskelgleichgewichts sehr bald und sehr leicht auch zu knéchernen Defor-
mierungen kommt. Die im Roéntgenbild erscheinende Keilform des Kahn-
und Wiirfelbeins wurde erwahnt. Entsprechend den Untersuchungen Engels
beim Plattfull und Peltessohns beim Hackenfull kommt es auch beim Hohl-
ful zu einer Anderung der inneren Verstrebung der FuBknochen. Einzelne
Stellen atrophieren, an anderen ist Hypertrophie zu beobachten, besonders
gut am ersten Metatarsus, der infolge Steilstellung und Pronation eine erhhte
Belastung auszuhalten hat. Ein extremes Analogon hierzu ist die domi-
nierende Ausbildung dieses Knochens beim Chinesinnenfufl, dem ,Einzeh“
(Vollbrecht). Bei lingerem Bestehen iiberschreiten die Verdnderungen die
Grenzen des Physiologischen. Ich erinnere an die arthritischen Wucherungen
in der Lisfrancschen Gelenklinie, an die noch nicht in ihrem Wesen ge-
klirten Krankheitsvorgdnge an den Metatarsalkopfchen und Zehengrund-
gelenken, die in letzter Zeit hiufig Gegenstand der Diskussion waren (vgl.
Axhausen), schlieBlich noch an die grade beim HohlfuB auBerordentlich
hiufige Arthritis im GroBzehengrundgelenk und an die Spornbildung am
Calcaneus.

Die klinischen Symptome und ihre Behandlung.
1. Atiologie.

Die Symptomatologie ist nicht verstindlich, die Behandlung nicht das,
was jede Behandlung sein sollte, kausal und als solche zu fassen, ohne
einen Blick auf die Atiologie.

Gruppierung und Abstufung von Lihmungs- und Schwichezustéinden in
der FuB- und Unterschenkelmuskulatur sind als wesentlich fir den Ent-
stehungsmechanismus erkannt worden. Sie stellen die mechanischen Vor-
bedingungen dar. Ausgelost wird der Mechanismus also durch alle diejenigen
Krankheitszustiinde, die auf Tonus und Funktion des Muskelapparates ein-
wirken.  Erkrankungen also zuniichst des Nervensystems, zentral und
peripher lokalisierte. Das grolite Kontingent stellt nach fast allgemeiner
Ansicht die spinale und die cerebrale Kinderlihmung. Aber auch Syringo-
myelie, multiple Sklerose, Friedreichsche Tabes (s. Abb. 16 b) und Chorea
konnen durch krankhafte Innervation zum Hohlful fiilhren (Oppenheim).
Insbesondere aber ist es ein eigenartiger dysplastischer Zustand des unteren
Riickenmarks, meist mit Spina bifida occulta verbunden, der sehr héufig,

3*
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nach unserer Statistik am hiufigsten, das Bild der Deformitit in typischer
Weise produziert. In weitem Abstand folgen an Zahl diesen neurogen be-
dingten Hoblfiilen die durch

direkte Schadigung der Mus-

kulatur verursachten: Traumen,

wie isolierte Sensen- und SchulB-

verletzungen etwa des Tibialis

anterior (Brandes, Perthes)

(s. Abb. 16 ¢); ferner infektitse

Schiadigung der Muskulatur, viel-

leicht auch der Gelenke (Grippe,

Gonorrhoe nach Lackner, rheu-

matische Polyarthritis). Schul-

thel spricht noch von gewissen

degenerativen, mit Hypophysen-

und Schilddriisenerkrankungen zu-

Abb. 16b. HohlfuB bei Friedreichscher sammenhéingenden Prozessen, die
Ataxie, nach Achillotenotomie. wir bei HohlfuB nicht beobachtet
haben. Fir gelegentliche Fille ist

Abb. 16¢. Traumatischer HohlfuB nach SchuBverletzung des Oberschenkels mit Knie-
ankylose und Schwichung der FuBstrecker.

aueh ein funktioneller HohlfuB zuzugeben (SchultheB), ,wenn nach
schwerer funktioneller Storung der einen Extremitit die gesunde Seite zu
einem Zehengang gendtigt ist“. Neuerdings macht Rey auf die Moglichkeit
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der HohlfuBbildung rein auf statischem Wege aufmerksam beim Genu
recurvatum, ein Weg, der praktisch dem oben geschilderten Weg iiber

Abb. 17. Schlaffer HohlfuB. Poliomyelitis. Corpus tali dorsallektiert, Kopf im Hals
plantarwiirts abgebogen.

Abb. 18. Kongenitaler HohlfuB bei linksseitigem Plattfufl, Hohlung durch Fett etwas
verdeckt, Einjihriges Kind. Hochgradige Spina bifida occulta.

den Spitzful gleichzukommen scheint. Wie alle Deformititen kommt auch
der HohlfuB kongenital vor, allerdings verhéltnismaflig selten. Man hat
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alle Theorien des angeborenen Klumpfulles auch auf die HohlfuBgenese
angewandt (Heusner). Nach meiner klinischen Erfahrung kommt aber
hier die exogene Ursache der intrauterinen Belastung weniger in Frage
als zentralnervose Verdnderungen (Spina bifida occulta).

Hervorgehoben sei hier, daBl zwischen einem kongenitalen HohlfuB in
engerem Sinne, von dem zuletzt die Rede war, und einem kongenitalen in
weiterem Sinne, dem bei Spina bifida occulta, zu unterscheiden ist. Der

erstere ist gleich bei der Geburt mehr
oder weniger erkennbar, wird allerdings
héufig nach unserer Erfahrung mit einem
KlumpfuB verwechselt; wahrscheinlich
deshalb, weil das reichliche Fettpolster
der kindlichen Plantapedis (Spitzy) die
starke Exkavation verdeckt. Der kon-
genitale HohlfuB im weiteren Sinne ist
dagegen zundchst latent und wird meist
erst in spiterer Zeit, wenn sich die Ein-
fllisse des Wachstums geltend machen,
manifest. Das soll weiter unten aus-

gefiihrt werden.
Die Kombinationsmoglichkeiten bei
partiellen Liahmungen am FuBl sind in-
Abb. 18a. Derselbe HohifuB (Abb. 18) folge der mannigfachen Angriffsmoglich-
seitlich. keiten sehr grofl; noch grofler werden
sie durch die Vielfiltigkeit der sekun-
déren Folgeerscheinungen (Dehnung, Schrumpfung). ,Die Kontraktur einzelner
Muskeln, der Grad der Lihmung, die nachtrégliche Erholung gewisser Gruppen
nach der Entstehung der Deformitit, alle diese Momente spielen eine Rolle und
driicken ihr im einzelnen Falle ihren bestimmten Stempel auf“ (Schulthef,
von der Kinderliihmung). Warum in dem einen Falle von Littlescher Krank-
heit z. B. einen HackenfuB, in dem andern ein Hohlfufl entsteht, obwohl in
beiden Fillen die Wadenmuskulatur gelihmt ist, lit sich mit Bestimmtheit
nicht sagen (Schulthefl). Vielleicht spielen dabei in frither Jugend ge-
machte therapeutische Versuche, den Fufl platt aufzusetzen, eine Rolle.
Dabei entstehe zunichst ein Plattfu, dann nach Eintritt der Lébmung ein
eigenartiger Hackenfufl. Finde das nicht statt, so entwickle sich zun#chst
ein Spitzful und auf diesem Wege spiter ein SpitzklumpfuBl, endlich ein
Hohlfufl (SchultheB). Meiner Ansicht nach ist hierfiir nur die verschiedene
Lokalisation und Intensitit in der Dissemination der Teillihmungen ver-
antwortlich zu machen. Wie dem aber auch sei, es erhellt aus den ver-
schiedenen Auffassungen zur Geniige, wie schwer eine Behandlung der De-
formitit sein mufl, wenn Muskel- und Sehnenverpflanzungen allein die
Korrektur iibernehmen sollen. Schwierig ist schon die richtige Erkennung
der urséchlichen L#hmung oder Teillihmung, weil man oft genug eine
solche bei der einfachen klinischen Untersuchung nicht erkennen kann;
erst recht schwierig, weil die sekunddren Folgen einer Verpflanzung auf
bereits erkrankte und auf noch sekundir unverénderte Muskeln kaum oder
gar nicht zu fibersehen sind. Als dritter Grund kommt noch hinzu, daB
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bei einigermaBen ausgesprochener Deformierung infolge des ossalen Wider-
standes kein Erfolg mehr, mindestens nicht auf die Dauer zu erwarten ist.

Im Mittelpunkt des klinischen Interesses ist die gerade dem HohlfuB
eigentiimliche Eigenschaft der Progredienz. Die Tatsache ist unumstritten,
ihre Erklirung auf verschiedene Weise moglich. Weil die Therapie darauf
Riicksicht zu nehmen hat, ist eine kurze Darlegung des iiber den Gegen-
stand Bekannten notig.

Eine FuBdeformitit kann progredient sein, das heift, sich verschlimmern,
ausgesprochener werden, wachsen: 1. parallel mit dem allgemeinen Wachs-
tum des Korpers, also bei jugendlichen Individuen; 2. durch den EinfluB
sekundarer Verinderungen vor allem im Muskelapparat, aber auch an Béndern
und Skelett, die als Folgen des eigentlichen Primum movens, der Lahmung,
talschen Belastung, Entziindung, auch nach deren Abklingen, Aufhoren
oder Zuriickgehen noch weiter wirken im Sinne einer Verschlimmerung
und Festigung der Deformitit; 3. unter der Einwirkung nervoser Storungen,
die nicht zuriickgehen, also fortwihrend weiter wirken (Beispiel: letztes
Stadium der Kinderlihmung); 4. endlich dann, wenn die nervose Storung
selbst nicht konstant bleibt, sondern in ihrer Intensitit verstirkt wird.
Letzteres ist nach den heute geltenden Anschauungen der Fall bei der
Spina bifida occulta.

2. HohlfuB und Spina bifida occulta.

Da die iiber das Verhaltnis von Spina bifida occulta und progredienter
FuBdeformitit herrschenden Ansichten in manchen Punkten noch der KIé-
rung und des weiteren Ausbaues bediirfen, besonders auch ihre klinische
Anwendung noch wenig konsequent durchgefiihrt wird, soll hier an Hand
des reichen Materials der Kolner orthopédischen Klinik eine pragnante
Darstellung der klinischen Bedeutung der Spina bifida occulta fiir den
HohltuB gegeben werden.

Der HohltuB bei Spina bifida occulta ist identisch mit dem im weiteren
Sinne kongenitalen oder frither (E. Miiller) sogenannten idiopathischen
HohlfuB, den es nach Kolliker nicht gibt, oder mit der progredienten
Deformitat des Wachstumalters® (Roeren). E. Miiller wollte mit seiner
Bezeichnung den HohlfuB treffen, ,der sich ohne uns bekannte Ursache
entwickelt hat*. Spater wurde Hohlful3 dieser mit der Myelodysplasie (Fuchs),
deren hochster Grad die Spina bifida occulta sein soll, in #tiologische Be-
ziehung gebracht. (Cramer, Duncker, Roeren, Bibergeil, Beck.)

Im Zusammennang dargestellt wurden alle diese Fragen vor einiger
Zeit von O. Beck, auf den ich mich deshalb beziehen kann.

Beobachtet wurden in der Kolner Klinik seit 1910 200 Fille von Hohl-
fiBen. In 85%¢ dieser Fiille fanden sich im Rontgenbild Anomalien der
Regio sacro-lumbalis; fiihlbare Eindellungen in der Gegend des Bogen-
defektes oder UnregelmiiBigkeiten in der Stellung der Dornfortsitze in 800
der Fille; Enuresis nocturna wenigstens anamnestisch bei etwa 30°%o; eine
Foveola coccygea (SteiBbeingriibchen) bei 10° o; eine Hypertrichose in der
Kreuzbeingegend, auf die sonst groBer Wert gelegt wurde, dullerst selten.
AuBer diesen Lokalsymptomen der Myelodysplasie wurden regelméf8ig, aller-
dings in wechselnder Intensitit gewisse Fernsymptome beobachtet: schlaffe
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und spastische Paresen im Bereiche der Full- und Unterschenkelmuskulatur,
meist auf sehr Kkleine Bezirke verteilt, so daB der Nachweis hiufig un-
moglich ist. Kreislaufstorungen am Full und Unterschenkel, die sich in
Kalte und livider Verfirbung der Haut &uBlern kinnen; sie sind meist auf
das untere Drittel begrenzt. Muskelatrophien, die aber im Gegensatz zu
denen bei poliomyelitischer Lihmung tiber geringe Grade nicht hinauszu-
gehen pflegen. Dasselbe gilt von den Storungen im Lingenwachstum der
erkrankten Extremitit, so dall meist nur eine ganz geringe Verkiirzung
resultiert. Storungen des Hautgefiihls, meist in Form einer geringgradigen
Hypisthesie im Gebiete der Kreislaufstérung an der AuBenseite des Unter-
schenkels; die in der Literatur als hiufig beschriebene Form der Reithosen-
anisthesie (Roeren, Beek), habe ich nur sehr selten gesehen. VerhéltnismiBig
oft finden sich dagegen Storungen im Ablauf der Reflexe an der unteren
Extremitiit; fast durchweg sind sie besonders lebhaft. (Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe); viel seltener sind sie herabgesetzt oder fehlen ganz; recht
hautig ist der Babinskische Reflex auslosbar; seltener wird das Fehlen
des Analreflexes beobachtet; das von Duncker und Roeren beschriebene
Fehlen der Bauchdeckenreflexe habe ich nicht gesehen. Die Stérungen
erstreckten sich in 3 Fillen auBler auf den SchlieBapparat der Blase auch
auf den des Rectums, traten hier jedoch nur temporar hervor.

Aus den genannten Fernsymptomen ist es in vielen Fillen moglich, die
Diagnose Spina bifida occulta zu stellen. Ein wichtiges Hilfsmittel zur
Diagnose ist die Anamnese. Und fiir dieses Krankheitsbild ist charak-
teristisch das langsame Hervortreten der Deformitdt in den Zeiten rascheren
Wachstums, der Steckung, also nach dem 3., 7., 11. und 18. Lebensjahr.
Dall eine Deformitit aus verschiedenen Griinden progredient sein Kkann,
wurde oben gezeigt. So hielten auch frithere Untersucher die Progredienz
des HohlfuBes fiir selbstverstindlich (Schulthefl), denn nach einer polio-
myelitischen Lihmung entstehe der HohlfuB auch nicht sofort. Obwohl er
ebenso wie De Quervain und Iselin eine kongenitale Entwicklungs-
storung des Nervensystems als Ursache der Deformitit annahm, fand er
in der Entwicklung und Weiterbildung der Deformitit hier wie da keinen
Unterschied. DaB ein solcher besteht, wurde erst spater klar. Charak-
teristisch fiir den HohlfuB bei Spina bifida occulta ist 1. die langsame
Ausbildung — besser: Weiterbildung, da die Grundlagen der Deformitit
ja schon in utero gelegt sind —, in den Zeiten gesteigerten Korperwachs-
tums ohne vorherige Erkrankungen; 2. die auffillige Verschlimmerung, die
schon linger bestehende HohlfiiBe in jenen Wachstumsperioden erfahren
konnen; 3. die #uBerst starke Neigung, die diese HohlfiilBe nach einer ge-
wissen Korrektur durch Redression oder Sehnenplastik zum Rezidiv zeigen.
Gerade diese letzte Tatsache ist sehr deutlich und wird von allen klinischen
Beobachtern bestétigt, (vgl. Beck). Sie zeigt sich bei keiner anderen
Deformitit so ausgesprochen wie beim Hohlful; auBerdem nur noch beim
sogenannten rebellischen KlumpfuB, bei dem eben auch meist ein Wirbel-
spalt im Rontgenbild festzustellen ist (Beck, Peltessohn)

Wie ist nun der Zusammenhang zwischen Spina bifida und FuBdeformitit
zu denken? Bibergeil kam anscheinend nicht zu klaren Anschauungen,
denn er spricht von ,irgendwelchen postfotal in Erscheinung tretenden
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Verénderungen“, die er in Verbindung mit der Myelodysplasie fiir die
Entstehung des HohlfuBes verantwortlich macht. Beck ist der Ansicht,
daB mit dem allgemeinen Korperwachstum auch die das Riickenmark
schidigende Geschwulst oder Fesselung wachse und stirkere Wirkung aus-
iibten. Die Degenerationen néahmen zu und ebenfalls mit dem Gebrauch der
Glieder die Retraktion und Schrumpfung der Weichteile am FuB. Fir
einzelne Fille erkennt er mit Katzenstein einen EinfluB der Differenz
im Wachstum der dulleren Korperoberfliche und des Riickenmarks im Sinne
einer Zugwirkung auf das Mark an. Da aber nicht in allen Féllen gemil3
operativen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen ein Tumor oder
eine Fesselung anzunehmen ist, mull fiir diese Fille angenommen werden,
daB die Labilitit des Kriftegleichgewichts in den Perioden vermehrten
Korperwachstums, also in Zeiten erhohter Beanspruchung der Organe, den
Boden darbietet, auf dem die Insuffizienz eines kongenital dysplastischen
Riickenmarks als Stérung der Koordination und der zweckmifBigen Ord-
nung und Kraftentwicklung der Muskulatur in Erscheinung treten kann
(Beck). Diese Ansicht ist, so weit wie iiberhaupt moglich, pathologisch-
anatomisch gut fundiert. Mehr hypothetischer Art ist die Auffassung
Roerens. An Stelle des allgemeineren Begriffs der Insuffizienz des Marks
operiert er mit dem Begriff der ,herabgesetzten Toleranz“, die das dyspla-
stische Riickenmark auf zentripetal zustromende Reize teils iiber-, teils
unternormal reagieren und so Stérungen der Koordination und der Spannungs-
verhéltnisse in der Muskulatur entstehen 14Bt; auBerdem nimmt er glatte
Ausfallserscheinungen im motorischen, weniger im sensiblen Gebiet an.
DaB es dabei fast stets zur Ausbildung eines HohlfuBes kommt, wird mit
den eigenartigen gelenk- und muskelmechanischen Verhdltnissen am Fub.
erkldrt, die zur Folge haben, daB eine leichte Equinovarusstellung die
physiologische Ruhehaltung des FuBles darstellt. Dazu kommt noch, daf}
schon die topographische lLagerung der Zellsiulen der Ursprungszonen fiir
die motorischen Nervenfasern in den Vorderhdrnern vielleicht ein Moment
enthilt, wodurch die Bildung cines HohlfuBes begiinstigt wird. Nach Bing,
mehr noch nach Villiger, reichen die Ursprungszonen fiir Tibialis posterior,
Zehenbeuger und Triceps, also der gewdlbevermehrenden Muskeln tiefer
herab und beginnen weniger hoch als die Zellsiulen fiir den Tibialis an-

terior und die Extensoren. ,Das Symptom der Herabsetzung der Toleranz-
grenze wird also bei diesen im allgemeinen ein geringeres Gebiet be-
herrschen. . . .“ Die anfangs nur geringgradigen partiellen Spasmen nehmen

unter den wachsenden funktionellen Reizen allm#hlich zu, die Deformitiit ist
auf dem Marsche.

