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Vorwort.

Die gesteigerte HAufigkeit der Krankheitszustinde an FuB und Bein
ist der eine Grund, der ein Buch iiber diese Erkrankungen rechtfertigt.
Zum Teil moégen diese wohl mit eine Folge der mangelhaften Ernihrung
breitester Volksschichten wéahrend der langen Kriegszeit sein, die bei Kindern
und Erwachsenen eine nicht zu leugnende Schwichung der Gewebe und vor
allem des Stiitzgewebes hervorgebracht hat. Zum andern Teil sind sie durch
Uberlastung der unteren Extremititen bedingt, die heute namentlich bei den
dienstbotenlosen Hausfrauen wie eine Berufskrankheit zur Auswirkung kommt.

Der andere Grund liegt darin, daB eine groBe Zahl von Arzten und Kranken
jahraus jahrein die sog. Spezialdrzte fiir »Beinleiden « aufsucht, die ersteren,
weil sie sich an Kenntnissen das holen wollen, was sich ihnen in ihrer tiglichen
Praxis als fehlend fithlbar machte, die letzteren, weil sie fiir ihre Leiden Hilfe
wollen. Ohne Zweifel 148t die #rztliche Ausbildung auf diesem Gebiet noch
manches zu wiinschen iibrig. Besser wird es wohl werden, wenn die Orthopidie
Pflicht- und Priifungsfach geworden ist. Aber auch heute schon miissen wir
Orthopdden versuchen, den Lernbegierigen dieses Stoffgebiet nahe zu bringen.
Wir niitzen damit der Allgemeinheit, und wir machen ferner die oft oberflidchlich
und unwissenschaftlich arbeitenden, zum Teil in iibelster Reklamemanier
auftretenden Institute und Kurse fiir »Beinleiden « uiberfliissig. Welches Be-
diirfnis viele Arzte und Studenten empfinden, von diesen Dingen zu héren,
habe ich in einer wiederholt gehaltenen Spezialvorlesung tiber »Beinkrank-
heiten « gesehen.

Unter den in diesem Rahmen besprochenen Krankheitszustinden finden
sich einige wie die Varizen und das Ulcus cruris oder andere, die teils vom
Dermatologen, teils vom Chirurgen fiir ihr Gebiet in Anspruch genommen
werden. Das ist auch ganz richtig, und es liegt mir fern, sie fiir die Orthopadie
reklamieren zu wollen. Aber da sie mit in den Zusammenhang gehéren, der
unter dem einheitlichen Gesichtspunkt der Belastungserkrankungen
hergestellt ist, und sie zudem im Volksmunde die eigentlichen »Beinkrank-
heiten ¢ sind, fanden sie ihren Platz unter den orthopidischen Leiden.

Ich will ja nicht eigentlich ein Lehrbuch der orthop#dischen Erkrankungen
der unteren Extremitit schreiben. Dazu miite ich sdmtliche angeborenen
und erworbenen Leiden mit in den Bereich meiner Erorterung ziehen, den
Klumpfull ebenso wie die tuberkuldsen Gelenkleiden oder die Lihmungen.
Das wiirde den Rahmen zu weit spannen. Ich beschrinke mich auf die Dar-
stellung der Ursachen des Wesens und der Behandlung der hauptséichlichsten
Beschwerden, die an FuBl und Bein beim Gehen und Stehen auftreten.
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Bau und Funktion des FuBes und Beines.

Der menschliche FuB ist eine der Kunstformen der Natur. Seinem
Wesen nach ist er noch nicht véllig erkannt und erklirt, und es bedarf noch
mancher wissenschaftlichen Forschung, bis dieses Gebilde in seiner Wesenheit
uns vollig klarist. Wenn wir einen normalen FuB im Skelett, und zwar nicht einen
willkiirlich von irgendeinem Priparator, sondern »n Form « nach der sorgsamen
Methode Hans Virchows zusammengesetzten vor uns stehen sehen und von allen
Seiten betrachten, wie er uns in Tafel I Ab. 1, 2, 3 in einem besonders
schénen Exemplar erscheint, so tritt vielleicht eine Ahnung seines Wesens
in unser BewuBtsein. Alle die verschiedenen Formen des FufBes, wie sie die
buntschillernde Welle des Lebens an den Strand wirft, die zierlichen und die
plumpen, die schmalen und feinen, die breiten und groben, die kurzen und
dicken, die fleischigen und die mageren sind wie die Formen der Hinde
charakteristische Ausdrucksformen der menschlichen Einzelpersonlichkeit.
Weiterer Forschung ist es vorbehalten, aus der Mannigfaltigkeit der Formen
heraus auch verschiedenartige bald mebr da, bald mehr dort betonte Typen
der Abweichungen vom Normalen zu erkliren. Noch birgt der FuB und seine
Abweichungen vom Normalen manches Ritsel, und nur allmihlich werden wir
ihrer Auflésung niher kommen. Ich will versuchen den FuB und das Bein
in seinem Bau und seiner Funktion in groBen Ziigen als einleitende Grund-
lage der Schilderung ihrer krankhaften Verdnderungen zu beschreiben.

Bei aufrechter Haltung ruht die Last des Korpers auf dem Becken und
wird von hier auf die Beine iibertragen, deren jedes unter normalen statischen
Verhiltnissen die Hilfte der Korperlast trigt. Der Beckenring, von sehr
festem Bau, ist rechts und links mit dem eingefiigten Kreuzbein durch ein
faserknorpeliges Gelenk, die Art. sacroiliaca, verbunden. Die Bewegungen
von Oberschenkel zu Becken vermitteln 17 Muskeln (Neigung nach vorn, hinten,
der Seite, Drehung). Von der gréBten Bedeutung fiir Stehen und Gehen sind
die Glutden, die am Trochanter major ansetzen, an einer Stelle, die bei ge-
storter Statik haufig Sitz von Schmerzen ist. Wahrend der Glutius maximus
namentlich beim Treppen- und Bergsteigen, Aufstehen, Schwertragen, Tanzen,
Laufen, sowie auf unebenem Boden in Titigkeit tritt, ist das Spiel der kleinen
Glutden auBerordentlich bedeutsam fiir die Bewegungen des Menschen im
Vorwirtsschreiten. Beim Gehen wechselt Spiel- und Standbein miteinander
ab. In dem Augenblick, wo das Spielbein schwingt, hat das Standbein die
Korperlast zu iibernehmen. Hierbei neigt sich das Becken auf die Seite des
Standbeins, wihrend die andere Beckenseite etwas gehoben wird. Diese Arbeit
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der Beckensenkung auf der Standbeinseite besorgen die kleinen Glutden. Sie
fixieren das Hiiftgelenk (Becken -}- Oberschenkel) fiir diesen Augenblick der
Belastung. Sind sie verlingert wie bei der Hiiftluxation, geschwicht oder

L= (Juerachse des Hiiftgelenks

Trochanter major

- Senkrechte

_____ .. Dreh- oder Hauptachse
(Traglinie)

Schaftachse -

- Condylus medialis
Querachse des Kniegelenks:-- -

‘\ - . =
% Eminentia intercondy-

Capitulum fibulae’” loidea

Malleolus lateralis

, Malleolus medialis
/

Querachse des Knichel-
gelenks

Abb. 1. Achsen der unteren Extremititen. Knochen in den natirlichen
Abstinden, Normalstellung (Braus : Anatomie des Menschen 1. Bewegungs-
apparat, Springer-Berlin 1921).