Es sei jedoch betont, dall bei dem oben dargestellten labilen und viel-
deutbaren Charakter der Wirkung der einzelnen Muskeln dieser letzten
Ausfihrung nur die Bedeutung einer, wenn auch geistreichen, Hypothese
zukommt.

Ahnlich wie Roeren sprach vor ihm schon Duncker von Stérungen
von dem Umsatz der nervésen Impulse in normale kinetische Energie, die
durch die Myelodysplasie bedingt wiren.

Es ist also festzustellen, dal} eine restlose Aufklédrung des Zusammenhangs
zwischen Spina bifida und Fufideformitit noch fehlt. Sie muB auch fehlen,
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solange es noch an anatomisch-pathologischen Unterlagen mangelt wie bisher.
Trotz der klassischen Untersuchungen Recklinghausens und der Arbeiten
von Ribbert, Brunner, Muskatello-Bohnstedt, Frankl-Hoch-
wart, Henneberg, Marchand, Borst, die sich auf pathologisch-
anatomische Befunde stiitzen, und mancher gelegentlich von Operationen
erhobenen Befunde, von denen die Cramers wohl am zahlreichsten sind,
fehlt eigentlich bis heute noch die sichere histologische Unterlage fiir den
Klinisch geldufigen Begriff der Myelodysplasie. Bekannt sind im wesent-
lichen die Veréinderungen der nervgsen Substanz selbst und ihrer Umgebung
beim Vorhandensein einer deutlich ausgesprochenen Wirbelspaltbildung und
einer Mischgeschwulst (Myofibrolipom). Es wird unterschieden zwischen
primirer Beteiligung der nervisen Substanz in Form von Aplasie oder
Dysplasie, Sklerosierung, Verlagerung und sekundérer Verédnderung durch
den Druck des Tumors. AuBerdem sind Defekte, Hohlenbildung und Hydro-
myelie beschrieben worden (Henneberg). Endlich weist das Mark h#ufig
abnorme Lingenverhiltnisse auf, meist im Sinne einer Verlingerung als
Folge der Fesselung durch den Tumorstrang, seltener eine bisher nicht er-
klarbare Verkiirzung (Cramer).

Mit diesen Befunden war fiir den Fuchsschen Begriff der Myelo-
dysplasie noch Kkeine sichere Unterlage gewonnen. Daher entstand das
Bediirfnis nach theoretischen Konstruktionen, wie sie Beck, Duncker und
Roeren gaben. Auch die neuesten anatomischen Untersuchungen geniigen
noch nicht. Am néchsten kommt der Theorie immer noch entgegen das
Ergebnis der Untersuchungen Frankl-Hochwarts am Riickenmark
enuretischer Kinder. Er fand eine Aplasie aller Teile des Marks, also
einen Befund, der uncharakteristisch genug und zahlreiche Angritfspunkte
fiir eine auch gemiBigte Kritik bot. In jiingster Zeit denkt man sich die
anatomischen Grundlagen der Myelodysplasie #hnlich denen der Syringo-
myelie (Henneberg), manche Autoren glauben sogar nur graduelle Ver-
schiedenheiten zwischen beiden Affektionen feststellen zu kénnen (Woltman,
Mutuel). In der Vermutung, daB es vielleicht gelingen konnte, bei Foten
mit FuBdeformitiiten pathologische Befunde am Mark oder auch am peri-
pheren Nerven zu erheben, habe ich eine Serie von Foten untersucht. Das
Resultat war unbefriedigend. Zwar fanden sich bei einem Anomalien am
Zentralkanal, bei einem andern eine Verkiirzung des Marks; bei der Mehrzahl
aber konnte ein eindeutiger pathologischer Befund nicht erhoben werden.
Dazu muB allerdings bemerkt werden, dall das entsprechende Material vielleicht
nicht vorgelegen hat; denn man wird derartige Verdnderungen ja nur erwarten
bei Foten, die im spiteren Dasein auffallende Neigung zum Rezidiv, trophische
Storungen oder Reflexstorungen gezeigt haben wiirden, etwas, was dem Fot
natiirlich nicht anzusehen ist. Die technischen und theoretischen Schwierig-
keiten solcher Untersuchungen sind iiberdies auBlerordentlich groB. Am
peripheren Nerven konnte iibrigens nichts von der Norm Abweichendes fest-
gestellt werden. Von Bland-Sutton, Klebs, sind degenerative Verinde-
rungen an den Unterschenkelnerven in einem Falle von Spina bifida und
Klumpfull gefunden worden.

Bis zur Auffindung einer anatomischen Unterlage der Myelodysplasie
hat also die Theorie freien Spielraum. Moglich ist, dal auch spiter auf
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histologischem Wege keine Fortschritte hier moglich sind, dann némlich,
wenn Anderungen funktioneller Art, die sich vielleicht im Stoffwechsel und
den Zirkulationsverhéltnissen der nerviosen Substanz bemerkbar machen,
den Erscheinungen an der Extremitdt zugrunde liegen. Die Tatsache der
Verkniipfung zentraler und peripherer Verinderungen im kausalen Sinne
erleidet aber nicht den geringsten Zweifel, wofiir bei der Besprechung thera-
peutischer Ergebnisse neue Belege vorgebracht werden sollen.

Ob allerdings in allen Fillen ein Kausalnexus besteht, ist eine andere
Frage. Es ist ja bekannt, dal die Spina bifida occulta ein sehr hiufiger
belangloser Nebenbefund ist, iiber dessen Bedeutung und selbst iiber dessen
Benennung noch heftige Kontroversen gefiihrt werden (Beck, v. Fink,
Hintze). Solche Individuen kénnen auerdem ja noch an Poliomyelitis usw.
erkranken, so daB hier an einen Zusammenhang nicht zu denken ist. Es
wird schwer sein, trotzdem, in solchen Fallen den Befund klinisch richtig
zu werten. In einem Falle sehen wir, wie ein mit Sehnenverpflanzung be-
handelter Klumpful nach spinaler Kinderldhmung sich einige Jahre spiter
— die Patientin war 18 Jahre alt —, in einen Hohlful umwandelte, und
zwar ganz akut, und, um es nochmals hervorzuheben, lange nach der Opera-
tion. Die sofort angestellte radiologische Untersuchung der Lendenwirbelsiule
ergab eine Spina bifida occulta. Ein besonderer neurologischer Befund lie
sich nicht erheben. Leider konnte die Laminektomie nicht gemacht werden,
weil die Patientin nicht einverstanden war. Der HohlfuB wurde durch eine
Keilexzision beseitigt.

Solange genaue anatomische Kenntnisse fehlen, muB die klinische Er-
fahrung als Ersatz dienen. In therapeutischer Beziehung kann dieser Ersatz
zwar nicht vollgiiltig sein. Vielleicht wiirden sich ganz andere Angriffs-
moglichkeiten bieten, wenn mehr anatomische Einzeldaten bekannt wéren.
Es heifit also, an Hand der Erfahrung geschickt abwégen ; besonders folgende
Punkte sind zu bedenken: 1. Welche radiologisch sichtbare Verinderung
der Wirbelséule ist als pathologisch anzusprechen, oder unter welchen Um-
stinden? 2. Wann ist operatives Angreifen der Wirbelsiule angezeigt?
3. Ist die Laminektomie auch bei Erwachsenen noch angezeigt? 4. Geniigt
die Laminektomie in gewissen Fillen allein schon zur Heilung des Hohl-
tuBes? Nachdem lingere Jahre klinische Erfahrungen an groBem Material
gemacht worden sind, mag eine Erorterung dieser Punkte am Platze sein.

Will man das Rontgenbild allein als Richtschnur nehmen, wie das viel-
fach geschehen ist (Hintze), oder die pathologischen Verdnderungen des
Knochens allein (v. Fink), so kommt man mit der Kklinischen Erfahrung in
Widerspruch. Dies mag viele Abweichungen in den Ansichten der einzelnen
Untersucher erkliren. Anatomische Varianten, die an sich bedeutungslos
sind, festzustellen, ist fiir den Kliniker, wenigstens was die Therapie angeht,
ohne praktischen Wert. Bei einer Beurteilung dessen, was von Anomalien
im Rontgenbild als pathologisch zu werten ist, mul vor allem das gesamte
Bild der ibrigen klinischen Erscheinungen mit in Betracht gezogen werden.
Besonders gilt das von den Fernsymptomen am Fuf}; sie sind eigentlich
ausschlaggebend fiir das MaBl von Bedeutung, das man dem Wirbelspalt
zusprechen muBl. Es ist ja auch an und fiir sich gleichgiiltig, wenn man
einen Bogendetfekt im Kreuzbein theoretisch als Hemmungsmif3bildung ansieht,
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so lange, als eine schidigende Weiterwirkung des Defektes aus dem Kklini-
schen Verhalten nicht geschlossen werden kann. Ein Eingreifen ist dann
sicherlich nicht erforderlich. Anders, wenn in einem zweiten Falle der
gleiche Defekt mit einer Fuflldeformitéit unter bestimmten neurologischen
Symptomen verbunden ist. Dann ist der Kausalzusammenhang gegeben
und unter Umstinden eine kausale Therapie moglich.

Aus diesem Grunde sind alle noch so griindlichen literarischen Aus-
einandersetzungen tiber dieses Thema fiir uns zundchst unwesentlich, denn
letzten Endes entscheidet der klinische Symptomenkomplex. Ungefdhr das-
selbe sagen schlieflich alle, die sich mit dem Gegenstand befaiten. Hintze,
wohl der griindlichste Bearbeiter, verhélt sich sehr reserviert, wenn er sagt:
»,Kleine und besonders symmetrische Spalten oder selbst breitere Liicken,
die den ersten Wirbelbogen betreffen, auch leichte Abweichung der Sym-
metrie durch verschiedene Bogenhthe mufl man wohl ganz allgemein fiir
im Bereich des Normalen liegend halten.“ Kurz darauf aber bestitigt er:
ysIlmmerhin kommen meines Erachtens auch myelodysplastische Symptome
ohne im Rontgenbild sichtbare Dehiscenz vor (vgl. Oppenheim I, 504).¢
AuBerdem konnen Spalten bestehen, ohne daB sie im Roéntgenbild in Er-
scheinung treten, ,dann némlich, wenn von den abweichenden Bogen der
eine, gewohnlich der untere, der dann dornbildend auftritt, sich tiber die
andere Bogenhilfte lagert, so daf man sie bei der sagittalen Aufnahme
scheinbar vereinigt erblickt“. Endlich weist er darauf hin, daB eine Be-
teiligung vom L IV beim Erwachsenen immer pathologisch sei. Auf das
pathologische Zeichen der Platyspondylie, die niedrige und breite Form des
Gesamtwirbels, hatte schon Putti 1910 hingedeutet. GraBner betonte
1914 die verhiltnisméBige Hiufigkeit der Spaltbildung tiberhaupt. Seit
Hintze scheint in Deutschland die Diskussion im wesentlichen geschlossen
zu sein, wihrend ausliindische, besonders amerikanische Autoren, sich des
Gegenstandes noch annehmen, ohne daf allerdings neue Gesichtspunkte
dabei zur Geltung kommen.

Es kommt also praktisch in der Tat, und das ist das Wichtige, auf den
von uns eingenommenen Standpunkt heraus, daB in vielen I#llen das
Radiogramm allein nichts besagt und daB die klinischen Sym-
ptome im Vordergrund stehen und den Ausschlag geben.

Die Frage, welche radiologisch festgestellten Verdnderungen als patho-
logisch anzusprechen sind, ist also nur mit Hilte des klinischen Adspektes
zu beantworten. Da dieser wechselt, kann die Antwort keine einheitliche
sein, In dem einen Falle geniigt unseres Erachtens schon eine unscharfe
Konturierung des Dornfortsatzes etwa des 5. Lendenwirbels oder des ersten
Kreuzbeinwirbels, eine bejahende Antwort zu erzwingen, dann némlich,
wenn Progredienz oder Rezidivneigung, Art der Atrophie, trophische
Storungen der Haut, nervgse Stérungen an der Extremitit oder an Unter-
leibsorganen (Enuresis nocturna) fiir die Annahme eines kausalen Zu-
sammenhanges sprechen. Ist dieser einmal als gegeben anerkannt, dann
sind auch die Richtlinien einer kausalen Therapie unverénderlich festgelegt.
Umgekehrt kann auch ein deutlicher Spalt in den Wirbeln der Regio sacro-
lumbalis vorhanden sein, ohne dal ein gleichzeitig bestehender Hohlfu3
von ihm abh#éngig zu sein braucht: etwa bei volliger schlaffer Lahmung
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der Unterschenkelmuskulatur, wenn auch die tibrigen Symptome fiir Polio-
myelitis sprechen oder wenn iiberhaupt Zeichen einer anderen nervdsen
Erkrankung vorliegen (z. B. einer spastischen Hemiplegie). In Verfolg dieser
Gedankenginge bin ich in der Therapie sogar so weit gegangen, unter
Umstéinden auch in solchen Fillen die Laminektomie zu machen, wo die
Fachrontgenologen keinen abnormen Befund an der Wirbelsidule erhoben,
und wo nur eine verwaschene Zeichnung eines Dornfortsatzes die Stelle
des Defektes markierte. Zum besseren Verstindnis ist nur an den schon
von v. Recklinghausen betonten Vorgang der Selbstheilung einer Spina
bifida occulta zu erinnern, der in einer spiteren Verknocherung der zu-
niichst bindegewebigen Deckmembran besteht. Diese Moglichkeit konnte
fir solche Fille angenommen werden. Vor allem aber ist zu bedenken,
dal der Wirbelspalt ja nur als dulleres Symptom der Myelodysplasie anzu-
sehen ist, wenn auch als ihr hochster Grad. Sein Vorhandensein, zumal in
voller Prignanz, ist also nicht conditio sine qua non.

Man sieht, die Frage nach der Indikation des operativen Eingriffs bei
der Myelodysplasie ist eng verbunden mit der nach der pathogenen Be-
deutung des Symptoms der Spaltbildung im Wirbel.

Zum besseren Verstiindnis vor allem auch des dritten von uns aufgestellten
Punktes ist cine kurze Darstellung der Art, des Verlaufs und der Ergeb-
nisse der Operation der Spina bifida occulta nach unseren klinischen Er-
fahrungen notig.

Schon vor 30 Jahren ist man bei &hnlichen Verhéltnissen (z. B. Lahmungs-
zustinden der unteren Extremitiit) mit Erfolg operativ vorgegangen (Jones,
Maafi, Katzenstein, Czerny, Reiner, Hildebrand, Bibergeil,
Beck, vor allem Cramer und seine Schule). Die Operation bestand und
besteht in der Lroffnung des Wirbelkanals an der durch das Rontgenbild
bezeichneten Stelle, meist iiber dem 5. Lendenwirbel und in der vélligen
Freilegung der Dura unter Entfernung aller Verwachsungen, Einschniirungen,
geschwulstartiger Bindegewebs-, Muskel- und Fettmassen, die Druck oder
Zugwirkungen entfalten konnen. Am zweckmifligsten hat sich uns ein
halbkreistéormiger Hautschnitt mit der Basis nach unten (wegen der In-
fektionsgefahr von der Analspalte her) erwiesen. Kine Knochenplastik zum
VerschluB der nach Entfernung der Bogen entstandenen Liicke mit der
Tibia entnommenem Material, wie sie anderwérts geitbt wird, kann als
entbehrlich bezeichnet werden. FKine dichte Naht der Muskulatur, Fascic
und Haut geniigt vollig. Die Operation wird in Allgemeinnarkose gemacht.
Die Dura bleibt unerdtfnet. Nach der Operation ist fiir einige Tage Bauch-
lage einzuhalten.

Nun die Wirkung der Operation. H#ufig genug tritt sie momentan ein.
So in einem seiner Zeit publizierten Falle, wo nach Entfernung einer auf
das Riickenmark driickenden Muskelmasse die Kreislaufstorungen an der
Extremitat sofort verschwanden; auch das nichtliche Einndssen horte mit
dem Operationstage auf. In Fillen mit gesteigerten Reflexen sieht man
bisweilen eine Herabminderung der Erregbarkeit (Verschwinden des Babinski),
bei trophischen Stérungen ein Abheilen der Hautveridnderungen. Dies alles
natiirlich nur in solchen Féllen, wo die schidigende Druckwirkung einer
Mischgeschwulst entfernt werden konnte. Bestand die Schadigung dagegen
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in einer Fesselung und Zerrung des Marks durch fibrése Stringe, Ver-
wachsungen von Dura und Wirbelkanal, so tritt die Wirkung der Operation
gewthnlich erst nach Wochen und Monaten in Erscheinung.

Entscheidend fiir den Erfolg des Eingriffs wird stets die mehr oder
weniger starke Beteiligung der myelodysplastischen Komponente sein. Die
Beseitigung aller Striinge und Tumormassen kann wohl geniigen, die Reiz-
zustinde im Mark gegebenenfalls zu beheben, aber Ausfallserscheinungen,
die auf primire oder sekunddre Dysplasien oder Degenerationen des Marks
zurtickgehen, sind auf diese Weise nicht zu beeinflussen. Von vornherein
mulBl also mit der Moglichkeit gerechnet werden, dall ein Effekt der
Operation ausbleibt, und zwar auch in solchen Fillen, wo makroskopisch-
klinisch zum Beispiel Tumoren nachzuweisen sind. Umgekehrt sind aber
auch Fille moglich, wo #uBlerlich geringe Verdnderungen an der Wirbel-
siule gefunden sind, und dennoch, obwohl man hier eine starke dysplastische
Komponente erwarten sollte, der Effekt des Eingriffs ein sehr guter ist.
Es ist also in keinem Falle von vornherein der Grad der bestehenden
Myelodysplasie abzuschitzen, ein Umstand, der notwendigerweise die Indi-
kationsstellung unsicher machen, mindestens aber das Risiko mitfiihren muf,
moglichenfalls umsonst zu operieren.

Die Frage nach der zeitlichen Indikation ist jetzt eher zu beantworten.
Aus dem {iiber die moglichen Zug- und Druckwirkungen Gesagten geht
hervor, daBl dieselben Wirkungen sowohl bei Adolescenten wie bei er-
wachsenen Individuen in Erscheinung treten koénnen. Konsequenterweise
ist also die Indikation zur Operation auch auf solche Erwachsene auszu-
dehnen, wo ortlicher Befund und Fernsymptome (trophische Storung, Rezidiv-
neigung) an das Bestehen solcher Verhiltnisse denken lassen. Wie richtig
das ist, beweist augenfillig folgender Fall:

25 jihrige Erwachsene mit in der Pubertit zuerst in Erscheinung getretenen typischen
KlauenhohlfiiBen. FiiBe und Unterschenkel an der AuBenseite livide verfirbt, fiihlen
sich kiihl an. Sehnenreflexe an den Beinen gesteigert, Hypisthesie der Haut am Unter-
schenkel. Analreflex fehlt. Keine Blasenmastdarmstérungen, auch frither nicht.
Beseitigung der HohlfiiBe durch QuerdurchmeiBelung in Hohe des Mediotarsalgelenks.
Zunichst gutes Resultat. Nach 1!z Jahren Wiederaufnahme. Rezidiv wird durch Tars-
ektomie und Sehnenplastik beseitigt. Trotzdem nach einem Jahr neues Rezidiv. Rontgen-
aufnahme ergibt ganz geringe Spaltbildung in S I. Laminektomie. Epidurales
Fibrolipom mit versprengten rudimentéiren Ganglienzellen. Nochmalige
blutige FuBkorrektur. Nach der Operation normale Hauttemperatur an den Unter-
schenkeln. Die Lebhaftigkeit der Reflexe ist stark herabgesetzt. Ein Rezidiv ist bis
heute, 2 Jahre p. o. nicht mehr aufgetreten. AuBerlich war iiber der Wirbelsiiule nichts
Besonderes bemerkbar.

Wir treten also fiir eine Erweiterung der Indikationsstellung ein. Einmal
richten wir uns nach der Progredienz; dann aber operieren wir auch bei
hartnickiger Rezidivneigung und fortbestehenden Stérungen der Trophik
und der Lokomotion. Das Lebensalter spielt also nicht mehr die ausschlag-
gebende Rolle. Cramer operierte friiher in den Fillen, wo eine Zunahme
der Kontrakturen die Progredienz erwies. Wir sind mit Hesse der An-
sicht, dal die Behandlung moglichst friih einzusetzen hat, sowie sich die
Erscheinungen bemerkbar machen. Je spiter dies der Fall ist, um so besser
die Prognose, weil dann die sekundéiren Veri#nderungen des Marks keinen
so hohen Grad erreichen konnen. Nach Broca besteht wenig Aussicht auf
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Heilung in den Féllen, wo sich die Stérungen bis auf die friiheste Zeit nach
der Geburt zuriickfiihren lassen. Doch auch hier halten wir mit Beck die
Operation fiir berechtigt, sofern nur eine deutliche und schwere Zunahme
der Schiédigung zu erkennen ist. Demgegeniiber richteten sich friihere
Autoren, wie Sever und Jones, nur nach dem Grad der Komplikationen.

Die vierte und letzte unserer Fragen erledigt sich jetzt leicht. Nach
dem Gesagten ist es ohne weiteres verstindlich, daB in beginnenden Fillen
von HohlfuB allein die Beseitigung der schidigenden Noxe im Riicken unter
giinstigen Verhéltnissen wieder normale Spannungsverhéltnisse in der Fuf3-
muskulatur herbeifiihren kann, so da es nicht nur zum Stillstand, sondern
auch zur Riickbildung der Deformitit kommen kann. Voraussetzung ist,
daf} die Deformitit noch rein muskuldr und nicht schon ligamentir oder
gar ossir ist, also im allerersten Beginn steht; ferner darf die dysplastische
Komponente nicht vorherrschend sein; endlich mufl es sich um jugendliche
Individuen handeln.

Da zusammenfassende Berichte iiber die Operationsergebnisse bei Spina
bifida occulta an groBerem Material fehlen, seien hier unsere Ergebnisse
in aller Kiirze angefiihrt.

Von den bis Ende 1923 operierten 70 Fillen wiesen etwa 45 (itber 60 9/o)
einen positiven Operationsbefund auf, d. h. es wurden abnorme Verhiltnisse
der oben beschriebenen Art im epiduralen Raum angetroffen. In etwa der
Halfte dieser 60 °/, war auch ein positiver Operationserfolg zu buchen.
Spastische Zusténde lieflen nach, die vorher kalten und lividen FiiBe wurden,
oft unmittelbar nach der Operation warm und nahmen normales Aussehen
an. Rezidive blieben entweder aus oder blieben auf leichtere Grade be-
schrinkt. Begleiterscheinungen, wie Enuresis nocturna verschwanden all-
méhlich, in einem Falle schlagartig mit der Operation.

In der anderen Hailfte der Fille dagegen und erst recht in den rest-
lichen 40 °/, mit negativem Operationsbefund (ausschlieBlich reine Myelodys-
plasie) war auch der Operationserfolg ausschlieBlich negativ. In diesen
Fillen ist also ein Eingriff, der nicht zu den kleinen und ungefihrlichen
gehort, zwecklos ausgefiihrt worden. Der Stand unserer anatomischen und
diagnostischen Kenntnisse und Hilfsmittel ermdoglicht es leider bis heute
noch nicht, dieses Risiko zu vermeiden. Die Frage, ob trotzdem die er-
weiterte Indikationsstellung beizubehalten ist, wird sich demnach je nach
den individuellen Verh#ltnissen beim Patienten, aber auch beim Arzte, fiir
jeden Fall besonders entscheiden lassen miissen. Fragen der Asepsis und
der Technik werden hier eine ausschlaggebende Rolle spielen.

Die Tatsache, dall es sich hier um im Detail noch vielfach nicht ge-
niigend bekannte Verhiltnisse handelt, und daB ein so ausgiebiges Material
anderorts wohl kaum zur Verfiigung stehen wird, lieB es berechtigt er-
scheinen, das Kapitel vom ,,idiopathischen* HohlfuB# bei Spina bifida occulta
ausfiihrlicher zu behandeln.

Gewdhnlich steht aber beim HohlfuBl wie bei allen anderen neurogenen
Deformitéiten die lokale symptomatische Behandlung im Vordergrund. In
der Einleitung zu dieser Arbeit wurde schon auf die groBe Verwirrung
hingewiesen, die sich heute in der Therapie aller Deformititen des FuBes
bemerkbar macht. Nirgends wird dies deutlicher als beim HohlfuB. FErst
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in letzter Zeit beginnt man den modernen, gelenkmechanischen Anschauungen
auch in der Therapie Rechnung zu tragen.

Zum Teil liegt das, wenn man von prinzipiellen Behandlungsunterschieden,
wie dem zwischen blutiger und unblutiger Behandlung absehen will, an
einer gewissen Nichtachtung des lokalen klinischen Symptomenbildes.

3. Symptome, Diagnose.

Die bloBe Betrachtung eines HohlfuBes zeigt sofort die. wichtigsten
objektiven Erscheinungen. Die starke Aushohlung der FuBsohle betrifft
naturgemiB durchweg am meisten die Innenseite. Auf dem FuBriicken
sind die Fufiknochen an der Stelle der plantaren Abbiegung mehr oder
weniger stark vorgebuckelt, bisweilen ist bei schlaffen Hohlfiilen die Stelle
markiert durch vom Gelenk ausgehende Verdickungen. Die Plantarfascie
ist unter der Haut als straffgespannter Strang fithlbar. Die Haut unter der
Kopfchenreihe ist besonders unter dem GroBzehenballen stark beschwielt.
Clavi verunzieren die Dorsalseite der flektierten Zehenmittelgelenke. Die
Ballen der Zehen beriihren hiiufig infolge der Dorsalflexion im Grundgelenk
den Boden nicht. Der Vorfull ist verbreitert, die Lingsachse des Fulles
verkiirzt. Die Adduction des Vorfulles kann so ausgesprochen sein, dall
sie sich durch eine vertikal stehende Hautfalte in Héhe des Chopart markiert.
Der erste Fufistrahl geht steil nach unten, der #duBere weit weniger steil.
Immerhin beriibrt in stark ausgeprigten Fillen die Tuberositas Metatars. V
den Boden nicht. Vorfu und Riickful sind um eine horizontale Lings-
achse -gegeneinander verdreht, der VorfuBl proniert, der RiickfuB supiniert.
Dem entspricht ein geringes Abweichen der Konturen der Achillessehne
nach innen. Viel ausgesprochener aber ist die Riickwirts- AuBendrehung
des duBeren Knochels, die dem Ful bei Sicht von hinten ein plumpes
Aussehen verleiht. Objektive MaBe fir diese Veriinderungen lieBen sich
gewinnen, wenn man einen dem Pronationswinkel Hiibschers beim Platt-
fuB entsprechenden Supinationswinkel konstruieren wiirde, oder nach
Perthes die AuBendrehung der Malleolengabel als Mall néhme, indem man
den Winkel miBi, den die auf die Unterstiitzungsfliche projizierte Malleolen-
achse mit der Achse des Lisfranc bildet. Endlich kénnte man ein objektives
MaB fiir die Torsion gewinnen, indem man den Winkel mift, den eine
quer durch den Calcaneus gelegte Gerade mit der Verbindungslinie des
ersten und fiinften MittelfuBkopfchens bildet, aut einer frontal gestellten
Ebene projiziert (Hohmann). Eine mebr oder weniger ausgeprigte Senkung
des Fersenbeinhdckers zeigt auch schon das bloBe Auge. Bessere Dienste
leistet hier das seitlich aufgenommene Rontgenbild. Uber die Stellung des
Talus orientiert die Priifung der Bewegungsbreite; meist ist die Dorsal-
flexion beschriankt. Die Qualitit der Wadenmuskulatur 1t indirekt fir
mehr oder weniger starke Senkung des Calcaneus Schliisse zu. Aus-
gesprochene Lihmungszustinde sind beim h#ufigsten HohlfuB meist nicht
nachzuweisen. Bestehen aber deutliche Paresen in den Adductoren oder
Abductoren, so wird der FuB eine entsprechende Stellungskomponente im
Varus- oder Valgussinne aufweisen. — Die GroBzehe lat sich aktiv tiber-
strecken (Lackner).
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Auch fiir den Grad der Wolbung selbst ist von Jeanne ein Index als
zahlenmaBiger Ausdruck gefunden worden. Er berechnet den Index aus
dem Quotient aus Linge des FuBes durch Hohe (Abstand des Calcaneus-
profils vom ersten MittelfuBkopfehen, Abstand der Tuberositat oss. navie.
vom Boden).

Hohe 4,56
Lange o 16,5
Ansteigen des Index tiber 0,30 ist pathologisch.

Praktische Bedeutung kommt
allen bisher genannten objektiven
MeBmethoden nicht zu. Solche
besitzen allein das Rontgenver-
fahren und der Fuflabdruck.

DerFuflabdruck, der entweder
mit einer der iiblichen Methoden
nach Volkmann, Bettmann,

Freiberg, Timmer, Muskat

gewonnen werden oder auf dem

Spiegelapparat von Dane und

Seitz oder von Engels gut

beobachtet werden kann, zeigt

die wesentlichen Eigentiimlich-

keiten der Deformitiit (siche Abb.

oben). Man sieht zuniichst das

ausgedehnte Hineinreichen der

medialen Sohlennische zur late- Abb. 19. HohlfiiBe, links von hinten, rechts von

. : : S b hinten innen gesehen. Supination der FuBwurzel.

l\?éililﬁi;l:sghlgéjaﬁ:ﬁge i;tdiike?‘ Zeigt gleich.;eitig dfn %f_fekt' b'loBer Sfahnen~
’ > transplantation: Gewdlbe wird leidlich vermindert,

Lingsrichtung, seine Verbreite- Ferse bleibt unkorrigiert. (Beide FiiBe post

rung im vorderen Abschnitt, operationem.)

ebenso gegebenenfalls dessen

Adduction und die entgegengerichtete Stellung des Calcaneus. Besonderen

Wert gewinnt der Abdruck als objektives Kontrollbild therapeutischer Er-

folge oder MiBertolge.

Im Rontgenbild sind fast alle Stellungsinderungen objektiver Betrach-
tung zuginglich. Die Stellung des Calcaneus in der Sagittalebene wurde
schon angefiihrt. ebenso das Aufsteigen des Kahnbeins am Taluskopf. Ge-
meinsam mit dem Pes calcaneus zeigt das Radiogramm des HohlfuBes
die Keilform des Kahn- und Wiirfelbeins. Sehr wertvoll wird das Radio-
gramm dadurch, daB es die Stelle der plantaren Abknickung, die zu kennen
therapeutisch von hochstem Wert ist, mit groBter Genauigkeit anzeigt. Auch
alle sekundiren Skelettverinderungen werden so sichtbar. Nur das Ver-
halten des hinteren (Juergewilbes scheint rontgenologisch nicht kontrollier-
bar zu sein (Cramer:,

Uber den Einfluf der Belastung auf den FuB mit vermehrter Wolbung
Genaueres zu erfahren, mufite von Interesse sein, zumal da diese Verhalt-
nisse auch beim normalen Full noch keineswegs restlos klargestellt zu sein
scheinen. Ich habe deshalb mit Hilfe des Stdadtischen Rontgeninstituts,

Hackenbroch. Hohlfug. 4

Normaler Index — = 0,27.
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dessen Leiter, Herrn Prof. GrédBner, ich hierfiir sehr zu Dank verpflichtet
bin, eine groBere Serie von Aufnahmen bei Hohlfiilen im belasteten und

unbelasteten Zustande gemacht.

Abb. 20. FuB zum Sohlenabdruck Abb. 3.
Pied creux valgus.