ganz ausgefallen wie bei Kinderlihmung, so kippt das Becken nach der Seite
des Spielbeins herunter. Dies bewirkt den watschelnden Gang. Bei der Unter-

suchung finden wir dabei das Trendelenburgsche Zeichen: Beim Stehen auf
dem kranken Bein sinkt die gesunde Beckenseite herab.
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Starke Muskelziige am Oberschenkel halten den Oberkérper vorn, hinten
und seitlich so, daB das Gleichgewicht ohne groBe Muskelanstrengung erhalten
bleibt: die michtige Adduktorengruppe an der Innenseite, der Traktus ilioti-
bialis an der AuBenseite, der Glutdus maximus hinten, der Quadriceps vorn.
Die einzelnen Muskelgruppen, untereinander Gegenwirker, befinden sich gleich-
wohl fiir gewShnlich zueinander im labilen Gleichgewicht. Bei stirkerer und
vor allem dauernder Anstrengung, wie sie das lingere Stehen bedeutet, ermiiden
die Muskeln, und es treten Schmerzen in ihrer Muskelmasse oder an ihren
Ansatzstellen auf (Leistenbeuge, Trochanter major, Femur- und Tibiakondylen
usw.). Bei Anderung des Schwerpunkts des Koérpers wie bei Graviditit oder
Hingebauch tritt eine Verdnderung der Gleichgewichtslage ein, und stirkere
Anstrengungen der Muskeln zur Herstellung und Erhaltung des Gleichgewichts
sind notwendig. Dasselbe tritt ein, wenn die Gleichgewichtslage nur auf einer
Seite gestort wird, wenn Verdnderungen der Beinachse entstehen. Die normale
Achse des Beines, seine Hauptachse oder Traglinie, geht durch die Mitte des
Schenkelkopfes, des Knies und der Knochel (Abb. 1). Treten Abweichungen von
dieser Achse ein oder verindert sich der Unterstiitzungspunkt des Beins am Becken
(X- und O-Bein, Verkriimmungen des Oberschenkels, Hiiftluxation, Beuge-
adduktionskontraktur der Hiifte bei Coxitis oder Coxa vara), so werden eben-
falls gewisse Muskelgruppen am Bein besonders angestrengt und ermiiden
leichter. Oft wirkt dies iiber die Extremitit hinaus bis zur Wirbelsiaule, die
zum statischen Ausgleich einer Hiiftbeugekontraktur sich in stirkerer Lordose
einstellen muB. Das macht sich dann oft in Riickenmuskelschmerzen geltend.
Wie Anderungen der Hauptachse machen sich auch Anderungen der Querachse
der Gelenke fithlbar, am Hiift-, Knie- und FuBgelenk, meist allerdings durch
die gleichzeitige Verdnderung der Hauptachse bedingt. Durch abnorme Be-
lastung der Gelenkflichen kommt es zu frithzeitiger Abnutzung und zu chronisch
deformierender Arthritis (bei X- und O-Bein, schiefgeheilten Knochenbriichen).

Der FuB ist als zwelarmiger Hebel mit langem vorderen Arm = VorfuB,
mit kurzem hinteren Arm = Hacke, mit dem Drehpunkt in der Gabel der
Unterschenkelknochen aufzufassen. Ihn bewegen die langen FuBmuskeln im
Sinne der Dorsal- und Plantarflexion, der Supination und Pronation = Kreiseln
um die Lingsachse, der Ab- und Adduktion. Sehr bemerkenswert ist das
starke Ubergewicht, das. die Plantarflektoren gegeniiber den Dorsalflektoren
besitzen: 8 Plantarflektoren (Gastrocnemii, Soleus, Peronei, Tib. post., flexor
hall. und digit. long.) leisten eine Gesamtarbeit von 18, kg/m gegeniiber
den 3 Dorsalflektoren (tib. ant., extensor halluc. und digit. longus) mit 4% kg/m
(Braus). Die hohe funktionelle Bedeutung der Plantarflektoren fiir das Gehen,
Laufen, Treppensteigen, Erheben des Korpers auf die FuBspitzen und der
Fixierung des FuBes am Boden zur Verhiitung des Vorniiberfallens, wobei bei
plotzlichen Anspannen sogar Risse in der Wadenmuskulatur eintreten kénnen,
machen dieses Krifteverhiltnis erklirlich. Der Triceps surae, der am Fersen-
bein ansetzt, hat auch schon um deswillen eine groBere Muskelkraft nétig,
weil er an dem kleinen Hebelarm angreift (kiirzerer Hebelarm, kleinerer Weg).
Der Neger, der Liufer, hat einen lingeren Fersenhocker als wir, er hat auch
eine anders gebaute Wadenmuskulatur, besonders lange Muskelfasern des
Triceps surae, die weit an der Achillessehne nach unten reichen. Der Gastro-
cnemius hat auBer zum FuB3 auch Beziehungen zum Kniegelenk, da er am
Femur in der Kniekehle entspringt und so ein zweigelenkiger Muskel wird.
Darum verschwindet bei Kniebeugung auch ein leichter Spitzfull durch Ent-
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spannung des Muskels. Zwischen Achillessehne und Tibia bzw. Calcaneus
liegt normalerweise lockeres Fettgewebe, offenbar als Widerlager bei der FuB-
bewegung zur Verhiitung der Reibung. Auch ein Schleimbeutel findet sich hier.
Eine Sehnenscheide ist der Achillessehne nicht zu eigen. Lihmung oder
Schwichung der Wadenmuskulatur bedeutet eine schwere Schidigung der
Gehfdhigkeit. Es entsteht der sog. HackenfuB. Die Abhebelung des FuBes
vom Boden wird erschwert, der Mensch kann leichter vorniiberfallen, er geht
unsicher, unelastisch, stampfend, klappend mit der Ferse.

Wihrend bei der reinen Plantarflexion des FuBles sowohl die Peronei
als die tiefen Flexoren mit dem Triceps surae zusammenwirken, sind beide
Muskelgruppen im {iibrigen Antagonisten, halten sich aber normalerweise das
Gleichgewicht. Die Peronei sind Pronatoren und Abduktoren, die tiefen Beuger
Supinatoren und Adduktoren. Dabei wirkt der Peroneus longus, dessen Sehne
schrig von auBlen hinten nach innen vorn die Sohle durchzieht und fast am
inneren FuBrand, am 1. Keilbein und der Basis des 1. Metatarsus ansetzt, als
Erhalter des FuBigewélbes, besonders dann, wenn der notwendige Gegenhalt
von dem in der Nihe ansetzenden Tibialis anticus ausgeiibt wird. Braus
vergleicht die Wirkung dieser beiden im Gleichgewicht befindlichen Muskeln
mit einer Art Schlinge oder Steigbiigel, in die die Knochen des inneren FuB-
rands eingelassen sind. Der stdrkste Supinator ist der Tibialis posticus, dessen
Sehne hinter dem inneren Knéchel zum Naviculare und 1. Keilbein geht, fast
bis zum Ansatz von einem Recessus der Sehnenscheide bekleidet. Von den
langen Zehenflexoren stiitzt insbesondere der starkbiuchige Flexor hallucis
longus das Gewdlbe, vor allem den Calcaneus; er wickelt auch den FuB wesentlich
mit ab.