Meist pflegt sich der normale Full
mit gesunden Muskelverhiltnissen im
Rontgenbild bei Belastung zu verkiirzen
(Baisch, Braus). In der Lingsrich-
tung sind hierbei die kurzen Fufsohlen-
muskeln und die Zehenbeuger, in der
Querrichtung die ineinander verflochtenen
Aufhéngebidnder des Peroneus longus,
und der beiden Tibiales tétig. Die Kon-
traktion dieser Muskeln geschieht reflek-
torisch als Reaktion auf den Reiz der
Belastung. Da viele dieser Muskeln beim
Plattful insuffizient sein konnen, fehlt
diese Verkiirzung der beiden Durch-
messer beim ausgesprochenen Plattfuf3;
im Gegenteil, meist ist eine Verldngerung
festzustellen.  Diese Ergebnisse von
Baisch sind von Peltessohn auch fiir
den HackenfuB gewonnen worden. Dies
kann nicht in Erstaunen setzen, wenn
man an die hochgradige Muskelgleich-
gewichtsstérung, also Muskelinsuffizienz,
denkt, die der Pes calcaneus zur Vor-
aussetzung hat. Aus demselben Grunde

Abb. 21. AdolescentenhohlfuB, belastet, tiuscht normalen Ful} vor.
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darf man fiir den Hohlful} gleiche Ergebnisse erwarten. Dem ist in der
Tat so.

Bei allen Arten der untersuchten HohlfiiBe zeigte sich bei der Belastung
eine Verlingerung des Lingsdurchmessers. Im Hinblick auf das mit Sicher-
heit zu erwartende Resultat konnte die Aufnahmetechnik etwas vereinfacht
werden gegeniiber der andererorts bei derartigen Untersuchungen iibliche
(s. a. Engels). Es wurden mit Metallmarken bestimmte Punkte, die an
sich gleichgtiltig sind, markiert, etwa das Tuberculum navicularis und das
erste MittelfuBkopfchen, vielleicht auch noch das erste Keilbein. Die erste
Aufnahme wurde meist bei lose aufgesetztem Full gemacht, indem der be-
lichtete Fu nur als Spielbein verwandt wurde, die zweite obne Stellungs-
wechsel beim belasteten Ful3 (des nunmehrigen Standbeins). Es zeigte sich
sowohl bei jugendlichen wie bei #lteren, bei schlaffen wie bei stratfen Hohl-
filBen, am ausgesprochensten bei den ersteren, besonders wenn es sekun-
dare Hohlfiife nach Poliomyelitis waren, eine Verschiebung der Marken um
1 bis 2 mm distalwérts, der im Scheitel des Gewdlbes angebrachten Marken
auch nach unten. Diese Untersuchungen zeigen ja letzten Endes nur, dafl
die Fahigkeit des Fulles, sich aktiv auf den Reiz der Belastung zu kon-
trahieren, schon gestirt wird, wenn das Muskelgleichgewicht in irgendeiner
Weise, von irgendeiner Seite her, labil geworden ist. Obwohl nun bei
den Hohlfiien sicher zum Teil eine sehr gute Plantarmuskulatur vorhanden
war, bestand doch eine derartige Storung der Zusammenarbeit, des Syn-
ergismus, dall die Reaktion auf die Belastung entweder ausblieb und es nur
zu einer passiven Dehnung der Gewdlbefeder kam, oder daBl sie anders als
normal verlief, indem gewdlbeabflachende Muskeln zur Kontraktion kamen.

Eine letzte Moglichkeit der Erklarung liegt allerdings nicht allzu fern,
leider, wie man sagen muf}, némlich die, daB unsere Ansichten {iiber die
Muskelwirkung am Fufl 'Theorien, sogar schlecht begriindete Theorien
sind. Denkt man an den Befund Riedels der Entartungsreaktion des Ab-
ductor hallucis bei einem HohlfuB, also eines Muskels, der bislang, kiirzlich
noch von Debrunner bestitigt, als Hohlfubmuskel bezeichnet wurde, so
mufl man die Berechtigung dieser Zweifel zugeben.

4. HohlfuB und begleitende Erkrankungen.

Nicht zu gedenken ist hier der im Kapitel Atiologie besprochenen Begleit-
erscheinungen des idiopathischen HohlfuBles, die ebenso wie dieser selbst
Symptome der Myelodysplasie sind: die verschiedenen Stérungen an der Fuf}-
und Unterschenkelhaut, Kilte der Haut, Herabsetzung des Hautgetiihls,
Ulcera trophica; ferner in Einzelfiillen hoher hinaufreichende, spastische Sto-
rungen der Muskelaktion, wie sie von mir einmal beobachtet wurden; endlich
eine Enuresis nocturna. Ebenso sind hier zu iibergehen etwa vorhandene
anders lokalisierte Begleiterscheinungen des betreffenden neurologischen
Grundleidens. Dagegen verdienen Erwihnung einige Verinderungen am
Hohlfull selbst, die nicht zum Bilde der Deformitit als solcher gehéoren,
aber doch hiufig mit ihr verkniipft sind.

Zundchst ist hier der Spreizfull zu nennen, der Pes transverso-planus,
iiber dessen Vorkommen beim Hohlfull bereits oben gesprochen wurde.

4%
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Die Symptome des Spreizfulles, Schmerzen, besonders unter den Kopfchen,
Schwielenbildung, Entziindung, sind bekannt. Er fand sich in etwa 709/,
unserer Fille, am deutlichsten bei den poliomyelitischen Féllen.

DaB iibrigens auch friitheren Autoren die Kombination Hohlfu-Spreizful
gut bekannt war, zeigt iiberraschenderweise eine Arbeit von Gaugele aus
dem Jahre 1909. Nur wird hier von einer abnormen Plantarflexion der Meta-
tarsalknochen und von Knickfull gesprochen. In den beigegebenen Kranken-
geschichten ist aber von HohlfuBbildung die Rede, die vom Tragen zu kurzer
Schuhe herrtihrt. Ahnliche Angaben enthalten Arbeiten besonders von Hase-
brock, von Schanz und von Seitz.

Nicht so héufig ist die Kombination mit einem anderen, sonst nicht seltenen
Leiden, mit dem Hallux valgus. Ich selbst sah ihn nur bei dem nahezu
noch normalen Fufl mit dem hohen Spann, wie er nicht allzuselten vor-
kommt. Die eigentliche Zehendeformitit des HohlfuBles ist dagegen der
Hammer- oder Klauenzeh, der die Deformitit im Gesamtbild zum Klauen-
hohlful maecht. Er wurde oben bereits erwéhnt.

Der Calcaneussporn entsteht beim Hohlfull sekundér durch fortgesetzte
Traumatisierung der Hacke bei dem stampfenden Auftritt, besonders bei
FiBen mit mehr oder weniger starker Steilstellung des Calcaneus.

Zu erwihnen ist schlieBlich noch als Begleiterkrankung des Hohlfules,
die nicht allzuselten ist, die Arthritis im Grundgelenk der GroBzehe. Auch
hier ist die Entstehung analog der des Calcaneussporns zu denken.

Verlauf und Prognose.

Der Verlauf des Leidens ist je nach der Zeit des Auftretens der Deformitit
und nach der Art des Grundleidens verschieden. Fir den ,idiopathischen“
HohlfuB wurde das bereits dargetan. Bis zum AbschluB des Korperwachs-
tums pflegt die Deformitit zuzunehmen. Einmal geschieht dies wegen der
Zunahme der Contracturen und sekundidren Schrumpfungsprozessen in Mus-
kulatur- und Bandapparat mit lingerem Bestehen, der stirkeren Transfor-
mation der Knochen, dann vor allem auch wegen der wachsenden Verkiirzung
des Beins infolge der zunehmenden Wachstumsstérung. Diese bedingt dann
eine stirkere Equinuskomponente, die ihrerseits wieder auf das Fullgewdlbe
im Sinne einer Vermehrung einwirkt.

Alle Autoren sind sich einig darin, dal sie dem Moment der gesteigerten
Funktion bei relativ gesunkener Leistungsfahigkeit eine grofe Bedeutung
beimessen.

Dasselbe gilt im wesentlichen auch fiir andere neurogene Hohlfie. Der
kongenitale HohlfuB im engeren Sinne, soweit eine dauernde Beeinflussung
des Nervensystems im Sinne einer Verschlimmerung fehlt, also der Full mit
dem hohen Rist, dem Coupier (cou-de-pied) der Ténzerinnen (Roeren),
braucht dagegen eine Zunahme nicht zu erfahren, meistens bleiben diese
Formen stationir, lange Zeit auch, ohne die geringsten Beschwerden zu
machen, bis dann, bei Gelegenheit einer starken Zunahme des Korperge-
wichts, im Schwabenalter, Graviditit oder, bei verinderter statischer Inan-
spruchnahme, plotzlich die vom PlattfuB sattsam bekannten Beschwerden
auftreten.
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Bei stirkerer Ausbildung dieses Typs von Hohlful, besonders bei dem
schlaffen HohlfuB, der bei der Belastung einen mehr plattfuBartigen Charakter
gewinnt, pflegen schon friiher infolge der arthritischen Prozesse in der
Gelenkzone, wo die Abknickung nach unten statthat, meist im Lisfranc Be-
schwerden aufzutreten (Hohmann).

Die Intensitit der Beschwerden braucht nicht notwendig Hand in Hand
zu gehen mit der Ausbildung der Deformierung. So erwihnt Beck Félle,
die als Frontsoldaten Feldzugsstrapazen ohne Beschwerden und Nachteile
ausgehalten hatten, zu groflen Marschleistungen befihigt waren. Besonders
auffillig erschien mir das bei alten paralytischen Spitzhohlfiifen mit starker
Verkiirzung und voll ausgebildetem Spreizfufl, die trotz jahrelangem Be-
stehen und beruflicher Titigkeit ohne alle Beschwerden waren. Die Haupt-
beschwerden sind durch Schuhdruck bedingt; ferner der unbeholfene Gang,
weil das Abwickeln des IuBes durch die Beugeinsuffizienz der GroBzehe
gebeugt ist; ferner leichtes Umknicken des Fufles (Lackner: ,das Kind hat
ein schwaches Gelenk, es tritt alle Schuhe schief*). Mit zunehmendem Alter
wachsen die Beschwerden, nach Lackner mit gesetzmiBiger Bestimmtheit

im 18., 20. und 24. Jahr. Als Grund wird das Nachlassen der Elastizitit
des Fettgewebes angesehen.

Therapie.

Jede Behandlung hat das Grundleiden nach Moglichkeit mit zu bertick-
sichtigen. Das trifft vor allem den Hohlfu} im Gefolge der Myelodysplasie.
Sie ist demnach kausal und symptomatisch.

Fir die Behandlung der FuBdeformitit selbst kann man eine konser-
vative und eine operative unterscheiden. Letztere arbeitet mit unblutigen
und blutigen Methoden, meist mit beiden Arten zusammen. Die blutigen
Operationsarten greifen entweder 1. am Bandapparat, 2. an den Sehnen,
3. am Knochen an. Dall unsere operativen Erfahrungen bis heute noch
relativ gering sind, durfte Ko¢lliker noch auf dem letzten Kongrel be-
tonen.

Das Feld der konservativen Behandlung sind vor allem die oben charak-
terisierten schlaffen Hohlfiile, dann die physiologischen Hohlfiile, wenn
sie anfangen, infolge Schwielenbildung unter den Zehenballen, Einsinken
des Quergewdlbes oder arthritischer Krscheinungen am Dorsum pedis Be-
schwerden zu machen. Sie hat dann in der Verpassung einer Einlage zu
bestehen, die geeignet ist, das Fuligewdlbe in dem Spannungszustand zu
erhalten, in dem es bei diesen Formen im unbelasteten Zustande ist (Hoh-
mann). Diese Einlage kann nach Art einer der bekannten PlattfuBBarten
gearbeitet sein, natiirlich individuell. Dabei ist apstatt der Pronationskom-
ponente unter UUmstidnden eine geringe Supination der FuBBwurzel zu beachten
und zu korrigieren. Ein eingesunkenes Quergewdlbe ist durch entsprechendes
nach oben konvexes Austreiben der Kinlage, wie es Seitz zuerst angegeben
hat, zu heben. Oder man bedient sich der von Hohmann und Lehr an-
gegebenen Verbiande (vgl. Wollenbergs umfassende Darstellung). Im iibri-
gen kommen je nach Art der Symptome auch die anderen Hilfsmittel einer
konservativen Behandlungsmethode (HeiBluft, Massage) in Frage. Das Tragen
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besonderer ,orthopadischer® MaBschuhe ist bei Benutzung einer entspre-
chenden Einlage nicht unbedingt erforderlich, wenigstens nicht bei leichten
Formen. Bei schwereren aber ist die Anfertigung eines Schuhes, der nach
den Ausfiihrungen von Weinert im Gegensatz zum Plattfulschuhwerk ein
Valgusschuh sein muB}, besonders bei jugendlichen Patienten mit noch leicht
umformbaren FiiBen, sehr von Nutzen. Eigene Erfahrungen hierin stehen
mir nicht zu Gebote. Nach Weinert haben fibrigens die meisten heute
tabrikm#fig hergestellten Schuhe den Charakter des Valgusschuhes, wie er
hier gefordert wird. Seine Kennzeichen sind: Liéngenachse von Sohle und
Absatz bilden einen nach auBlen offenen Winkel (Abduction); die vertikale
Achse des Leistens steht im hinteren Teil in Pronation. Das Gegenteil
wire fir den Plattfu zu fordern. Fiir den HohlfuB kdme je nach Stirke
der Varuskomponente eine Erhohung des Auflenteils von Sohle und Absatz
in Frage. AuBerdem ist auf die Torsion des VorfuBes Riicksicht zu nehmen.

Abb. 22. Flache Sohle mit Spannlasche nach Gocht.

Die Sohlenfliche hat in Supination zu stehen. Mit Nachdruck weist Liack-
ner in seinem eingehenden Bericht iiber die HohlfuBbehandlung an der
Klinik von Gocht darauf hin, daf die leichtesten Hohlfuformen wegen
der Unsicherheit des FuBles beim Auftreten zur Valgusstellung neigen, und
daB deshalb eine Einlage zur Hebung des FuBinnenrandes nach Art einer
PlattfuBeinlage fehlerhaft sei. Die Sohle soll flach sein und eine leichte
Erhohung am Innenrand tragen zur Behebung der KnickfuBkomponente.

In leichten Fillen verordnet Gocht eine flache Sohle mit Spannlasche
(Abb. 22). ,Sie besteht aus einer flachen Sohle aus Leichtmetall, eine auf
dem FuBriicken aufliegende Lederlasche wird mit den Béndern fest gegen
die Sohle gehalten, hinten reicht die Sohle bis zum #uBersten Fersenteil,
vorn soll sie den Klein- und GroBzehenballen des redressierten FuBles noch
voll aufnehmen und stiitzen.“ In schwereren Fillen wird die Sohle auch
am Tage getragen. Auf rechtzeitiges Anpassen einer neuen Sohle bei
raschem Korperwachstum ist besonderer Wert zu legen.

Die unblutige operative Behandlung besteht im gewaltsamen Redressement.
F. Schultze hilt jede blutige Behandlung der Deformitét fiir einen schweren
Kunstfehler. Er iibt statt dessen das Redressement im Osteoklasten der von
ihm angegebenen Bauart. In leichten Féllen bei Kindern 148t Gocht zwei-
mal am Tage leichte Redressionsiibungen vornehmen mit Massage. Geniigt
das nicht, so wird nachts noch die ,flache Sohle“ getragen. Beely und
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Redard haben spezielle Apparate zur Redression angegeben. Ihr Prinzip
besteht darin, daB der an FuBwurzel und Vorfull eingespannte FuB durch
Lingszug an diesen beiden Stellen und durch Druck einer Pelotte von
oben her gewaltsam abgeflacht wird. Die Apparate sind insofern primitiv
und ungeniigend, als sie die anderen Komponenten der Deformitit zu wenig
oder gar nicht beriicksichtigen. Ahnlich wirkt der von Vogel und der von
Galeazzi angegebene Apparat. Heusner verwandte einen von ihm Kkon-
struierten Ringhebel. Gocht und Cramer benutzen den modifizierten
Apparat von Lorenz-Stille und von Phelps (Engels). SchultheB ver-
wandte eine Gewichtsbelastung des Dorsums, wihrend der VorfuBl durch
eine Bandschlinge unterstiitzt ist.
Auch ihm geniigen die bekannten
Apparaturen nicht. Der Full ist
in ihnen auf eine feste Unterlage
gepreBt und dadurch an der Ver-
schiebung derSohle gehindert. Diese
Verschieblichkeit miiite aber frei
gehalten sein, denn mit der Ab-
flachung des Fuflles ist eine Strek-
kung verbunden, die an der Innen-
seite grofler ist als auBlen. Besser
scheint uns der neuerdings von
Engels angegebene Redresseur.
Schwierig ist die Redression auch
wegen des grollen Widerstandes der
Weichteile. Ihre Resultate werden im allgemeinen iibereinstimmend mit unseren
eigenen Erfahrungen als ungeniigend bezeichnet, und man ist sebr bald dazu
iithergegangen, blutige Operationen zu Hilfe zu nehmen, besonders auch des-
wegen, weil Dauerresultate mit dem Redressement allein nicht zu erzielen
waren. Ob dies allerdings ausschlieBlich Folge der mangelhatten Methode oder
nicht vielmehr der Nichtberiicksichtigung der Kausaltherapie bei den von
Natur aus progredienten Formen war, mochte ich dahingestellt sein lassen.
Der Zug der erhaltenen Muskeln wird meistens im Sinne der Wiederherstellung
der abnormen Gestalt wirken. Iis ist also meist nitig, dureh Verlagerung
der erhaltenen Muskulatur einen Gleichgewichtszustand in der Kréftever-
teilung herbeizufiihren und so ein durch die Redression erhaltenes Resultat
zu fixieren. Dabei wird es sich meistens darum handeln, den gesunkenen
VortuB zu heben, insbesondere die Steilstellung des Metatarsus und den
Tietstand des GroBzehenballens zu beheben. TFerner ist die Stellung des
Calcaneus zu beriicksichtigen (Abb. 23).

Zu den seit alter Zeit iiblichen Osteoklasten verschiedener Systeme ist
der von Ferdinand Schultze angegebene hinzugekommen, der die
Anwendung riesiger Kriifte gestattet. Auf der andern Seite hat man an
der Gochtschen Klinik neuerdings das Prinzip der Summierung kleinster
Krifte mit Hilfe der von Mommsen neu inaugurierten Quengelbehandlung
auch beim Hohlful zur Anwendung gebracht. Moglich ist diese Methode,
wie der Verfasser, Albrecht Meyer, auch selbst angibt, nur bei ,,weichen
kindlichen Hohlfilen“.  Dauerresultate scheinen noch nicht vorzuliegen.

Abb. 23. Leichter HohlfuB bei Myelodysplasie,
mit Fasciomyotomie und Redressement korri-
giert, spéter rezidiviert.
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Da auch iiber Dauererfolge, die mit der Schultz eschen Methode erzielt
wurden, eingehende Angaben nicht vorliegen, scheint auch heute noch die schon
von frilheren Bearbeitern stets ausgesprochene Beobachtung zu gelten, dal3
das Redressement allein zur Behandlung des Hohlfules nicht geniigt, weil
mit Sicherheit Rezidive auftreten (Schulthe, zuletzt noch Brandes und
Kolliker).

Die Methode von Schultze bedarf noch besonderer Erwahnung, da sie
in der Korrektur der Fuldeformititen heute im Mittelpunkt des Interesses
steht. Der Gedanke Schultzes, die bisherigen unbefriedigenden Resultate
der unblutig redressierenden Behandlung mit der Insuffizienz der angewandten
Zug- und Druckkrifte zu erkliaren, hat zweifellos etwas Bestechendes. Es
mufl nach Schultze gelingen, jeden deformen Full in einen normalen
umzuformen, sofern nur geniigend groBle Krifte zur Anwendung gebracht
werden. Es gilt dies fiir alle Arten von Deformititen und fiir alle Stadien.
Bei ligamentiren Formen wird das nur moglich sein durch Dehnung, Zerrung,
ZerreiBung des Bandapparates oder seiner Ansatzstellen. Bei ossalen Formen
kann die Umformung nur geschehen durch radikale Umpressung der Knochen-
teile. Eine Reihe von Bedenken miissen hier aufsteigen, auf die etwas néher
eingegangen sei. Da wir selbst nicht iiber linger dauernde eigene Erfah-
rungen mit dem Osteoclasten nach Schultze verfiigen, auf der anderen
Seite aber fiihrende Kliniken sich fir die Methode ausgesprochen haben
(Korzeborn von der Payrschen Klinik, Biesalski), kann ein ab-
schlieBendes Werturteil natiirlich nicht abgegeben werden, vielmehr sollen
nur prinzipielle Bedenken, die gewissermalflen a priori der Methode entgegen-
stehen, ausgesprochen werden.

Diese Bedenken betreffen einmal die Methode an sich, dann ihre An-
wendung auf so eigenartige Deformititen wie den HohltuB.

Zun#chst ist doch wohl die Tatsache nicht von der Hand zu weisen,
daB der Full zu stark traumatisiert wird, dafB insbesondere auch Art und
Grad und Lokalisation der Verletzungen nicht recht kontrollierbar sind.
Mehr oder weniger wird dieser Vorwurf bei jeder Art modeilierenden
Redressements angebracht sein, im hochsten Mafe aber doch bei der
Schultzeschen Methode. Bandzerreilungen, trabeculire Frakturen miissen
hier unvermeidbar sein, auch an Stellen, wo sie nach Art der Deformitit
eigentlich nicht oder nicht in dem Grade stattzutinden brauchten. Besonders
wichtig und folgenschwer sind, worauf auch Hohmann hinweist, die Ver-
letzungen des Knorpels an den zahlreichen Gelenkflichen. Deformierende
Prozesse, statische Inkongruenz der Gelenkflichen, mehr oder weniger aus-
gesprochene Versteifung, Contracturen miissen hier die Folge sein. Auf
diese Weise wird ein an sich mogliches gutes Ergebnis in bezug auf die
Wiederherstellung der normalen FuBform wieder paralysiert.

Rein theoretisch - praktische Erfahrungen stehen uns nicht zu Gebote —
ist ferner der Einwand berechtigt, dal das modellierende Redressement an
sich, auch wenn es mit so groBlen Kraften bewerkstelligt wird, doch eine
zu rein symptomatische Behandlungsart darstellt, die nur auf Wiederher-
stellung der Form hinzielt, die Faktoren aber, die die Deformierung be-
dingten, zu wenig beriicksichtigt. Es besteht daher die Moglichkeit, daB
die Deformitit rezidiviert, weil die Storung im Muskelgleichgewicht, die
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doch als fortwirkend zu denken ist, nicht mitbeeinflulit wird, Gerade fiir
den neurogenen Hohlfufl ist dieser Einwand berechtigt.

Sehr interessant in bezug auf das zuletzt Gesagte ist eine von Beck
auf dem Orthopddenkongre von 1923 mitgeteilte Beobachtung. Es handelt
sich um einen 8 jihrigen Jungen, der in seinen ersten Lebensjahren wegen
angeborenen Klumpfufles von erster Hand nach der Methode Schultzes
behandelt worden war und nun ein Rezidiv zeigte. ,,Der Hohlfull war be-
seitigt, die FuBsohle vollkommen glatt. Der Ful} stand aber noch in Adductions-
stellung. Dadurch, dafl die Beuger durch das Redressement so tibermiBig
gedehnt waren, hatte sich die groBe Zehe in Beugestellung gestellt, so daB
der Junge nicht auftreten konnte“. Ferner wurden in vier Féllen die Ver-
heerungen beobachtet, die das Redressement anrichtet: ,Die Sehnen waren
infolge der Blutungen mit den Sehnenscheiden verwachsen, der Tibialis
posticus degeneriert und atrophiseh‘.

Es scheint mir aus dieser Beobachtung u. a. auch das hervorzugehen,
daB man in Fillen, wo man nach vorhergehendem Redressement spiter
Sehnenplastiken zu machen gedenkt, sehr vorsichtig beim Redressement
sein muBl, um nicht die Muskeln, deren Kraft man zur Korrektur ausnutzen
will, zu schidigen.

SchlieBlich ist auch die Befiirchtung nicht von der Hand zu weisen,
daB nach einem so gewaltsamen Redressement erhebliche subjektive Be-
schwerden zuriickbleiben kénnten. Man erinnere sich nur unfallchirurgischer
Erfahrungen: wie lange bei Fersenbein- und Fufwurzelbriichen Beschwerden
zuriickbleiben. Wesentlich verschieden werden die Zustinde nach einem
Redressement nicht sein.

Mogen auch nicht alle diese Einwinde gleichmiBig berechtigt sein,
etwas von ihnen trifft iiberall zu, wenn das Redressement mit so erheb-
lichen Kriften ausgefiihrt wird wie mit dem Apparat von Schultze. Als
Vorzug der Methode steht dem allein gegeniiber, daB sie es wirklich zu
gestatten scheint, jeden noch so deformen Full in normale Form zu bringen,
falls, was besonders betont werden mufl, der Operateur iiber die néotige
Technik, die gar nicht leicht ist, verfiigt. Um welchen Preis moglicherweise,
wurde gesagt. Is bleibt, da Dauererfahrungen mit der Methode nicht vor-
liegen, genau abzuw#gen, welche Vorziige prinzipiell und praktisch die
blutig operativen Behandlungsarten gegeniiber dem gewaltsamen Redresse-
ment aufzuweisen haben.

Zwei Wege stehen zur Verfigung: Operation am Muskel-Sehnenapparat
und am Skelett.

Sehnenoperationen sind von jeher schon bei der Redression des HohlfuBes
als Hilfsoperationen herangezogen worden. Am hé#ufigsten wohl die offene
oder subkutane Durchtrennung der Plantarfascie oder der plantaren Weich-
teile iberhaupt. Die Plantarfascie springt am deutlichsten und oberfliich-
lichsten beim Hohlful3 vor: ihre Durchtrennung muflte die Moglichkeit einer
Aufrollung des Gewdlbes versprechen. Daf sie nicht immer dieses Versprechen
hdlt, kann man haufig bei HohlfuBoperationen sehen. Es sind dann die
tieferliegenden (ebilde der FuBsohle, besonders, wie L. Mayer an einem
Hackenfue nachgewiesen hat, das Ligamentum plantare longum, die die
Abflachung des Gewdlbes verhindern. Es mufB also nicht selten durchtrennt
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werden, besonders bei Hohlfiifen mit deutlicher Dorsalflexion des Calcaneus.
Endlich zeigt sich meist beim Versuch des Redressements, dafl die Dorsal-
flexion behindert ist und die Achillessehne sich anspannt. Hier ist aller-
dings leicht eine T#uschung moglich, worauf Schulthef aufmerksam ge-
macht hat. Ein echter Equinismus fehlt sehr oft, wird aber vorgettiuscht
durch die plantare Abknickung des VorfuBes und die Sperrung der Dorsal-
flexion infolge der eigentiimlichen Talusstellung. Ergibt die Untersuchung
in der Tat eine Verkiirzung der Achillessehne, so ist ihre Verlingerung
angezeigt. Auf keinen Fall darf nach Korrektur des Vorfulles ein Spannungs-
zustand in der Achillessehne zuriickbleiben.

Dies sind die Weichteiloperationen, die frither in Verbindung mit dem
Redressement, die Deformitit zur Heilung bringen sollten. Daf sie es meist
auf die Dauer nicht taten, kann nicht verwundern; im Gegenteil, eine kiinst-
liche Verlingerung und Schwichung der Achillessehne wird in den meisten
Fillen eine Vermehrung des Gewdlbes herbeifithren miissen. AuBerdem sind
grundlegende Stellungséinderungen der FuBknochen, besonders die Supination
des Calcaneus, gar nicht beriicksichtigt, und es ist klar, daB einigermafBen
erhebliche ossire Verdnderungen diese Behandlungsart sofort unmoglich
machen.

Zu diesen primitiven Eingriffen, die durchweg auf klassische Autoren
(Hueter, Dieffenbach, Sayre, Albert) zuriickgehen, gesellten sich
im Zeitalter der Sehnentransplantation andere kompliziertere. Das Vorgehen
als Ganzes wurde zweckmiBiger, kausaler.

Wesentliche Fortschritte wurden aber erst erzielt, als die muskuldren
Krifte, die zur Deformitit filhren, durch Schulthel klargelegt wurden.

Im allgemeinen geht das Prinzip der Sehnenverpflanzungen am HohlfuB
dahin, muskulidre Krifte, die im Sinne der Deformierung wirken, aus-
zuschalten und sie im entgegengesetzten Sinne zur Erhaltung der normalen
Form zu verwenden. Eigentiimlich ist, dafl fast alle in der Literatur be-
kannten Methoden sich ziemlich einseitig mit Korrekturen der Vorfufistellung
befassen; die FuBwurzel wird unberiihrt gelassen. Von SchultheB selbst
inauguriert ist die Verwendung des Extensor longus hallucis zur Hebung des
ersten MittelfuBkgpfchens. Die von spiteren vielfach modifizierte Technik
dieser Operation ist verhaltnismiBig einfach: die Sehne wird in Hohe des
Grundglieds abgetrennt und medial unter oder einfach iiber dem Koptchen
an das Periost verniht, oder nach Spaltung in Schleuderform um das
Kopfchen gelegt (Riedel), oder durch das pertorierte Képfchen durch-
gefilhrt (Scherb). Ganz neuerdings hat letzterer in gleicher Weise auch
den Extensor digt. commun. longus ausgeschaltet und zur Hebung des Vor-
fufles benutzt. NaturgemilB ist bei dieser Operation auch beabsichtigt, die
Hammerstellung der Zehen zu beeinflussen. Dies gelingt manchmal auch
durch einfache Verliingerung der Sehne der Extensoren. Dafl nach unserer
Erfahrung Dauererfolge hier ausbleiben, sei gleich vorweg erwéhnt. Die
Verpflanzung des Extensor hallucis scheint allgemein {ibernommen zu sein
(Brandes, Lackner, Kolliker). Handelt es sich um eine isolierte
Schwichung des Tibialis anterior, so wird der Extensor hallucis auf den
Ansatz dieses Muskels verpflanzt (Biesalski, Lackner).
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Entsprechend der Anschauung, daB der Peroneus longus eine Hauptrolle
bei der Genese des Hohlfules spielt, wird seit SchultheB seine Aus-
schaltung angestrebt. Meistens wird der Muskel dann auf den Ansatz des
Tibialis anterior verpflanzt. Wir selbst begniigen uns meist damit, ihn am
seitlichen FuBrand anzuheften.

Der Tibialis posterior scheint bis zuletzt der Aufmerksamkeit der Sehnen-
verpflanzer etwas entgangen zu sein. Wullstein verlagert ihn beim Klump-
tul mit groBem Erfolg nach aulen, ebenso Heidrich. Seine Rolle beim
Hohlfu hat erst jingst Ludloff betont. Er schaltet ihn und gleichzeitig
den antagonistischen Peroneus brevis aus.

Stracker hat gute Resultate gesehen nach Ausschaltung des Flexor
hall. long.

Wenn eine Neigung zum Hackenhohlful besteht, so mufl natiirlich die
Achillessehne verstirkt werden, was nach Schulthef durch Verpflanzung
des Tibialis posticus oder, je nach Varus- oder Valgusstellung, des Peroneus
longus auf die Achillessehne geschieht.

Die Supination der Fulwurzel ist merkwiirdigerweise, trotz ihrer aus-
schlaggebenden Wichtigkeit fiir die Deformitit, sehr selten in den Heilplan
einbezogen worden. Bei der Kinlagenbehandlung wird sie neuerdings be-
riicksichtigt (Hohmann), operativ hat man sie anscheinend vernachléssigen
zu konnen geglaubt, offenbar, weil man zu symptomatisch verfuhr: die
Beschwerden sind ja meist im VorfuB lokalisiert. Dies erscheint uns grund-
talseh, und in der Tat sieht man in ausgesprochenen Fillen nur da gute
und dauernde Krfolge, wo auch die Supination der Ferse beseitigt wurde.
Es hat sich uns da ein in der Literatur anscheinend nicht erwihntes Vor-
gehen gut bewihrt: analog der Gochtschen Operation beim Knickfufl
verlagern wir den Ansatz der Achillessehne nach auflen (beim Knickfufl
nach innen). H#ufig wird dabei eine Verlingerung nétig, die besondere,
unten zu erwihnende Vorsichtsmafinahmen erfordert. In sehr ausgesprochenen
Fillen kommen Knochenoperationen in Frage (siehe unten).

Es bleibt noch die Behandlung der Klauenzehen. Kommt es zu einer
guten Aufrollung des Gewdlbes, so wird sie nach Anschauung der meisten
iberfliissig (Kolliker). Beck hat neuerdings eine Operation vorgeschlagen,
die in der Abtrennung der Extensorensehnen von der Grundphalanx, In-
cision der dorsalen Gelenkkapselwand und der Reduktion der subluxierten
Zehen besteht. Leitend ist also auch hier das Prinzip, die Ausschaltung
der Extensorenwirkung.

Die Erfahrungen, die mit Sehnentransplantationen gerade bei Hohlfiilen
gemacht worden sind, scheinen nicht sehr befriedigend zu sein (Kolliker,
Brandes). Ganz gewill nicht sind sie es nach unserer eigenen Erfahrung.
Welches sind die Griinde zu dieser zuerst {iberraschenden, aber sehr deut-
lichen Tatsache?