Der FuB selbst ist ein kunstvolles Gefiige aus 26 verschiedenen Knochen,
ohne die Sesambeine, mit Bindern zusammengebunden und mit kurzen, zum
Teil sehr kriftigen Muskeln am Riicken, zwischen den MittelfuBknochen und vor
allem an der Sohle mantelartig umgiirtet. Er ist nicht von vornherein zu dem
Zwecke gebildet worden, dem er beim aufrecht gehenden Kulturmenschen
dienen muB, dem aufrechten Stehen und Gehen, sondern hat eine Entwicklung
in Menschheitsperioden durchgemacht, die seine Form der veranderten Funktion
angepaBt hat. Man lese hieriiber das Buch des Heidelberger Anatomen
Weidenreich iiber den MenschenfuB. Auf Grund vergleichend anatomischer
Betrachtungen schildert er den Menschenful als einen zum Standfufl um-
gebauten KletterfuB mit der Tendenz zur LauffuBentwicklung. Die Aus-
gangsform des MenschenfuBes, der Kletterful, zeigt eine ausgesprochene
Supinationsstellung im queren Tarsalgelenk, wobei die Metatarsen bei Gleich-
gewichtslage des FuBles in einer Vertikalebene stehen. Cuboid, Cuneiforme
2 und 3 liegen bei horizontaler Stellung der Oberfliche des Talus nicht horizontal
nebeneinander, sondern steigen von lateralplantar nach medialdorsal in einem
nach oben konvexen Bogen an. Das Cuneiforme 1 ist wieder mehr plantar-
wirts gelagert. Distal von dem Tarsalia schlieBen sich die Metatarsalia in
derselben charakteristischen Anordnung an. Nur das os Metatarsale 1 weicht
davon ab. Dies trifft bei den Primaten ebenso wie beim Menschen zu, nur
daB bei letzterem das Cuneiforme 1 stirker gesenkt erscheint. Der Mensch
hat also die Supinationsstellung des KletterfuBes im Tarsus bewahrt, im
Prinzip wenigstens (siehe die ausgesprochene Supinationsstellung des Calca-
neus eines schénen normalen FuBes Tafel I, Abb. I von H. Virchow). Bei
ihm ist dann durch die aufrechte Haltung eine Anderung in der Ge-
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staltung des VorderfuBes eingetreten. Wihrend die Metatarsen noch
in ihren Basisteilen und proximalen Abschnitten die supinatorische Stellung
erkennen lassen, indert sich dies in ihrer distalen Hilfte. Hier kommen
sle mehr und mehr nebeneinander parallel zur horizontalen Unterlage zu
liegen, bis sie in den Capitula die nahezu vdllige horizontale Richtung
erlangt haben. Gleichzeitig biiBt der FuBl des Menschen infolge der Auf-
richtung den Greifzehencharakter des Hallux ein, der sich den anderen
FuBstrahlen anlegt, um die Stabilitit des Stiitzorgans herbeizufiihren.
An Stelle der allzu gro8en Beweglichkeit des 1. Strahls tritt seine Fixierung.
Infolge der Anlagerung des 1. Strahls an den 2. senkt sich der erstere plantar-
wirts, mit ihm Cuneiforme 1 und der mediale Teil des Naviculare. Das ist
die Folge der verinderten Gebrauchsweise. Die Supinationsstellung ist der
Bewegungsart des Kletternden angepaBt, zum Gehen und Stehen ist dieselbe
nicht geeignet. Hierzu reicht die Unterstiitzung des Korpers auf der lateralen
FuBkante nicht aus, die Unterstiitzungsfliche muB nach der medialen Seite
verbreitert werden. Daher die Senkung des medialen FuBrandes bis zur Be-
rithrung mit dem Boden. Der mediale Stiitzpunkt der Sohle liegt
beim Menschen im Capitulum metatarsi I, das nicht wesentlich
bewegt werden kann. Beim Gang, wenn FuB und Sohle sich vom Boden
abhebt, stiitzt sich der FuB auf den Ballen, besonders beim Stemmen, am
starksten beim Zehenstand. Die Festigkeit des 1. Strahls ist Vorbedingung
fiir die Sicherheit des Standes und Ganges, wihrend die Affen infolge der
Beweglichkeit des medialen Unterstiitzungspunktes des FuBes einen unsicheren
Stand haben. Die verhiltnismiBig starke Entwicklung der Sesambeine unter
dem menschlichen Capitulum metatarsi I und der kriftige gedrungene Bau
des Hallux zeigen die Wichtigkeit des medialen Unterstiitzungspunktes. Gegen-
iiber dem erheblich beweglicheren PrimatenfuB hat der MenschenfuB den Vorteil
der gréBeren, fiir Stand und Gang notwendigen Festigkeit erlangt. Stand und
Gang beanspruchen den FuB ganz bedeutend. Besonders notwendig ist diese
Festigkeit beim Abstemmen vom Boden, wobei vor allem die Belastung der
ganzen medialen Seite des FuBes, d. h. des GroBzehenballens und der GroB-
zehe durch das Kérpergewicht in Erscheinung tritt, wihrend die Ferse vom
Boden abgehoben ist.

Die Funktion hat den menschlichen FuB geformt, die Notwendigkeit
durch das Laufen und Springen sein Leben zu fristen oder zu retten, auf der
Jagd oder der Flucht, hat das ihrige in allmihlicher Umbildung bewirkt
(H. Virchow). Die Pronation, Plantarflexion und Anlagerung des 1. GroB-
zehenstrahls mit seiner festen Verbindung mit dem 1. Keilbein ist eine Voraus-
setzung oder Bedingung fiir den dauernd aufrechten Gang, fiir die Abwicklung
vom Boden (beim Fétus ist dieses Gelenk noch ein Sattelgelenk als Erinnerung
an den beweglichen FuBdaumen des GreiffuBes).

Die Bewegungen des FuBes werden von den oben geschilderten langen
FuBmuskeln ausgefithrt, die auBerhalb des FuBes im Unterschenkel unter-
gebracht sind und deren Sehnen gleich Transmissionsriemen zum FuBe gehen.
Im Sprunggelenk gehen die Hauptbewegungen des FuBes vor sich: Im oberen
Sprunggelenk (Art. talocruralis), gebildet von der Gabel der beiden Knochel,
die zwischen sich das Sprungbein fassen, wird der FuB dorsal- und plantar-
flektiert, seitliche Bewegungen sind in diesem Gelenk nicht moglich. Diese
vermittelt das untere Sprunggelenk, das aus dem unteren hinteren (Art.
talo-calcan.) und dem unteren vorderen (Art. talo-calcan. navicul.) Sprung-
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gelenk besteht. Die Bewegungen in diesen beiden unteren Sprunggelenken
gehen um eine schrige Achse vor sich, die von unten hinten auBen von der
Ferse nach oben vorn innen durch den Talus verliuft (Abb. 2). Um diese Lings-
achse kreiselt der FuB3, er fithrt, wie wir sagen, Pro- und Supination aus. Die
Bewegungen in diesen beiden unteren Sprunggelenken gehen immer
gleichzeitig und einheitlich vor sich, sie sind zwangsldufig aneinander ge-
bunden. Dieses untere Sprunggelenk spielt in der Pathologie der FuBdefor-
mitédten, insbesondere beim pes valgus, wie wir noch sehen werden, eine sehr
bedeutsame Rolle. Wihrend an dem iiber dem FuBe thronenden Talus
(H. Virchow) als einzigem Knochen des FuBles kein Muskel anheftet, setzen
am Calcaneus der fiir das Gehen so wichtige Wadenmuskel und am Naviculare
der vordere Schienbeinmuskel an.

Das Geriist des Fulles ist von Muskeln und Bidndern zusammengehalter:.
Die Biander: (Abb. 3a u. b) Das obere Sprunggelenk ist einmal durch die
starken Gabelbdnder zwischen Tibia und Fibula befestigt, auBerdem ziehen

Abb. 2. KompromiBachse des unteren Sprunggelenks (Doppelstrich) und Achse
des Chopart-Gelenks (schwarze Linie). (Nach Fick, Lehrbuch der Anat. u.
Mechan. d. Gelenke. Fischer, Jena.)

an Innen- und AuBenseite wie seitliche Schienen starke Knéchelbinder vom
Talus zur Tibia, vom Calcaneus zur Tibia, von Tibia zu Naviculare, zusammen
als ligam. deltoideum bekannt, wihrend an der AuBenseite Binder vom Talus
zur Fibula und vom Calcaneus zur Fibula gespannt sind. Zwischen Calcaneus
und Naviculare ist der Taluskopf geschoben. Seine vordere halbkugelige Fliche
dreht sich in der pfannenartigen Héhlung des Naviculare. Ein etwa dreieckiges
Stiick der Unterfliche des Taluskopfes an der medialen Seite aber ist frei. Es
liegt zwischen Calcaneus und Naviculare. Dieses Stiick des Talus wird gestiitzt
und gehalten von einem sehr wichtigen Band, das sich zwischen Calcaneus
und Naviculare ausspannt, das von Fick sog. Pfannenband, lig. calcan.-navi-
cular. plantare, sehr stark gebaut, mit einer Knorpeleinlage dem Talus gegen-
Uber versehen, ihn vor dem Abwirtssinken an dieser gefihrdeten Stelle
schiitzend. Dorsalwirts zieht sich vom Calcaneus zum Naviculare und Cuboid
ebenfalls ein starkes Band, lig. bifurcatum oder Pinzettenband genannt, das die
drei Knochen Calcaneus, Naviculare und Cuboid miteinander verbindet. Die
einzelnen bogen- oder gewdlbeartig aneinandergefiigten FuBwurzelknochen
sind fnit dorsalen und plantaren Bandern durch feste Verklammerung gehalten.
An der plantaren Seite sind die wichtigsten das lange Sohlenband, das vom
Tuber calcanei bis zur Sehnenscheide des Peroneus longus und weiter nach
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vorn lauft, und das lig. calcaneo-cuboideum plantare, das den duBeren Knochen-
bogen des FuBes in seiner Lage erhilt. An der dorsalen Seite sind es meist
kurze straffe Binder, die Baustein an Baustein binden.

AuBer den Bindern halten den FuB3 die kurzen FuBmuskeln zusammen,
deren Bedeutung mehr und mehr erkannt wird. Ihre Tragkraft wird auf 200 kg
berechnet. Sie stiitzen vor allem den FuB, indem sie das Gewolbe sichern.

Ligam. talotibiale post. Tibia

_.~Malleolus medialis

Ligam. delioideum Lig. calcaneotibiale
Lig. talotibiale anter.
Lig. tibionaviculare

Lig. talonaviculare dorsale

Lig. navicularicuneiformia dorsalia

Lig. tarsometatarsale dor-
sale et plantare

mall, lat. post.
Lig. talefibulare post.

Lig. talocaleaneum post.

Metatars I. .
Cuneiforme 1.

y, a.
Naviculare
Lig. plantare longum
Lig. calcaneocuboideum { Talus ! Lig. talocalcaneum mediale
Lig. calcaneo- Calcaneus

naviculare
plantare

Fibula—...;_

Lig. mall. lat. post. /‘ ] . Lig. malleol. lat. ant.

Malleol. lat. r' Liz. talofibul, anter.

o
N Lig. talonaviculare dorsale
~" Lig. bifurcatum )
- Ligg. naviculari cuneiformia dorsalia
v~ . Lig. cuboideonaviculare dorsale

Ligg. intercuneiformia dorsalia

Lig. talofibulare post.

Lig. talocalcaneum post,
Lig. calcaneofibulare post.
Lig. cuneocuboideum dorsale

Calcaneus [

Lig. talocaleaneum laterale
Retinaculur .

Ligg. calcar

Lig. talocalcaneum interosseum

: > longum
Lig. talocalcaneum anterius

Abb. 3a. Hemmungsbinder der FuBwurzel, Innenseite blau Béander zwischen den Unterschenkel-
knochen selbst und zwischen ihnen und den Tarsalia gelbrot: Bander zwischen dem Sprungbein und den tibrigen
Tarsalia; Karmin: dorsale Bander der iibrigen Tarsalia unter sich; violett: plantare Binder: griin: Binder
zwischen Tarsalia und Metatarsalia; gelb: Bander zwischen Metatarsalia. (Aus Braus: Anatomie d. Menschen,
1. Bewegungsapparat. Springer 1921 )
Abb. 3b. Hemmungsbander der FuBwurzel, Aulenseite.

Hier ist die Stelle, wo ich ein kurzes Wort iiber die Gewd6lbeform des FuBes
sagen muf, ohne mich jedoch in eine weiterausholende mechanische Darstellung
einzulassen, da sich die Anschauungen noch zu schroff gegeniiberstehen. Auch
ist uns nichts damit gedient, ob wir den FuB als ein Kreuz- oder Kuppel- oder
Nischengewdlbe auffassen. Ganz trifft keiner dieser Vergleiche zu. Wir sehen
nur das eine, daB der FuB ein sehr kompliziert gebautes Gebilde ist, nach
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Strasser und Fick eine Art Briicke, die von oben her am Talus etwa in der
Mitte belastet wird und an ihren End- oder FuBpunkten vorn und hinten durch
den Boden unterstiitzt ist. Wir sehen 5 lingsverlaufende Gewdlbebdgen, ent-
sprechend den 5 MittelfuBknochen, die vorn untereinander zu einem queren
Gewdlbe verbunden sind. Nach hinten zu fithren die 5 Lingsbogen zu einem
einzigen FuB- oder Stiitzpunkt, dem Fersenhocker zusammen, wihrend vorn
jeder Bogen seinen eigenen FuBpunkt in seinem MittelfuBkopfchen hat. Im
queren Tarsalgelenk, dem Chopart, liegen etwa die Scheitelpunkte der 5 Lings-
bogen, die verschieden hoch und lang sind, am hoéchsten und lingsten der
2., am niedrigsten und kiirzesten der 5. Das Fersenbein ist mit seinem vorderen
Teil schrig aufwirts gerichtet und wird in dieser Lage von den 5 nach hinten
aufsteigenden Lingsbdgen gestiitzt und gehalten. AuBer dieser Lingswolbung
sehen wir eine Querwolbung, die an den vorderen Tarsalknochen sehr deutlich
ausgesprochen ist, einen queren Bogen, der lateral vom Waiirfelbein an auf-
steigt, im 2. Keilbein seine hochste Erhebung hat und mit dem 1. Keilbein
wieder absteigt. Die sich an die hinteren Tarsalknochen nach vorn anschlieBen-
den MittelfuBknochen sind gleichfalls in diesem queren Bogen angeordnet, der
auch noch vorn an der Reihe der 5 MittelfuBk6pfchen, wenn auch weniger
gewolbt, zu finden ist. Es steht auf Grund einwandfreier wissenschaftlicher
Untersuchungen gegeniiber allen anderslautenden Behauptungen fest, daB3 die
drei tiefsten Punkte des FuBgewdlbes der Fersenbeinhécker, das 1. und das
5. MittelfuBkopfchen sind. Gegenteilige Angaben koénnen nur vom patho-
logisch verinderten Full entnommen sein, wie die von Beely, Momburg u. a.,
denen die Untersuchungen von Seitz, Fick, Strasser gegeniiberstehen.
I. und V. MittelfuBképichen sind wohl die Hauptstiitzpunkte des VorderfuBes,
aber je nach den Anforderungen, die an den FuB gestellt werden, kommen
auch die anderen MittelfuBkopfchen mit zur Belastung. Je nach der Gestalt
der Unterlage, auf welche der FuBl gesetzt wird, an welche er sich anpassen,
ja anklammern muB, werden auch die anderen MittelfuBképfchen zur Be-
lastung herangezogen infolge des nicht starren Charakters des vorderen FulB-
abschnittes.

Insbesondere stiitzen wir uns auf die Untersuchungen von Seitz. In
57% aller Fille fand er die Kopfchen des Metatarsus I und V als die vorderen
Stiitzpunkte des FuBes. Die FuBspuren in feuchtem Lehm, die Andmisierung
beim Auftreten auf eine Glasplatte, die man von unten im Spiegel betrachten
kann, schlieflich die Schwielenbildung am Koépfchen I und 5, alles an ganz
normalen Fiien untersucht, zeigen, daB diese Punkte immer zuerst und am
stirksten belastet werden. Dazu kommt, da8 infolge der vorderen Quer-
wolbung der Metatarsen gerade die Kopfchen der Metatarsen 2 und 3, die von
einzelnen Untersuchern, wie Beely und Momburg, als Hauptstiitzpunkte
angesehen wurden, beim normalen FuBl immer hoher als die anderen Metatarsus-
képfchen liegen und dadurch nicht gut Hauptstiitzpunkte sein kénnen. Vielmehr
scheint es, daf} die von Beely hiufig beobachteten Schwielen am Képfchen
2 und 3 nicht so sehr fiir die Rolle dieser Kopifchen als Hauptstiitzpunkte,
sondern fiir eine pathologische Verianderung des vorderen Querbogens sprechen,
infolge deren diese Képfchen zu vorderen Stiitzpunkten werden konnten.
Wir beobachten dies ja sehr hiufig bei FuBkranken (siehe Metatarsalgie). Die
Probe auf das Exempel zur Feststellung der vorderen Stiitzpunkte ist operativ,
wenn auch unbeabsichtigt, gemacht worden. Nach Totalresektion des 1. Meta-
tarsuskdpfchens ist wiederholt ein schlimmes funktionelles Resultat erzielt
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worden, da mit der Wegnahme des starken medialen Stiitzpfeilers des vorderen
Querbogens dieser einsank, die Kopfchen der iibrigen Metatarsen sich unter
der Belastung in die Sohle einbohrten, wihrend die Zehen dorsalwirts sub-
luxierten und unertrigliche Schmerzen beim Gehen eintraten. Und wenn man

Rete calcaneum

Ramus calcancus
M, flex. digit. brevis

M. abductor digit. V.

M, abductor hallucis
M. guadratus plantae
A. et N. plantar, later,

Sebne d. M. flexor hall. long.