Auszuscheiden sind von vornherein Fille, deren Mifllingen vielleicht auf
technische Fehler zuriickzufiihren ist. Ich konnte aber auch so noch aus
einem Gesamtmaterial von 36 operativ mit Sehnenplastik allein behandelten
Hohlfiiflen friitherer Jahre 28 Félle absondern, deren unmittelbares Operations-
resultat oder, weit h#ufiger, deren Enderfolg vollig unbefriedigend war.
Bei 23 Fillen waren Nachoperationen moglich, die, wenn sie in Eingritfen
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am Skelett bestanden, einen Dauererfolg. herbeifiihrten. Schon dies zeigt,
dafl die Quelle der Fehlresultate aus der Methodik selbst flieBt: das Uber-

Abb. 24. Gutes Resultat nach Ver-
pflanzung des Ansatzes der Achilles-
sehne an die AuBenseite bei rechts-
seitigem Hohlfu. Spina bif. oce.

pflanzungsmaterial mufl insuffizient sein
oder werden. Entweder sind die iiber-
pflanzten Muskeln schon irgendwie ge-
schwicht vor der Operation, und das
kann nicht wundernehmen, wenn man
sich der komplizierten Muskelmechanik des
HohlfuBes, in der sich theoretisch und
praktisch so viele Widerspriiche kreuzen,
erinnert. Oder sie werden es durch die
Operation oder sekundér nach der Opera-
tion. RegelmiBig ist dies ein Beispiel
unter vielen, zu beobachten, wenn man
versucht, die Klauenstellung der Zehen
durch Verlingerung des Extensor d. c. l.
zu beseitigen; der Muskel verkiirzt sich
sehr bald wieder, die Contractur rezidiviert
(Beck). Viele Fehlschlige kommen auf
das Schuldkonto einer schleichend ent-
stehenden Insuffizienz der Nahtstellen der
Sehnen, ein Umstand, der Scherb dazu

veranlalte, zum Beispiel die Streckersehnen durch dasMittelfuBkopfchen durch-
zufithren. Ein Hauptgrund scheint mir der zu sein, dafl es in vielen Fillen

Abb.25. Abflachende Wirkung dersupinatorischen Aufbiegung desinneren
FuBstrahls bei kongenital spastischen HammerzehenplattfiiBen.

nicht moglich ist, der tiberméichtigen Plantarmuskulatur ein gentigendes Gegen-
gewicht zu schaffen. Es werden immer nur Symptome beseitigt, wéhrend
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die Ursache weiter fortwirkt. Das Ergebnis ist eben das Rezidiv. Die
meist zur Herstellung des Gleichgewichts verwendeten Muskeln sind ihrer
Natur nach hdufig schon zu schwach, diese Aufgabe zu iibernehmen. Die
Arbeitsgrofe in Kilogrammeter betriigt nach Fick fir den Extensor hall. 1.
0,39, fir den Flexor hall. 1. dagegen 0,82; fiir den Tibialis anticus 1,61,
fir den Peroneus longus aber nur 0,44, fiir den Extensor digt. 1. 0,72.
Hinzu kommen noch schwiichende Momente, die in der Anderung der Zug-
richtung, vorheriger Uberdehnung, Ernihrung usw. liegen. Trotzdem
konnen diese Muskeln eine gewaltige Wirkung auf die Fufiskelettbildung
ausiiben, besonders auf das operativ geschidigte Fullskelett. Dies gibt die
Gelegenheit, auf die Rezidive nach HohlfuBoperationen zu sprechen zu
kommen. Eine nicht allzu secltene Beobachtung seil vorangestellt.

Abb. 2. HohlfuB eines 10 jihrigen. Operativ korrigiert.

Fall . M. S. (Abb. 27): 20jihr: Friulein mit Spina bifida und linksseitigem Hohl-
fuB. Vor zwei Jahren Verlingerung der Achillessehne (auswiirts). Trotzdem Progredienz
des Leidens, erhebliche Vermehrung des FuBgew®tlbes, ohne KlumpfuBkomponente, unter
hauptséchlicher Beteiligung des inuneren FuBrandes. MiBige Klauenstellung der Zehen,
besonders der GroBzehe. Ausgesprochener Ballenschmerz. Es wird die Plantarfascie
exzidiert, eine Keilosteotomie aus dem ersten MittelfuBknoclien gemacht und, entsprechend
dem Vorschlage von Wisbrunn, die Exstirpation der Sesambeine unter der GroBzehe
vorgenommen. Das Resultat war zuniichst ein gutes: die FuBform wurde erheblich abge-
flacht, der Gang war schmerz- und beschwerdefrei. Aber 8 Wochen nach der Operation
zeigte sich, daB die Belastung des Groflzehenballens wieder anfing, stirker zu werden ;
infolge Atrophie des Fettgewebes trat das Kopfchen des ersten Metatarsus unliebsam
stark hervor. Die Klauenstellung der GroBzehe, die vorher restlos beseitigt worden
war, wurde stiirker und stirker, und mit ihr wuchs, worauf besonders hingewiesen sei,
die Vermehrung des FuBgewilbes, also auch die Beschwerden. Schlieflich entschlof
man sich zu einer nochmaligen Operation. Es wurden die plantaren Weichteile vom
Tuber calcan. abgelost. der Metatarsus I, der sich in alter Form wieder regeneriert hatte,
nochmals osteotomiert, sodann die Sehne des Extensor hallucis longus transossiir am
Metatarsus I fixiert. Erst nach Abtrennung dieser Sehne gelang es, die Klauenstellung der
GroBzehe zu beseitigen. Die Nachbehandlung muBte besonders auf die Gefahr des Rezidivs
dieser Klauenstellung achten (Narbenschrumpfung). Das Endresultat war vorziglich.

Epikritisch betrachtet, beweist dieser Fall die Richtigkeit der Anschauung
Duchennes, dall nach Ausbildung der Klauenstellung der Zehen tatsichlich
ein Circulus vitiosus besteht. der schlieBlich den Hohlful herbeifiihrt. Das
dorsalgereckte Grundglied driickt das Mittelfullkopfchen plantarwirts, leitet
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so die Vermehrung der Fulwolbung ein. Die sohlenwirts gelegene Mus-
kulatur schrumpft sekundir, wirkt so im gleichen Sinne. Die dorsalen
Strecker erhalten immer mehr das Ubergewicht. Abweichend von der Theorie
Duchennes war in diesem Falle das Ubergewicht des GroBzehenstreckers
nach der operativen Durchtrennung des Beugers bei der Exstirpation der
Sesambeine entstanden. Der Effekt war so deutlich, dal sogar die Um-
formung des ersten MittelfuBknochens nicht imstande war, thn zu verhiiten.
Dagegen schuf die Abtrennung des GroBzehenstreckers wieder einen Gleich-
gewichtszustand, der eine Dauerheilung bedeutete.

Die praktische Nutzanwendung, die aus diesem Falle zu ziehen ist, heiBit:
die Wirkung des Muskelzuges ist ganz erheblich. Auch knéchern umgeformte
FiuBe unterliegen ihr schlieBlich, denn wenn auch an sich klein, sind diese
Kriafte doch Dauerkrifte. Daher sind auch nach Knochenoperationen am
HohlfuBB Sehnenverpflanzungen vorzunehmen, die nach Moglichkeit einen
Gleichgewichtszustand in der FuBmuskulatur garantieren.

Abb. 27. Operierter HohlfuB. Rezidivvom  Abb. 28. Operierter Hohlfu8. Rezidiv vom

VorfuB her, infolge Ubergewichts des Ex-  Riickfu8 her, trotz Keilexcision aus dem

tensor hall. long. Flexor long. ist aus-  Tarsus etc., infolge Ubergewichts der nicht
geschaltet. verlidngerten Achillessehne.

Die gleiche Moglichkeit ist vom Vorfull aus gegeben, wie folgender
Fall beweist:

Fall 2. M. W. (Abb. 28): 22jihr. Friulein mit Spina bif. occe. und doppelseitigen Hohl-
fiilBen. Vor zwei Jahren operativ behandelt. Keilexcision aus Fufriicken und Meta-
tarsus I, Ausschaltung des Peroneus longus und Anheftung an den #uBeren FufBirand.
Der GroBzehenstrecker blisb, weil eine nennenswerte Klauenstellung nicht vorhanden
war. Die Achillessehne blieb unberiihrt, weil die Spannung nach der Korrektur der
FuBwdlbung nur ganz gering war und man einen HackenfuB vermeiden wollte. Das
unmittelbare Operationsresultat war glinzend. Trotzdem im Laufe der nichsten Monate
ganz allmihliche Wiederkehr der Deformitiit: Steilstellung des Metatarsus I, Wieder-
kehr des Ballenschmerzes. Trotz groBler Operationsscheu nochmalige Operation: Osteo-
tomie des Metatarsus I, transossire Fixation der Sehne des GroB8zehenstreckers, Ver-
lingerung der Achillessehne. Gutes Resultat.

Epikrise: Hier wurde das Rezidiv vom Riickfull her ausgeldst. Die
Hypertension der Achillessehne war bei der ersten Operation nicht beriick-
sichtigt worden, weil man sich durch den Effekt der Tarsektomie und die
dadurch bedingte Vermehrung der Dorsalflexion hatte tduschen lassen.
Dadurch war aber der Calcaneus, obwohl auch aus ihm seitlich ein Knochen-
keil entnommen worden war, wieder in langsame Supination gekommen,
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die nun automatisch Pronation des VorfuBes und Vermehrung des Gewdolbes
zur Folge hatte.

Man muf} also die Scheu vor der Verlingerung der Achillessehne beim
HohlfuB iiberwinden. Die Verlingerung muf} aber exakt dosiert sein. Anderer-
seits darf keinerlei Hypertension in der Wadenmuskulatur vorhanden sein.
Erstens wirkt ein iiberwiegender Zug an der Achillessehne auf den VorfuBl
plantarflektierend, stellt also die Metatarsen, besonders den ersten, steil, die
Kopfchen werden mehr belastet, die Grundphalangen der Zehen dorsal-
flektiert und hierdurch der bekannte Circulus vitiosus eingeleitet. Zweitens
wirkt der Zug an der Achillessehne supinierend auf den Calcaneus, so daB
auf diese Weise die Torsionsverhéltnisse zwischen Vor- und RiickfuBl im
Sinne der HohlfuBbildung immer wieder beeinflullt werden. Der letzte Fall
zeigt, wie die Supinationsstellung auch nach ihrer vélligen Beseitigung
durch Knochenoperation unter dem Einflul des wenn auch geringen, so doch
konstanten Zuges an der Achillessehne sich wiederherstellt. Der Fall beweist
die Richtigkeit der Anschauungen von Schulthefl, Duncker und Roeren.

Beiden Fillen ist das gemeinsam, daB sie die nicht zu unterschiitzende
Zugwirkung der Muskulatur handgreiflich demonstrieren. Friiher geiuBerte An-
sichten tiber den tiberragenden Effekt blutiger Knochenoperationen sind also,
was die Dauer der Wirkung angeht, etwas zu modifizieren; unbedingt ist auch
bei dieser eingreifenden Art der Korrektur eine Wiederherstellung des Muskel-
gleichgewichts zu verlangen. Nicht nur Anderung der Kraftrichtung oder Aus-
schaltung derZugwirkung kommt in Frage, ebenso miissen zu starke Spannungen
gemildert werden, dabei sorgfiltig geachtet werden auf das Verhiltnis von
Agonisten und Antagonisten. Besteht hier nach der einen oder anderen Seite ein
Ubergewicht, so ist das Resultat der osséiren Umformung in Frage gestellt.

Folgender Fall, der in gewisser Beziehung unserem ersten dhnelt, sei
im gleichen Sinne noch angefiihrt, weil er besonders instruktiv wirkt durch
die Vergleichsmoglichkeit des einen mit dem anderen Ful bei verschiedenem
operativem Vorgehen:

Fall 3. W. M., 12jiihr. Junge mit Spina bif. oce. und doppelseitigen HohlfiiBen
ohne Klumpfulkomponente. Operation links Tarsektomie, Osteotomie des ersten Meta-
tarsus, Ablosung der plantaren Weichteile, Achillotenotomie. Rechts dasselbe, jedoch
mit Hinzuftigung der transossiren Fixation des GroBzehenstreckers nach Scherb. Die
Deformitit war beiderseits gleich groB, ebenso die gute Abflachung nach der Operation
beiderseits gleich. Nach drei Monaten aber schon zeigte sich bei dem linken FuB, wo
der Extensor hallucis longus nicht ausgeschaltet worden war, eine deutliche Wiederkehr

der Klauenstellung der Grol'zehe, die, wie man das mit ziemlicher Sicherheit voraus-
sagen kann, eine allmihliche Wiederkehr der Deformitit zur Folge haben wird.

In bezug auf die Technik der Ausschaltung des GroBzehenstreckers sei
bemerkt, daB hier unbedingt der transosséren Fixation den Vorzug gebiihrt.
Die Reoperation des Falles 2 nimlich hat gezeigt, daB die periostale An-
heftung der Sehne keine villige Ausschaltung des Zuges an der alten
Insertionsstellung bewirkt hatte, weil es zu einem Pseudoregenerat der Sehne
durch Narbengewebe in ihrer alten Verlaufsrichtung gekommen war, so
daBl nach wie vor ein Zug auf das Grundglied ausgeiibt werden konnte.
Vielleicht spielte auch dieser Faktor eine wenn auch untergeordnete Rolle
bei der raschen Wiederkehr der Deformitit. DaB iibrigens diese Art der
Anheftung héufig insuffizient wird, betont auch Scherb. Ich habe seine Be-
obachtung mehrfach bei Reoperationen bestétigt befunden.
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DaB die transossire Fixation eine sehr wirksame und zuverlissige Ver-
pflanzungsart darstellt, zeigt sich bisweilen auch in nicht sehr angenehmer
Weise. Und zwar dann, wenn die Spannung der Sehne nach der Fixation
nach Scherb zu grof wird. Es tritt dann eine zu prominente isolierte
Hebung des GroBzehenballens allein ein, die zur Folge hat, da# die anderen
Metatarsalkopfchen, besonders 2 und 3, im Sinne eines Pes transverso-
planus zu stark nach unten sohlenwiirts vortreten. Begiinstigt wird dieser
Zustand, wenn an der Basis des ersten Metatarsus ein zu ausgiebiger Keil
entnommen und so der Knochen zu sehr verkiirzt wird. Ich habe deshalb
schon in der ersten Publikation zu diesem Gegenstand im Zentralblatt fiir
Chirurgie 1923 empfohlen, durch eine subkutane dorsale Incision des Lig.
intercapitulare die Verbindung zwischen erstem und zweitem, eventuell auch
zwischen zweitem und drittem MittelfuBkoptfechen zu lockern. Vor allem
aber empfehle ich dringend, die erste Zeit nach Abnahme des Gipsver-
bandes eine Einlage mit Hebung des vorderen Quergewdlbes tragen zu
lassen. Hierdurch wird dem sehr unangenehmen geschilderten Zustand,
der das ganze Resultat der Behandlung in Frage stellen kann, am besten
vorgebeugt.. Das wichtigste ist aber gemiBigtes vorsichtiges Vorgehen bei
der Osteotomie des ersten Metatarsus und bei der Fixation der Sehne des
Extens. hall. long. Zu erwigen bleibt, ob man nicht in geeigneten Fillen
die Sehne am 2. oder 3. MittelfuBknochen fixieren soll. In einigen Fillen
gelang es hiermit, die Entstehung des Spreizfulles zu verhiiten, jedoch sind
hiertiber noch keine endgtiltigen Ergebnisse vorhanden. Der Kernpunkt
der Frage scheint uns darin zu liegen, daB die Indikationsstellung zur
‘Operation korrekt ist. Man darf natiirlich nicht hoffen, mit der Operation
am inneren Fufirand allein einen HohlfuB stirkeren Grades zu korrigieren,
selbst wenn die Adductions- und Supinationskomponenten, was doch selten
ist, vollig fehlen. Ist die Plantarflexion im Lisfranc einigermaflen deutlich
ausgepriigt, so ist eben eine Keilexcision aus dem ganzen Tarsus nicht zu
umgehen. Wenn in solchen Fillen nur der innere FuBlrand korrigiert, der
‘Grofzehenballen allein hochgehoben wird, mufl der geschilderte Zustand
trotz aller Vorsicht eintreten. Zu iiberlegen ist, ob hier nicht eine Ver-
wendung des Ext. digit. comm. 1. im Sinne des Vorschlags von Scherb
angebracht ist. Vielleicht 1Bt sich so das Entstehen des Querplattfulies
verhiiten. Wahrscheinlich ist, daB aber noch eine Osteotomie auch der
mittleren Metatarsen hinzugefiigt werden mufl in allen den Féllen, wo die
plantare Abknickung einen stirkeren Grad erreicht hat. Versuche in dieser
Richtung sind gemacht, die Beobachtungen aber noch nicht abgeschlossen.

In Ergénzung unserer friiheren Beobachtungen zur operativen Behand-
lung des HohlfuBles mufl auf Grund der Spitresultate gesagt werden:

1. In den meisten Fiillen ist eine vorsichtige Verlingerung der Archilles-
sehne notig. Wird sie unterlassen, ist die Gefahr eines Rezidivs sehr groB.

2. Die frither ausschlieflich empfohlene Methode der Osteotomie an der
Basis des ersten MittelfuBknochens geniigt bei mittelschweren Féllen mit
-ausgesprochener Klauenstellung der Zehen, also mit iberwiegenden Streckern,
nicht, um eine Dauerkorrektur zu erreichen. Sie mull mit der Aus-
schaltung des Zehenstreckers verbunden werden. Als bestes und sicherstes
Verfahren hierzu erscheint die Methode der transossiren Fixation von
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Scherb. Die Anheftung ans Periost des ersten Metatarsus wird auf die
Dauer insuffizient.