A. et N. plantaris med.

Schriger Kopf des M. adductor
hall.

Tiefer Ast der A, und des N.
plantar. later,

Verbindung der Art. plant. lat,
mit der A. dorsal. pedis

A, digitalis plantaris commun.

Sehnen der Mm. flexores digit. long.
et brev.

Abb. 4. Planta pedis. Tiefliegende Gebilde nach Abtragung des M. flexor digit. brevis, des M. quadratus plantae
und der Sehnen des M. flexor digit. longus. (Aus Corning: Lehrb. d. topograph. Anatomie, 12. 13. Aufl.
Bergmann 1922.)

schlieBlich die Form des FuBes vom funktionellen Gesichtspunkte aus betrachtet,
dann mufBl man sich auch fragen, warum gerade der 1. Metatarsus gegeniiber
den anderen so stark ausgebildet ist wenn ihm nicht bei der Aufstiitzung des
FuBes eine entscheidende Rolle zugewiesen wire.

Der kunstvolle Gewtlbebau des FuBes wird bei der Belastung durch das
Kérpergewicht von den sehr sinnreich und zweckmiBig angeordneten, teilweise



10

duBerst stark gefiigten Bindern und den kriftigen Muskeln gestiitzt und
gehalten. Von den langen FuBmuskeln und den FuBlbindern haben wir schon
gesprochen. Findet ein starker Druck von oben her auf das Gewdlbe statt,
so flacht sich dieses etwas ab. Hierbei werden die plantaren, zur Verklammerung
des Gewdlbes dienenden Binder, die viel stirker als die dorsalen entwickelt
sind, angespannt, wihrend die dorsalen Binder erschlaffen. Weitere Krifte

M. flexor hall. long.

Processus post, tali (Tuberc. medial.)
Sehne d. M. flex. dig. long.

Sehne d. M. tibial. post.

™

<=3-Tuber calcanei

Lig. laciniat. (darin Kanal mit
Gefidlnervenbiindel) -~

Sustentaculum tal

Sehne d. flex. dig. long.
-----= Aponeurosis plantar,

Sehne d. Tib. post..--~

Sehne d. Tib. ant. - " M. flex. dig. brevis

M. abductor hallucis ... M. adductor hall. (caput obliquum)

Sehne d. flex. dig. long. .... M. abductor dig. V.
_. M. flex, dig. V.

Sehne d. flex. hall. long,
M. inteross. intern. II1.
M. i 055, EXter j
M. flexor hall. brevis ML Tatecoss extend 1V
- M. inteross, intern. I1.

M. interosseus ext. II, - - M. inteross. extern. III.

M, adductor hall. (caput trans-
versum)

W Durchkreuzung der Sehnen d. flex. dig.

) long. et brev.

Sehne d. flex, dig. long.

Lig. vaginale .1

Sehne d. flex. hall. long,

Sehne d. flex. dig. brev. (umgeklappt)

Abb, 5. Tiefe Schicht der Sohlenmuskeln. (Aus Braus: Anatomie d. Menschen I. Bewegungsapparat
Springer 1921.)

zur Erhaltung des Gewdlbes sind die Plantarfascie und die kurzen FuBmuskeln.
Bei experimenteller Zerschneidung der Plantaraponeurose flacht sich das
Gewolbe etwas ab. Der Tonus der kurzen FuBmuskeln, die bis auf die beiden
schwachen extensor hallucis et digit. brevis simtlich plantar liegen, ist von
groBer Bedeutung fiir die Erhaltung des Gewolbes. Die Belastung streckt den
Fub etwas. Das Gewolbe des freihdngenden FuBes ist hoher als das des auf beiden
FiBen stehenden oder gar das des nur auf einen FuB die Last des Kdérpers
legenden Menschen. Nach H. Virchows Untersuchungen streckt sich der
2. Gewdlbebogen bei der Belastung am meisten = 19 mm, der 5. am wenigsten
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= 8 mm, und in querer Richtung gibt der Full im Sinne der Verbreiterung
zwischen Basis des 1. und 5. Metatarsus um 8,5 mm nach. Unter der Belastung
senken sich nach R.Ficks Messungen die medialen FuBrandknochen, und zwar
der Taluskopf um 6 mm, das Kahnbein um 8 mm, das 1. Keilbein um % mm,
die erste Metatarsalbasis um 5 mm. Diese Messungen sind durch die Réntgen-
untersuchungen des belasteten normalen Fufles und PlattfuBes durch Baisch
in einigen wichtigen Punkten erginzt worden. Danach erfolgt beim normalen
FuB bei der Belastung ein gleichmidBiges Verschieben aller Teile nach unten,
so daf keine Verdinderung des Lageverhiltnisses der Knochen gegeneinander
erfolgt, wiahrend im Gegensatz dazu beim pes valgus im Verhiltnis von Cal-
caneus, Talus und Naviculare Verschiebungen eintreten. Bei der Belastung
des normalen FuBes verlegen wir das Gewicht mehr nach innen, es kommt
hierbel einmal zu einer leichten Innenrotation des Unterschenkels und
mit ihr einer medialen Verschiebung der Malleolen und des zwischen der Malle-
olengabel festgehaltenen Talus. Der Calcaneus, mehr an seiner Innenseite be-
lastet, kommt in Pronation, sein Sustentaculum tali senkt sich. Dadurch gerit
der Full im ganzen im unteren Sprunggelenk und im Chopart in leichte Pro-
nationsstellung. Auch das Fettpolster der Sohle wird durch die Belastung seit-
lich innen etwas vorgepreBt, und durch Anspannung der Plantarfascie wird ein
Zug auf die Zehen ausgeiibt, der diese plantarflektiert. Werden diese Verdnde-
rungen des FuBes, wie sie bei der normalen Belastung eintreten, aus Griinden
eines Mifverhdltnisses zwischen Belastung und Widerstandsfihigkeit iiber
die Grenzen des Normalen hinaus fortgesetzt, so kommt es zu dem iiberaus
hiufigen KnickfuB = pes valgus und weiterhin oft zum KnickplattfuB =
pes planovalgus.

Die kurzen FuB8muskeln der Sohle sind zum Teil sehr starke Muskeln,
die sdmtlich zu den Zehen gehen, aber unmdéglich nur der Zehenbewegung
dienen kénnen (Abb. 4, 5 und 6). Die Muskeln des GrofBzehenballens, ab-
duktor, flexor und adduktor, sind ungemein stark entwickelt, sie um-
schlieBen den 1. FuBistrahl von den Seiten und unten her mantelartig,
wobei die einzelnen Muskeln untereinander zusammenhingen (siehe hallux
valgus S. 64 ff.). Sie abduzieren, beugen und adduzieren die GroBzehe, aber
auBerdem sind sie vor allem Stiitzer, Spanner und Erhalter des Gewdlbes, von
dessen verschiedenen Teilen sie ihren Ursprung nehmen und in das sie sich
mit ihren Fasern hineinschmiegen (Abb. 6). An der lateralen Seite sind die
Muskeln des Kleinzehenballens um den 5. Metatarsus herum gruppiert, der dicke,
lange Abduktor, der Flexor und der schwache Opponens digiti 5 brevis, eben-
falls im Hauptberuf Erhalter des Gewdlbes (siehe hallux valgus und Spreiz-
fuB). Getrennt von diesen beiden Muskelgruppen durch in die Tiefe der
FuBhohlung hineinreichende Scheidewinde der Plantaraponeurose liegen
die ebenfalls sehr wichtigen mittleren FuBmuskeln, oberflichlich unter der
Plantarfascie der starke Flexor digitorum brevis, dessen zu den Zehenend-
gliedern ziehende Sehnen sich spalten, um die Longussehne durchzulassen,
der die Mittelphalangen plantarwirts beugt. Dieser auBerordentlich kriftige
FuBmuskel hilt den Fuf} in der Lingsrichtung zusammen und verkiirzt das
Gewdlbe (Abb. 6). An ihn schlieBen sich nach dorsal 4 Lumbricales, von den
Sehnen des Flexor digitorum longus entspringend, der 1. Lumbricalis eink&pfig,
die anderen zweiképfig. Sie setzen am medialen Rand des Grundgliedes der
2. bis 5. Zehe an, beugen das Grundglied und adduzieren die Zehen nach der GroB3-
zehe hin. Ebenfalls am langen Zehenbeuger setzt der vom Calcaneus entsprin-
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gende Quadratus plantae an, der diesen Muskel verstdrkt. Noch weiter dorsal-
wirts als die Lumbricales liegen ganz tief in der Sohle die Interossei. Zunichst
die interni oder plantares, 3 an der Zahl, einképfig entspringend an der Basis
und plantaren Fliche des 3. bis 5. Metatarsale und am ligam. plantare longum,
und sich anheftend an der Medialseite der Basis des Grundgliedes der 3. bis

Tuber calcanei

Tendo calcaneus (Achillis)

.--=Calcaneus

. -===M. quadratus plantae
Processus lateral. tal guas piantae
Processus trochlearis (Variation),
--=es Talus
M. extens. dig. brev. u. extens, hall. brev._

)------Trochlea tali
Sinus tarsi.__
e--Collum tali
0Os cuboideum - Tuberos. ossis navicular,
S o i (Facies ic ricul.y
M. abductor dig. V. und Aponeur. plant.. Caput tali (Facies artic. navicul.)
l'uberos. pssis metatars. V.- 5 i
0Os naviculare

M. Peron. brev.
M. peron. tertius-

=03 cuneiforme I11

“0s cuneiforme 11,

M. interosseus extern. IV, .- "-0s cuneiforme 1.

Os metatars. V.
- 0s metatarsale L

M. interosseus extern. .
g/ Os sesamoid. (Add. hall. u. flex.
hall. brevis)

M. perrneus brev,---— 28 )
M. extensor dig. long =----—= M. extensor hall. brevis

Dorsalaponeurose (Exi. dig -Phalanx 1.

-M. extenszor ball. long.

=== Phalanx 1I.

Abb. 6a.

Abb. 6a und b. Urspriinge (rot) und Insertionen (blau) der Muskeln am FuBskelett. a. Dorsal-

sei’fe. b. Plantarseite. Ursprungsfelder der Mm. interossei externi sind gestrichelt. Mm. lumbricales mit ge-

s!fr{che]ten schwarzen Pfeilen, Mm. interossei externi und M. peron. longus mit ausgezogenen schwarzen Pfeilen,

e1.111.ge andere Menge Muskeln mit roten Pfeilen markiert. Uberkreuzung der Sehnen des Peroneus longus und

Tibialis posterior. Achse durch 2. Zehe: bei ». (Aus Braus: Anatomie d. Menschen I.Bewegungsapparat.
Springer 1921.)

5. Zehe und an den ligam. accessoria plantaria. Sie beugen die Grundglieder
und adduzieren die 3. bis 5. Zehe zur 2. hin. An sie schlieBen sich noch weiter
dorsal und schon nicht mehr zur Planta gehorig die Interossei externi oder
dorsales, die zweikdpfig von den einander zugekehrten Seitenflichen der Meta-
tarsi und auch vom ligam. plantare longum entspringen, zwischen den Meta-
tarsen liegen und, 4 an der Zahl, an der Basis des Grundgliedes der 2. bis 4. Zehe



13

und an den ligam. accessoria plantaria ansetzen, um die Grundglieder zu beugen
und ferner die Zehen lateralwirts abzuspreizen. Diese Kunst hat leider der
erwachsene KulturfuB verlernt, wihrend der kindliche sie meist noch ganz
leidlich beherrscht. Die Naturvélker sehen wir die Zehen zum Greifen und
Halten bei der Arbeit benutzen, wie die Silberarbeiter in Sansibar. Der Fuf

Tendo calcaneus (Achillis) Tuber calcanei

Processus medialis tuberis P i .
Muse, abductor hallucis ™, P ater. tuberis
Pro p o tali

Muse, tibialis

e

-Musc, abductor dig. V.

post.

. --M. Flex. dig. brevis
Muse, flexor dig. long. R B DRy
M. quadratus plantas

Suleus musce. flex. hall. long. ! :
--Caleaneus (corpus)

' - Chiasma plantare (flex. dig. long. u. flex.
hall. long.

Sustentaculum tali
Talus

B M. peroneus long,
l'uberositas navicularis
e ---==-0s cuboideum

Tuberositas
M, abductor

Os naviculare
Musc. flex. hall. brevis
- Sulcus M. peron. long.
M. flex. dig. V.

Musc, tib "= Caput obliquum d. adductor hall.

Tuberos, oss. metatarsal. I. ” o
=- M., opponens dig. V.

Mm. intercssei interni (3)

_Caput transvers. d. adductor hall.

Musc. interosseus externus I, --....[ R . i
-.-Capitula ossium metatarsalium

"ML abductor dig. V - flex. dig. V.

M. abd.

M. add. — {l - M. flexor brevis

M. lumbric, I, (schwarz M. flexor longus

M, flex, hall, long, -4

Tuberositas unguiculariz--

des Naturmenschen ist ungemein muskelkriftig. Weit entfernt davon, platt
zu sein, was ihm oberflichliche Untersucher nachsagten, zeigt der Full des
Negers dieselbe Wolbung wie der Europder. Der FuB ist breit, die Zehen sind
ficherartig ausgebreitet, namentlich ist die groBe Zehe stark medial gerichtet,
ihre Muskulatur sehr differenziert, so daB sie zur Arbeit gebraucht werden
kann. Aufallend ist die Linge des Tuber calcanei, das weit nach hinten hinaus-
ragt (Herz). Die Wade ist schmal, kurz, fast schméchtig, offenbar weil sie zur
Bewegung des lingeren Hebelarmes des Calcaneus geringerer Kraft bedarf.

Durch ihren Ansatz an den Ligamenta accessoria plantaria fixieren die
Interossei weiter auch die Gelenkpfannen der Zehen gegen die MittelfuBkopfchen,
so daB die Zehen zu sicheren Widerlagern fiir die vorderen Stiitzpunkte des
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Gewolbes werden (Abb. 6). Diese ganze vielgegliederte und in ihren Funk-
tionen vielseitige Sohlenmuskulatur, die am FuBe selbst Ursprung und Ansatz
hat, wird an der Sohlenseite iiberzogen und zusammengehalten von der
Plantaraponeurose (Abb. 7), die durch ihre Spannung das Gewdlbe stiitzt,

Tuber calcanei mit Rete calcaneum

A. plantaris medialis (Ram. prof.)

y - Eminentia plantaris lateralis
A, plantaris medialis (Ram. P

superfic.)

Eminentia plantaris medialis

Sulcus plantaris lat. mit A. und

Avponeuresis plantaris e
N.plant. lat. (Rami superfic.)

Rami superficiales¥der A, und
des N, plant. med.