3. Ausschlieflich die vermehrte FuBwolbung am inneren FuBrand zu
korrigieren ist nur bei leichten Féllen mittels der kombinierten Methode —
Osteostomie und transossire Fixation — zuldssig. In allep anderen Féllen
entsteht ein Querplattfull. Prophylaktisch ist das Tragen einer entsprechenden
Finlage gleich nach der Operation anzuraten.

4. In allen schwereren Fillen ist entweder eine Keilexcision aus dem
Tarsus hinzuzufiigen, oder vielleicht, denn die Beobachtungen sind noch nicht
abgeschlossen, auch die mittleren MittelfuBkopfehen mittels einer Osteotomie
an der Basis der Metatarsen zu heben und mit der Sehne ihres langen
Streckers zu fixieren.

Nach dem Gesagten ist es verstindlich, wenn fiir alle einigermalen
schweren HohlfuBformen nicht nur das Redressement allein, sondern auch
in Verbindung mit Sehnenverpflanzungen mit Recht als ungeniigend an-
gesehen wird (Kolliker, Brandes). Skelettoperationen sind dann
unvermeidlich, wenigstens, wenn das Resultat ein dauerndes sein soll.
Lehnt man die gewissermalien ,subkutane® Operation am Knochen mit dem
Schultzeschen Osteoclasten ab, so bleibt noch die offene Osteotomie.

Es scheint, als ob beim Hohlful die Operationen am Skelett nie die
Rolle gespielt haben wie bhei anderen FuBldeformitiiten, etwa beim Klump-
ful. Das Redressement wurde meistens, trotz der bekannt schlechten
Dauerergebnisse, bevorzugt. Lrst recht im Zeitalter der Sehnenverpflanzungen,
wo man das Resultat des Redressements durch die Sehnenplastik zu stabi-
lisieren suchte. Diese Zeit scheint langsam auch tiberwunden zu sein.
Heute dringt immer mehr die Anschauung durch, daf bei einigermaflien
erheblicher kndcherner Deformierung eine Knochenoperation gemacht werden
muf. Es kommt jetzt, um zu einer exakten Indikationsstellung des Kin-
griffs zu gelangen, nur mehr darauf an, ein genaues Maf der Deformierung
zu erhalten. Dies ist nicht so leicht, wie es zunichst den Anschein hat,
wenigstens bei jugendlichen Hohlfilen. Hier versagt zum Teil auch das
Radiogramm, weil oft die Verknocherung der FuBknochen noch nicht beendigt
ist. Unserer Erfahrung nach tut man am besten, den Gesamteindruck des
klinischen Bildes: Ausschen, Form, Stellung, Beweglichkeit und FuBabdruck
zu verwerten. Besonders e¢in Faktor ist von Wichtigkeit: der Grad der
bestehenden Contracturen. Ist der Hohlfull noch schlatf, manuell noch gut,
ohne Anwendung groflerer GGewalt zu redressieren, so wird meist Redres-
sement und Sehnenplastik gentigen. Hat man aber das Gefiihl, dal nach
Uberwindung des Weichteilwiderstandes Sperrungen in den Gelenkflichen
eintreten, dann ist unseres Lrachtens nur noch von einem Eingriff am Knochen
Heil zu erwarten. Das gilt auch fiir solche Fille, wo der dullere Adspekt die
Deformitit noch in verhiltnismidBig geringer Entwicklung zeigt, weniger
ausgesprochen jedenfalls wie bei schlaffen Formen. Trotz Anwendung
ziemlicher Gewalt verhalten sich diese Formen allen Modellierungsversuchen
gegeniiber refraktdr. Und in diesen Fillen empfehlen wir dringend, sich
nicht mit anscheinend volligem Redressement und fein ausgesonnener Sehnen-
verpflanzung zu begniigen, sondern die Tarsektomie zu machen. Wir
konnen, wie iibrigens die meisten Teilnehmer des Orthopadenkongresses

Hackenbroch. Hohlful, b5
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von 1923, in keiner Weise uns dem Standpunkte Wullsteins anschlieBen,
der die entsprechenden Sehnen verlagert und das Weitere dann, das Nor-
malwerden des FuBles, den Gesetzen der Transformation iiberldBt. Freilich
kann der FuBl auf diesem Wege eine betrdchtliche Umformung erfahren,
wie eine kiirzlich mitgeteilte Beobachtung von T'e s ke geradezu experimentell
bestitigt. Leider sind aber eigentlich bisher nur pathologische Beobach-
tungen gesammelt worden; es scheint demnach noch nicht gegliickt zu sein,
das Muskelverhdltnis am knochern deformierten FuBl so zu verlagern, dafl
eine Riickbildung zur normalen Form erfolgte. Und wenn es gelinge, so
miibte logischerweise die Transformation zur Ausbildung einer neuen De-
formitit weiterschreiten, wenn man nicht die Muskeln wieder anders an-
ordnen wollte, und daran wird wohl im Ernst niemand denken. So warnt
denn auch der auf diesem Gebiete besonders erfahrene Biesalski ein-
dringlich davor, aus dem einfach deformierten Ful eine Lihmungsdeformitit
zu machen, dadurch, dafl unmotiviert Zugkréifte verlagert oder gar ganz
ausgeschaltet werden.

Kolliker falt seine Ansicht iiber die Operationsmethode beim schweren
Hohlfu dahin zusammen: wird eine Tarsektomie gemacht, so ist jede
Sehnenplastik iberflissig. Dies bedeutet in seiner Art ein anderes Extrem,
dem wir nicht ganz zu folgen vermdgen. Wenn damit gesagt sein soll,
daB der Effekt einer Knochenoperation gegeniiber allen Sehnenverpflanzungen
ein ganz iiberwiegender ist, so deckt sich das vollig mit unserer Ansicht.
Trotzdem glauben wir aber, daB auch das mit Hammer und MeiBel modellierte
FuBskelett durch muskulidre Einfliisse wieder deformiert werden kann, genau
so wie das normale, ja noch leichter, und daf es infolgedessen nétig sein
wird, augenfillig deformierende Muskelkréafte nach Moglichkeit auszuschalten
und, wenn angingig, in nutzbringendem Sinne, mindestens aber in unschéd-
lichem Sinne, wieder funktionell dienstbar zu machen. Die oben an-
gefithrten Fille beweisen das. In diesem Sinne nihern wir uns also wieder
dem Standpunkte Wullsteins. Im ibrigen wird wohl die Ansicht
Kollikers, alle schweren Félle zu tarsektomieren, von der Mehrzahl der
Orthopaden wohl geteilt werden.

Es fragt sich, welche Operation angezeigt ist. Friither stellte man da,
von theoretischen Anschauungen ausgehend, eigenartige Forderungen. Hoff-
mann z B. verlangt die Resektion der Lisfrancschen Gelenkzone, weil
er den Sitz der Deformitit in diesem Gelenk sucht. Wie wir sahen, trifft
dies in vielen Fillen zu, jedoch durchaus nicht in allen. AuBlerdem wird
ja nur die VorfuBdeformitit durch den Eingriff korrigiert. Am plausibelsten
scheint uns die Forderung Kollikers zu sein, den Keil aus der Hohe des
Krimmungsscheitels zu entnehmen. Hohmann empfiehlt hierbei, das fiir
die Mechanik des FuBles (Torsion) so wichtige Chopartsche Gelenk zu
schonen. Diese Forderung erscheint mir berechtigt, doch wird sie nicht
immer zu erfiillen sein, dann némlich, wenn die plantare Abknickung des
VorfuBes wesentlich weit nach hinten gelegen ist, wie es besonders bei
paralytischen Formen vorkommt. Allerdings verliert ja mit dem Grade
der L#hmung das Gelenk auch an Bedeutung.

Die Exstirpation einzelner FuBknochen, wie sie von Zeit zu Zeit immer
wieder empfohlen wird (Guradze), diirfte wegen des iiberfliissigen Verlustes
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der Gelenkflichen besser vermieden werden. Laurent opferte das Kahn-
und Wiirfelbein ganz, Guradze nur das Kahnbein. In mittelschweren Fillen
wird man mit einer schon von Wette angegebenen Keilentnahme aus beiden
Knochen, wie sie jetzt auch von Hohmann empfohlen wird, auskommen.
Bei entsprechenden Deformierungen wird man aber weiter nach vorn auf
die Keilbeinreihe, evtl. auch auf die Basen der Metatarsen {ibergreifen miissen,
oder auch weiter nach hinten auf den Taluskopf. Beides kann nétig sein
und man darf niecht davor zurtickschrecken, wenn man ein gutes und dauern-
des Resultat erzielen will. Schonung der Fascien und Sehnendecke sowie
glatte aufeinanderpassende Meiflelfléichen sind unbedingt anzustreben.

Je nach Stirke der Adductionskomponente kann es nétig werden, den
Keil nicht genau aus dem Dorsum, sondern etwas seitlich zu entnehmen.
Nach dem Vorgang von Scalone kann man den Keil plantarwirts wieder
einpflanzen. Doch ist dann wohl wieder mit einer stirkeren Spannung der
Weichteile zu rechnen, so dafl dieses Verfahren wohl eine unnétige Kom-
plikation genannt werden darf. Wiemers verwendet in &hnlicher Weise
aus dem Malleolus entnommenes Knochenmaterial mit gutem Erfolg (miindliche
Mitteilung). Eine gewisse Riicksichtslosigkeit in der Auswahl und Bemessung
des Knochenkeils streng nach mechanischen Gesichtspunkten, wie sie Sala-
verri in seiner tarsalen Chirurgie betont, ist sehr zu empfehlen.

Ebenso wie bei der Behandlung mit Sehnenverpflanzungen hat man auch
bei Eingriffen am Skelett des FuBles friiher fast ausschlieBlich den Vorfufl
allein beriicksichtigt. Die Deformitit des RiickfuBles blieb sich selbst iiber-
lassen. Gerade aber in den Fillen, wo wegen ihrer Schwere Eingriffe am
Skelett unvermeidbar sind, ist auch meistens die Deformierung der FuBwurzel
sehr ausgesprochen. [Im so mehr mufl die Notwendigkeit betont werden,
sie auch in die Therapie einzubeziehen. Soll dies nicht durch die Verlage-
rung des Ansatzes der Achillessehne, wie oben beschrieben wurde, geschehen,
so muBl auch hier, am Calcaneus, eine Osteotomie gemacht werden; entweder
legt man nach Hohmann — urspriinglich tiir den Klumpfufl angegeben —
eine transversale Meilelebene von auBlen horizontal durch den Calcaneus,
was technisch nicht ganz leicht ist. Oder, bei sehr starker Adductions-
komponente, man osteotomiert in querer Richtung mit vertikaler Schnitt-
flaiche den Calcaneus in der Mitte; dabei wird die Verbindung mit dem
Chopart durchtrennt, so dafl es moglich wird, den hinteren Teil des Cal-
caneus auswarts zu rotieren. Auch diese Operation ist urspriinglich fiir
den Klumpfull gedacht (Elsner, Mau) und meines Wissens beim HohlfuBl
noch nicht angewandt worden. Bei starker Adductions- und Supinations-
komponente sollte man sich nicht scheuen, sie auszufiihren.

Auch der SpreizfuBl ist operativ angegangen worden: Bettmann ver-
schraubt die Dachstreben des Metatarsus, um ihnen Halt zu geben. Eine
Bolzung mit einem Knochenspan wiirde unseres Erachtens erstrebenswerter
sein, falls iiberhaupt ausfiihrbar. Doch sind die Ergebnisse der konservativen
Behandlung gerade beim Spreiztull so giinstige, daf ein so weitgehender
blutiger Eingriff entbehrlich erscheint. (Zusammenfassende Darstellung der
Therapie des Spreizfufles bei Wollenberg.)

Bevor ich zum Schlusse der Darstellung der an der Kolner Klinik be-
vorzugten Operationsmethoden und deren Ergebnisse komme, sei noch ein

5*
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von mir angegebenes Verfahren zur Korrektur leichter und mittelschwerer
HohlftiBe erw#hnt. Eine kurze Mitteilung erschien bereits im Zentralblatt
tir Chirurgie 1924. An Hand der inzwischen mit der Methode gemachten
FErfahrungen seien hier einige Ergénzungen gebracht.

Das Bediirtnis dieser inzwischen etwa 50mal angewandten Methode und
ihre Notwendigkeit ergab sich aus der vielerorts (Frédnkel) betonten Tat-
sache, dall trotz gut gelungenem Redressement und trotz Tarsektomie in
sehr vielen Fillen das eine Hauptsymptom des Leidens, der Tiefstand des
GroBzehenballens, hervorgerufen durch die Steilstellung des ersten Metatarsus,
das auch subjektiv die meisten Beschwerden zu verursachen pflegt, un-
korrigiert bleibt. Deshalb gerade hatte ja SchulthefB seine Extensorplastik

Abb. 29. UmriB eines HohlfuBes bei Myelodysplasie. Normaler Stand des Calcaneus.
Keilform des Naviculare. Stelle und Effekt der Keilosteotomie am Metat. I ist eingezeichnet.

angegeben, und deshalb auch Wisbrun die in ihrer Berechtigung, wie
schon Wullstein hervorhebt, hochst zweifelhafte Methode der Exstirpation
der Sesambeine an der Grofizehe angewandt. Merkwiirdigerweise war es
gerade die immer deutlicher mit der Linge der Beobachtungszeit und mit
dem Wachsen des klinischen Materials in Erscheinung tretenden Insuffizienz
der Extensorverpflanzung, die uns nach neuen wirkungsvolleren Verfahren
suchen lieB. Nach unseren oben entwickelten Gedankengiingen konnte das
nur eine Operation am Knochen sein. Und zwar miilite es eine Operation
sein, die das FuBskelett an einer eng umschriebenen Stelle angreift, denn
der Eingrift soll so geringfiigig: sein, dal er auch bei leichten Fillen, eben
wegen der Unzuverldssigkeit der Sehnenplastik, mit Berechtigung angewandt
werden kann. v '
Eine Operation, die den aufgefiihrten Forderungen entsprach, fand ich
in der Osteotomie des ersten Mittelfufknochens moglichst nahe der Basis
ausgetithrt. (Sie wurde schon erwihnt oben bei der Besprechung der Re-
zidivmdglichkeiten.) Gelegentlich einer Hallux valgus-Operation etwas modi-
fiziert nach Hohmann sah ich den starken mobilisierenden Effekt auf den
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GroBzehenballen, ahnlich wie Frankel bei der gleichen Operation nach
Ludloff auf die gewilbeentspannende Wirkung der Ludloffschen Schrig-
osteotomie des ersten Metatarsus aufmerksam wurde. Ich reseziere einen Keil
moglichst nahe dem Lisfrane, mit der Basis nach oben. Je nach der Schwere
des Falles geniigt bisweilen die einfache lineire Durchtrennung oder es mufl
ein trapezformiges Stiick entnommen werden. Bei stirkerer Adduction mufl
die Basis etwas lateralwiirts gelegt werden. Der verhiltnism#Big gering-
fiigige und bei sicherer Asepsis gewifl ungefahrliche Eingriff hat eine aus-
giebige Wirkung, die sich in vier Punkte zerlegen 1a6t: 1. Sie verkiirzt den
inneren Fufirand und entspannt dadurch ‘das Gewdlbe. 2. Der Grolizehen-
ballen wird kriftig in dic Hihe gebracht, 3. Die pathologische Pronation

Abb. 30. Radiogramm naeh der Operation. Osteotomiestelle am Metat. I ist gut zu
sehen, ebenso die supinatorische und dorsale Aufbiegung dieses Knochens.

(Torsion) des VorfuBles, die ja am Innenrand des Metatarsus sich weit aus-
giebiger als am #HulBleren manifestiert (Bohler), kann gerade an dieser
Stelle, wo sie am deutlichsten erscheint, wenigstens in ihrem metatarsalen
Abschnitt durch Supination (Aufrollung) beseitigt werden. 4. Auch die Adduc-
tion kann wenigstens anndhernd ausgeglichen werden.

Moglich sind diese Wirkungen erst durch die von Anatomen und Gelenk-
mechanikern (v. Meyer) stets betonte Sonderstellung des ersten FuBstrahls.
Seine Gliederung ist reicher als die des dufleren Strahls, infolgedessen seine
Beweglichkeit grofler. Die Bindung des inneren mit dem #uBeren geschieht
allein durch den Sperrzahnmechanismus des ersten Keilbeins (Strafier).
Soll nun, zugunsten der Kleinheit des Eingriffs, der innere FuBrand allein
beeinflult werden, so mull der Eingriff distal vom ersten Keilbein erfolgen.
Dem kommt wieder zu Hilfe das auBerordentlich breite Spatium zwischen
Metatarsus 1 und 2, sowie die lockere, betrichtlichen Bewegungen zulassende
Bandverbindung zwischen dem ersten und zweiten Mittelfulkopfchen. Hierin
liegt auch die Rechtfertigung gegeniiber dem moglichen Einwand, die
Methode sei unphysiologisch. weil sie die Deformitit nicht am Orte der
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stirksten Auswirkung, der hier bekanntlich weiter proximal gelegen ist,
beseitigt. Die stiirkste Rechtfertigung liegt aber schlieBlich im Erfolg.