Zipfel der Aponeurosis plan- Aa. et Nn. digit. plantares

taris zu den Zehen

Abb. 7. Aponeurosis plantaris und Sulcus plantaris medialis und lat. mit den oberflichlichen Arterien und
Nerven der Planta pedis. (Aus Corning: Lehrb. d. topograph. Anatomie, 12. 13. Aufl. Bergmann 1920.)

ein derbes Gebilde vor allem unter dem VorderfuBe in der Ballengegend und
unter dem Fersenhocker, mit dessen Periost sie fest verwachsen ist. Zum Teil
dient sie kurzen FuBmuskeln zum Ursprung, zum anderen Teil stiitzt sie mit
ihren Scheidewidnden die Muskeln und das Lings- und Quergewdlbe. Mit 5
nach vorn laufenden Zipfeln steht sie mit den Ligamenta vaginalia der Zehen
in Verbindung.



I5

Einen kurzen Blick miissen wir noch auf die Unterlage werfen, die von
der Natur dem FuBe verlichen wurde und die sich wohl ebenfalls aus der An-
passung an die Funktion des aufrechten Ganges gebildet hat. Der Breslauer
Chirurg Tietze hat diese Verhiltnisse untersucht und uns ein Bild von dem
architektonischen Aufbau des Bindegewebes der FuBsohle gezeichnet. Dicht
unter der Haut zwischen Lederhaut und Fersenbein bzw. Fascia plantaris
erstreckt sich entlang der FuBsohle sandalenartig ein stark mit Bindegewebe
durchwachsener Fettkorper, der kappenartig das Fersenbein umgibt und sich
nach vorn in die Auftrittfliche der Zehen erstreckt. Am dicksten ist die Sandale
unter der Trittfliche des Calcaneus und am #uBeren FuBrand, wihrend sie
nach vorn und nach innen, den vom Druck mehr entlasteten Stellen, schmiler
und diinner wird. In der Gegend der MittelfuBBképfchen und an der Auftritt-
flache der Zehen wird sie wieder dicker und breiter. Das Fettpolster ist oben
und unten durch eine Bindegewebsschicht abgegrenzt. Am Fersenbein geht es
an der Innenseite etwas in die Hohe, so daB sein Querschnitt hier sichelartig
ist. Die Grenzschichten oben und unten sind mit der Fascia plantaris und mit
der Haut verwachsen. Das Fett selbst ist mit zahlreichen schrigverlaufenden,
nach allen Seiten veristelten Bindegewebsziigen durchsetzt, die dhnlich Streben,
vielfach spinnen- oder gewirkartige Figuren bilden. Zwischen den Maschen
liegen die Fettkiigelchen. Durch die ganze Anordnung wird eine elastische,
leicht verschiebliche Verbindung hergestellt, die ganz offensichtlich auf dem
Prinzip der elastischen Polsterung oder Verschniirung beruht, zumal auch die
elastischen Fasern im Bindegewebe sehr zahlreich und in Form von gewundenen
Zopfen und Spiralen dhnlich wie Sprungfedern angeordnet sind. Auch die
BlutgefiBe sind mit einem starken Gewirr von elastischen Fasern offenbar
zu ihrem Schutz umgeben, und weiterhin besitzen auch die Nerven der Haut
ein an elastischen Fasern auBerordentlich reiches Perineurium. Wenn man
Knochenbindegewebsschliffe an diesen Stellen untersucht, so sieht man, daB
die Richtung der Knochenbélkchen an den belasteten Stellen sich in die Binde-
gewebssepten fortsetzt. Diese Polsterfettsandale kann nur mechanisch als
eine druck- und stoBmildernde Einrichtung, die nach Art eines verschniirten
Polsters oder einer gesteppten Matraze gebaut ist, erklirt werden.

Der Bau des Fules hat uns schon verschiedentlich seine Funktion verraten.
Wie auch der Unterschenkel steht, wie der Boden beschaffen, wie die Fliche des
Bodens geneigt ist, der FuB kann ihm breit angeschmiegt werden, um ihn stets
mit einer geniigenden Anzahl von Punkten zu berithren und dem Korper eine
sichere Unterlage zu geben. Infolge seiner vielfachen Gliederung, insbesondere
im Mittelfu und VorderfuB, geschieht dies federnd und elastisch, um St&Be
aufzufangen und zu mildern. Das Bein ist sowohl tragende Stiitze beim Stehen,
wie fortschiebendes Stemmwerkzeug beim Gehen (Abb. 8a und b) Zur tragen-
den Stiitze befdhigen es die starken langen Muskelziige, die die einzelnen senk-
recht ibereinandergestellten Knochenstiicke untereinander gefestigt und versteift
halten. Das geschieht durch ihre Spannung. Beim Gehen wird der FuB nicht sofort
mit seiner ganzen breiten Fliche dem Boden aufgesetzt, sondern die Anlegung
an den Boden beginnt von dem einen Rande her und setzt sich iiber den iibrigen
Teil der Sohle fort, bis er sich wieder vom Boden ablost. Dieser Vorgang der
Abrollung oder Abwicklung des FuBes vollzieht sich in folgender Weise: Stand-
bein und Spielbein wechseln miteinander stetig ab. Beim ruhigen Gehen wird
zuerst der FuB des Standbeines mit dem AuBenrand der Ferse aufgesetzt, es
folgt die Berithrung des Bodens mit der ganzen Ferse und dem lateralen Fuf-
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rand und in Vollendung der Anlegung der FuBplatte an den Boden die Auf-
stiitzung des VorderfuBes mit dem 1. MittelfuBkopfchen. In dem Augenblick,
wo der FuB3 den Boden wieder verldBt, ruht er noch auf der Unterfliche der
GroBzehe, die von ihrem langen Beugemuskel an den Boden angepreBt wird,
um den FuB von ihm abzuhebeln. Die anderen Zehen wirken bei diesem Akte
ebenfalls mit, sie geben dem auf dem Ballen erhobenen FuB eine feste Unterlage,
indem auch sie sich gegen den Boden pressen. Hierbei erhalten sie mit das Gleich-
gewicht des Korpers beim Stehen auf den Zehen. Zum Tuber calcanei und dem
Kopfchen des 1. Metatarsus tritt als weiterer Stiitzpunkt das Kopfchen des
5. Metatarsus. Wihrend der Abwicklung des StandbeinfuBes vom Boden hat
bereits das Spielbein seine Tétigkeit begonnen, um mit dem AbstoBen jenes vom
Boden seinerseits Standbein zu werden.

SchlieBlich noch ein Wort iiber die Zehen und ihre Funktion.

Wihrend der vordere Teil des Tarsus zusammen mit den mittleren Meta-
tarsen ein verhiltnismiBig starres Ganze bildet, ist der nach vorn vom Tarsus
liegende vordere FuBteil, der die Zehen umschlieBt, infolge seiner reichen
Gliederung in 5 in sich wieder mehrfach geteilte Strahlen auBerordentlich

Abb. 8a. Abb. 8b.