Die Osteotomie wird am besten von einem dorsal neben die Sehne des:
Extensor hall. 1. gelegten Hautschnitt aus subperiostal ausgefiihrt. Doch
kann auch der fiir die offene Durchtrennung der plantaren Weichteile be-
nutzte Schnitt am Innenrand der FuBwolbung gleichzeitig zur Osteotomie
benutzt werden. Falls die Bandverbindung zwischen erstem und zweiten
MittelfuBBkopfchen sich so straff erweisen sollte, dall eine ausgiebige Hebung
des GroBzehenballens nicht moglich ist, so kénnte sie leicht von einer dor-
salen Incision aus mit dem Messer gelockert werden. Bisher hat sich dies
allerdings selten als notig erwiesen.

Die Operation hat nach theoretischen Erwagungen eine andere zur not-
wendigen Voraussetzung: die Ausschaltung des Peroneus longus. Wir
machen sie durch Diszision der Sehne an ihrem Ubergang auf die Planta
und durch Anheftung an das Periost des seitlichen Dorsums oder an die
Insertion des Peroneus brevis. Der Grad der Spannung, mit der dies zu
geschehen hat, richtet sich nach der Stirke der Adductionskomponente. In
geeigneten Féllen kann der Muskel natiirlich auch zum Ersatz des gelihmten
Tibialis anterior verwendet werden, Neuere von uns gemachten klinischen
Beobachtungen scheinen aber diese altgewohnten Anschauungen nicht zu
bestétigen, insofern die Nachuntersuchung der zuerst operierten Fille, bei
denen die Ausschaltung des Muskels nicht gemacht worden war, immer
noch ein gutes Resultat ergab. FEigentlich hétte man hier ein Rezidiv er-
warten sollen, weil der Zug des Peroneus long. den GroBzehenballen plan-
tarwirts bewegt. Eine genauere Betrachtung der anatomischen Verhéltnisse
nach der Osteotomie des Metatarsus riickt nun aber merkwiirdigerweise die
entgegengesetzte Moglichkeit nahe: das Gewolbe wird abgeflacht, weil die
dorsale Durchbiegung durch die Muskelwirkung des Peroneus verstirkt
werden kann. Ein Blick auf die Abbildung macht das deutlich. Das basale
Fragment wird bei Anspannung des Peroneus plantarwérts gezogen, das
langere distale Bruchstiick durch den Bodendruck aber dorsalwirts. Beide
Krifte verstirken sich erheblich beim Zehenstand. Ich beabsichtige daher,
geeignete Fille in SpitzfuBstellung nach der Osteotomie einzugipsen und
verhiltnisméBig friithe, etwa nach 2—3 Wochen, im Verband auftreten zu
lassen, damit die oben geschilderten mechanischen Verhiltnisse sich besser
auswirken konnen. Allerdings kann dadurch unter Umstéinden ein Operieren
in zwei Zeiten noétig werden, etwas, was besser vermieden wird. Jedenfalls
ist die Ausschaltung des Muskels und seine Anheftung an den &uBeren
FuBrand nur in den Féllen noch zu empfehlen, wo eine Varuskomponente
gleichzeitig zu korrigieren wére.

Vorheriges Redressement, notigenfalls unter Benutzung der bekannten
Hilfsoperationen (Achillotenotomie, Exstirpation der Plantarfascie), ist selbst-
verstindlich Voraussetzung des ganzen Verfahrens.

Von besonderer Bedeutung ist der Gipsverband. Es kommt bei 1hm
darauf an, nicht nur den Groflzehenballen zu heben, sondern auch den
Metatarsus kraftig zu supinieren, um eine vollstindige Aufrollung der Sohlen-
wolbung zu erzielen. Gute Polsterung des Grofizehenballens ist dabei wichtig,
weil sonst auBerordentlich unangenehme Fettnekrosen entstehen konnen.
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Am besten legt man den Verband in zwei Etappen an: zunichst wird die
FuBwurzel in kraftiger Pronation eingegipst, dann erst nach Erstarren der
VorfuB vom Chopart ab in Supination und Abduction. Dabei ist auf
Erhaltung der Querwolbung zu achten. Ahnlich ist das Vorgehen Lifflers
und Hohmanns beim redressierten Plattful3.

Es wurde schon darauf hingewiesen, dall es fiir das Ergebnis der Ope-
ration gleichgiiltig war, ob der Extensor hallucis longus noch zur Hebung
des ersten Metatarsus herangezogen wurde. Auch die Verwendung der
Sehne dieses Muskels zu einer Schleuder, die den durch die Ludloffsche
Schragosteotomie verkiirzten Metatarsus heben soll (Riedel) scheint mir
entbehrlich zu sein. Die transossire Fixation dieser Sehne dagegen, die in
letzter Zeit Scherb angegeben hat, ist allerdings zu empfehlen, da sic
mindestens eine grofe Sicherung gegen Abreillen der Sehne bietet. Eigene
Erfahrungen stehen uns jetzt geniigend zu Gebote. Wir fiithren sie in der
Regel aus, achten aber darauf, dafl die Spannung der Sehne nicht zu grofl
wird (s. 0. cave Spreizful!) Hinzu kommt stets die Osteotomie des Meta-
tarsus 1. Uber die gleichzeitige Osteotomie auch anderer Metatarsalien kann
noch nichts Abschliefendes gesagt werden, ebenso nicht iiber die Fixation
der Extensorsehne an den mittleren Metatarsalien (zur Verhiitung des Quer-
plattfules).

Zum Schlusse noch eine kurze Ubersicht iber die an Kolner Klinik
gelibte operative Technik. Als Normalverfahren bei leichteren und mittleren
Fillen besonders bei Jugendlichen gilt: Fasciomyotomie von einem medialen
Schnitt aus, der auch zur Osteotomie des ersten Metatarsus benutzt wird,
oder besser Ablosung der Weichteile vom Tuber calcanei von einem medialen
Hackenschnitt (Payr) aus, wie sie schon Galeazzi empfohlen hat und den
neuerdings auch Kolliker und amerikanische Chirurgen anwenden; dann
folgt die Osteotomie am ersten MittelfuBknochen, darauf die Ausschaltung
des Peroneus longus von ecinem Schnitt am lateralen Fulirand aus, jedoch
nur in Féllen mit stiarker betonter Varuskomponente. (Zur besseren Abflachung
des Fullgewélbes und zur Sicherung des Resultates ist sie, wie jetzt ge-
sagt werden kann, wertlos.) Achillotenotomie nach Bedarf, am besten
Z-tormig. Erfordert aber eine stirkere Supination des Calcaneus die Ver-
lagerung des Ansatzes der Achillessehne nach auflen, dann mufB} die
Achillessehne, wenn notig, spiter verlingert werden, da sonst sehr leicht
Nekrose und Abstoflung des unteren Stickes erfolgt. Die Verlagerung
geschieht nach Gocht in der Weise, dall nach Freilegung des Tuber mittels
eines Hackenschnittes der Ansatz durch einen Meilelschlag mitsamt einer
dinnen Periost-Knochenplatte abgelost, sodann an der AuBlenseite auf einer
mit dem Meiflel frisch geschaffenen Knochenwundfliche durch starke Seiden-
faden am Periost befestigt wird. Beim Eingipsen ist zu starke Spannung
zuniichst zu vermeiden. Das Ligamentum plantare longum liaBt sich sub-
kutan auch von der Rinne hinter dem Cuboid an der Aufenseite durch-
trennen (L. Mayer).

Fir schwere Fille kommt die Tarsektomie in Frage. Am besten wird
unter Vermeidung der Art. dorsalis pedis ein Langsschnitt etwas lateral
iiber den KFuBriicken gemacht, der alle Weichteile — die Extensoren sind
sorgfiltig beiseite zu halten — bis auf den Knochen durchtrennt. Dann
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wird mit flachen MeiBelschligen nach beiden Seiten hin das Periost mit
einer diinnen Spongiosalamelle ausgiebig abgeltst, worauf der Keil aus dem
FuBriicken entnommen wird. Die Stelle wird lediglich nach dem Sitz der
plantaren Abknickung gewiihlt, nach Moglichkeit bleibt das Chop artsche

Abb. 81. Hohlful$ seitlich nach Tarsektomie und Osteotomie des Metat. I. Schonung
des Chopart. Supination des inneren Fufstrahls.

Abb. 32. Derselbe FuB dorsoplantar. Beide Bilder 7 Wochen post. op.

Gelenk verschont. Die Knochenwundflichen miissen glatt aufeinander liegen.
Das Periost und die Fascia dorsalis wird mit Catgutknopfnihten sorgfiltig
wieder verschlossen. Zum Schlufl folgt die Hautnaht. Wird der Keil ge-
niigend groB gew#hlt und geschickt gelegt, so eriibrigt sich eine besondere
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Beriicksichtigung der Klauenstellung der
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Zehen. Héufig bleibt bei solchem

Vorgehen noch immer ein gewisser Tiefstand des GroBzehenballens bestehen,

der sich auch nach lege artis aus-
gefiihrter Tarsektomie nicht ausgleichen
146t, weil es sich eben hier um eine
isolierte besondere Deformitiit des ersten
Fuflstrahls handelt. Dann wird auch
noch das erste Metatarsale osteotomiert.
Erst durch die jetzt mogliche supinatorische
Aufbiegung des FuBinnenrandes wird das
Gewdlbe restlos aufgerollt.

Wenn notig, wird die Supination des
RiickfuBles durch eine Keilexcision aus
dem Calcaneus von einem seitlichen Haut-
schnitt aus nach der Angabe Hohmanns
korrigiert. Dabei ist auf die Schonung
der Peroneen Bedacht zu nehmen.

In allerletzter Zeit habe ich den Ver-
such gemacht, die Stellung des RiickfuBles
dadurch zu bessern, physiologischer zu
gestalten, dafl ich den Aulleren Malleolus
operativ angriff. Die Riickverlagerung
des unteren Fibulaendes ist ja ein von
vielen Patienten als besonders
storend empfundenes Symptom
des HohlfuBles. Und abgesehen
vom Kosmetischen konnte es fiir
die Dauer des Resultates ent-
scheidend sein, wenn es gelinge,
gleichzeitig mit diesem Symptom
die Supination des (‘alcancus zu
beeinflussen.  [eh fithrte die
Operation — in bisher etwa

10 Fillen — so aus, daB ich Abb. 34 :
und Osteotomie des Metatarsale I ideal korrigiert.

nach vorhergegangener Osteo-
tomie der Fibula in durch-
schnittlich 5 c¢m Hohe iiber
dem Malleolus diesen selbst
aus seiner Bandverbindung
mit der gesamten Nachbar-
schaft loste, die Spitze und
die innere Hélfte mitsamt dem
vorspringenden Konsol der
Incisura fibularis tibiae mit-
tels Meillelschlag resezierte
(s. Abb. 33), dann den Mal-
leolus nach vorne und ohen

. . bif. ocec.
verschob und mit dickem ’

Abb. 33. Schema der Operation zur
Beseitigung der RiickfuBdeformitit.
Die schraffierten Teile werden reseziert.

Leichter Hohlfufl, mit Redressement

Abb. 35. Mittlerer HohlfuB, wie oben bei Spina

mit Osteotomie des ersten MittelfuB-
knochens gut korrigiert.
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Catgut befestigte. Der Calcaneus lieB sich darauf leicht in iiberkorri-
gierte Stellung bringen. Die Peroneen sind sorgfiltig zu schonen. Bei-
liegende Skizze veranschaulicht den Gang der Operation. Natiirlich kann

Abb. 36. Knochern deformierter HohlfuB,
nach derselben Methode durchaus ungeniigend
korrigiert.

auch der duBere Teil des Malleolus
reseziert werden. Die Gelenkfliche
der Knochelgabel wiirde dadurch
mehr geschont. Welcher Eingriff vor-
zuziehen ist, kann noch nicht gesagt
werden, da Dauerresultate noeh nicht
bekannt sind. Bis jetzt ist noch keine
Schidigung beobachtet worden. Das
kosmetische Resultat ist glinzend.
Ich glaube, dafl diese Operation ein
Fortschritt in der Behandlung der
RiickfuBdeformitit bedeutet. Mog-
licherweise 14Bt sie sich auch beim
KlumpfuB Erwachsener mit Nutzen
verwenden.

Abb. 37 und 38. HohlfuB mit Tarsektomie korrigiert.

Operiert wird nach Moglichkeit in einer Sitzung, in Allgemeinnarkose,
ohne Blutleere. Eine vorherige Unterbindung der Art. plantaris lateralis,
wie sie Brandes wenigstens eine Zeitlang geiibt hat, kann mit Kolliker
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als entbehrlich bezeichnet werden. Auf exakteste Blutstillung wird
groiter Wert gelegt, in Verbindung damit auch auf gute Fixation der
Knochenwundflichen aufeinander; es besteht sonst die groBe Gefahr, daB sich
Héamatome bilden, die leicht sekundir infiziert werden konnen. Sowie dieser
Fall eintritt, ist das ganze Resultat in Frage gestellt: man muB den
Verband aufschneiden, den Kkorrigierenden Druck herabsetzen, Nihte
lockern usw.

Die Verbandsperiode dauert 5 bis 6 Wochen. Stets ist eine Uberkorrektur
anzustreben. Nach Abnahme des Verbandes kann mit aktiver und passiver

Abb. 39. Mittlerer HohlfuB bei 20jihrigem Midchen. Vor der Operation.

Abb. 40. Derselbe Fufl im Abdruck nach der Operation. Sohlennische wesentlich
kleiner.

Gymnastik begonnen werden. Fir die Rekonstruktion der querén FuB-
wolbung ist eine Einlage aus l.eichtmetall mit leicht erhdhtem AuBenrand
erforderlich, wie sie Hohmann beschreibt. Zweckm#Big ist das Tragen
von Valgusschuhen (Weinert).

Die nachfolgenden Abbildungen mogen das Gesagte veranschaulichen
und die Resultate zeigen. FErstaunlich ist stets wieder, zu sehen, wie glatt
unter normalen Verhéltnissen die normale FufBiform sich wiederherstellt,
trotz des manchmal sehr groflen Verlustes an Knochensubstanz. Man hat
unbedingt den Eindruck, dal diese Eingriffe, so blutig sie auch scheinen
mogen, fir den Full wesentlich schonender verlaufen als das brutale Re-
dressement, besonders mit dem Schultzeschen Osteoclasten, zumal wenn
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man sich der Beschreibung von Beck erinnert. Dosierung und Lokalisierung
des Eingriffs, Begrenzung auf das Notwendige, Vermeidung von Neben-
verletzungen sind bei der blutig operativen Methode jedenfalls viel sicherer
und genauer. Allerdings mulBl die Moglichkeit offengehalten werden, daB
es vielleicht spater mit vervollkommnetem Instrumentarium gelingen wird,
die jetzt noch hestehenden Fehler der Methode des Redressements, die ja
zweifellos den Vorzug einer groBeren ,Natiirlichkeit® hat, auszumerzen.

Anhangsweise sei es gestattet, auf eine Operationsmethode des HohlfuBes
noch kurz hinzuweisen, die ich fiir sogenannte Dreschflegelfiife mit stark
vermehrtem FuBlgewslbe ausgebaut habe. Sie kommt also nur fiir Fille
mit nahezu volligem Ausfall der aktiven Muskeltiitigkeit in Frage, bei denen
mit der Beseitigung der vermehrten Exkavation auch eine Arthrodesierung
der Sprunggelenke erwiinscht ist. Wegen des literarischen Teils sei auf
die seiner Zeit erschienene Arbeit im Archiv f. orthop. Chir. 1923 verwiesen.
Das Prinzip der Operation besteht darin, daB der Talus temporaer exstir-
piert, riicksichtslos modelliert und dann wieder in das entknorpelte Bett
eingepflanzt wird. Der Kopf fallt beim HohlfuB fast vollig fort, auch ein
groBer Teil der Unterfliche. Meist ist auch eine starke KlumpfuBkom-
ponente zu korrigieren. Gleichzeitig werden alle plantaren Weichteile durch-
schnitten, wenn notig, auch die typische Osteotomie des ersten MittelfuB3-
knochens gemacht und {libermiBige SpitzfuBstellungen durch Achilloteno-
tomie ausgeglichen. Mehrere Fille von derartigen Dreschflegelfiilen, die
schlieBlich auch eine Abart des paralytischen HohlfuBes darstellen, wurden
auf die angegebene Art mit Erfolg behandelt. Der Vorteil gegeniiber der
einfachen Tarsektomie liegt darin, daf mit einem Eingriff von einem
Bestandteil des FuBlskeletts aus die Deformitit ausgeglichen und die ge-
wiinschte Arthrodese erreicht wird.
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