NN

LN

Abb. 8. Beinbewegung bei einem Schritt. a. Samtliche Phasen des Standbeins (hell) und 1. Phase des Spiel-
beins (dunkel). b. Siamtliche Phasen des Spielbeins (dunkel) und 1. Phase des Standbeins (hell). (Nach Moment-
aufnahmen von O. Fischer, Gang des Menschen, Sichs. Akad. d. Wiss., Bd. 26.)

beweglich. Dies befihigt ihn zu seinen besonderen Aufgaben. Der vordere
FuBabschnitt vermag sich darum an die Unterlage erheblich anzupassen, die
Zehen koénnen plantar und dorsal gebeugt werden und sie kénnen sich auch
spreizen. Wenigstens vermogen sie dies in der Jugend, wihrend meist im
Laufe des Lebens durch mangelhafte Ubung und Ausbildung der entsprechenden
FuBmuskeln diese Fihigkeit verloren geht. Die Zehen dienen einmal dazu,
im letzten Augenblick des AbstoBens des StandfuBes vom Boden sich an ihn
anzuklammern und so die Last des Korpers einen Moment lang zu iibernehmen,
nachdem sie vorher auf dem Ballen, d. h. auf der Reihe der Metatarsalképfchen
geruht hat. Die Zehen sind also in der Lage, bei normaler Funktion des FuBes
die Metatarsalkopfchen etwas zu entlasten. Sie dienen auch dazu, wie Strasser
sich ausdriickt, dem Korper verschiedene, fein abgestufte lokomotorische und
aquilibristische Impulse zu erteilen. Hierzu bedarf es eines freien Spiels der
vielgegliederten Zehen. Insbesondere brauchen wir die Mitwirkung der Zehen
beim aktiven Zehenstand. Wie kommt dieser zustande ? Einmal treten die
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Plantarflektoren am Unterschenkel in Titigkeit. Diese michtige Muskelgruppe,
bestehend aus Gastrocnemius, Soleus, Flexor hallucis und Flexor digit. longus,
Peroneus longus, hat die Aufgabe, das ganze Kérpergewicht zu heben, auf
die FuBspitze zu stellen und dort zu halten. Weiter treten hierbei die plantaren
kurzen FuBmuskeln in Titigkeit zur plantaren Bewegung der Zehen, und zwar
stellen sich die Zehen in leichte Krallenstellung. Sie krallen sich am Boden
fest. Wiirden sie dem Boden gestreckt aufliegen, so kénnten sie nicht die
nétige Kraft zum Festhalten des VorderfuBes auf dieser kleinen Unterstiitzungs-
fliche aufbringen. Die Grundglieder werden hierbei leicht dorsalflektiert,
wihrend die Mittel- und Endglieder in Beugung treten. Der VorderfuB3 spreizt
sich dabei etwas. Seine Strahlen gehen auseinander, offenbar zur Sicherung
der Standfestigkeit durch Verbreiterung der Unterstiitzungsfliche, wobei auch
die Zehen nach den Seiten vor allem nach lateralwirts ausgreifen. Die GroB-
zehe hat nur 2 Glieder, deshalb kann sie diese Beugung nicht mitmachen, sie
besitzt aber dafiir eine breitere Unterstiitzungsfliche und ruht dem Boden
als medialer Stiitzpfeiler breit und sicher auf, in dieser Lage vor allem vom
Flexor hallucis longus und der kurzen Muskulatur des 1. Strahles gehalten.
Die Endglieder der Zehen 2 bis 5 werden vom Flexor digit. longus im Verein
mit den an den Endgliedern ansetzenden Lumbricales gebeugt, wihrend an den
Mittelgliedern der michtigste Muskel der Sohle, der Flexor digit. brevis ansetzt.
Die Zehenbeuger, Flexor hallucis longus, Flexor digit. longus und brevis iitben
bekanntlich ferner gleichzeitig eine sehr starke Wirkung auf das FuBgewdlbe
aus, indem sie die Ferse, an der die kurzen Zehenbeuger und der kurze Flexor
und Abduktor der GroBzehe ansetzen, dem VorderfuB nihern und den Ful3
unter Spannung verkiirzen. Die laterale Spreizung der Zehen bewirken die
Interossei externi. Beim Zehenstand wird die gesamte Reihe der Metatarsal-
kopfchen gleichmiBig belastet. Die Zehen stellen sich dabei in den Grund-
gelenken zu den Metatarsen in einen nach oben offenen stumpfen Winkel, der
bis zum rechten gehen kann.

Die Untersuchungsmethoden.

Kommt ein Patient mit »Beinschmerzen« zu uns, so ist in jedem Fall
eine genaue Untersuchung des ganzen Beines notwendig, da die allerver-
schiedensten Krankheitszustinde die Ursache der Beschwerden sein kénnen.
Auch wenn er die fertige Diagnose: PlattfuBschmerzen mitbringt und Einlagen
verlangt, selbst wenn er von einem Kollegen damit geschickt wird, ist es gleich-
wohl unsere Pflicht uns selbst durch sorgfiltige Untersuchung davon zu iiber-
zeugen und nicht leichthin uns mit der Verordnung einer Einlage zu begniigen,
wo unter Umstinden etwas ganz anderes geboten ist. Klagt der Patient iiber
Beschwerden nuram FuBe, dann ist es meist zweckm#Big, wenn nicht notwendig,
das ganze Bein zu untersuchen, um statische Zusammenhinge oder andere
Ursachen aufzudecken, die zu der Ausfallerscheinung am FuBe gefiihrt haben.

Es kommt eben darauf an, bei unserer Betrachtung des Kranken nicht
den einzelnen Teil ins Auge zu fassen, sondern uns stets bewulBt zu sein,
daB eine physiologische Bewegungseinheit besteht, welche von der
Zehe bis zum Becken reicht, ja deren Einflul mitunter noch viel weiterhin
geht. So kommt es, daB Schmerzen im Knie gewill sehr oft eine Erkrankung
des Knies bedeuten konnen, aber oft auch ein Hiiftgelenkleiden anzeigen, das

Hohmann, FuB und Bein. 2



18

sich hier duBert. Ein Teil des Beines hingt vom anderen ab. Diesen inneren
Zusammenhang gilt es in erster Linie zu erkennen. Ferner bildet wiederum
jedes einzelne Gelenk mit allen es umgebenden und es zusammensetzenden
Teilen eine Einheit, Knochen, Gelenkkapsel, Gelenkfettkorper, Schleimbeutel,
Sehnen mit ihren Scheiden, den dariiber ziehenden Muskeln, die es bewegen
und sehr oft als mehrgelenkige Muskeln auch benachbarte Gelenke iiberspringen
und so Zusammenhinge herstellen. Darum ist es notwendig, auller der Unter-
suchung des kranken Beines auch das gesunde zum Vergleich mitzubetrachten,
zu messen, zu fithlen und zu bewegen, um Unterschiede festzustellen. Schlieflich
ist der Gang zu beobachten, der oft charakteristisch ist, wobei man natiirlich
eine richtige Vorstellung vom normalen Gang haben mufB. Eine Schulung
des Auges fiir die Form ist hier, wo es sich oft um nur angedeutete Ver-
inderungen der Form handelt, unerldBlich. Als Vorbedingung aber und selbst-
verstindliche Grundlage fiir jeden, der sich mit den Erkrankungen des Beines
befassen will, ist eine genaue Kenntnis der Anatomie und Physiologie, des Baus
und der Funktion des Beines notwendig, wozu eine Vorstellung der gelenk-
mechanischen Verhiltnisse gehort. In Abwandelung eines anderen Wortes
heit es hier: der Orthopid muB mit dem Anatomen gehen.

Sehen und Fiihlen sind die wichtigsten Mittel zur Erkennung der
Krankheit. Man mu8 fithlend sehen und sehend fithlen. Das Auge nimmt das
Aussehen und mit ihm auch die Form des Kérpers in sich auf. Es mustert die
Haut, ob sie gesund oder trocken, schilfernd, cyanotisch verfarbt, von Venen-
erweiterungen durchzogen ist, vergleichend mit dem anderen Bein sieht es
eine Gelenkschwellung, eine Verdickung oder Abmagerung eines Muskels, es
mustert die Umrisse des Beines von oben bis unten, stellt dabei das Heraus-
treten einer Stelle aus der Linie fest, eine Verkriimmung der Achse, es achtet
auf eine abnorme Haltung des Beines im Liegen, priift das Verhalten des Fulles
bei der Belastung beim Stehen und Gehen, so das Einsinken des Gewdlbes
oder das Vortreten des inneren Knochels und schlieBlich die Art des Ganges.

Die fithlende Hand setzt die Untersuchung fort, wiederum im Vergleich
mit der anderen Seite. Temperaturunterschiede, Schwellung der Haut und
des Unterhautzellgewebes (eindriickbare Odeme), Verdickung der Gelenk-
kapsel oder der knochernen Gelenkkdrper, ein Ergul im Gelenk, Infiltrationen
der Muskeln, verdickte Sehnen und Sehnenscheiden mit ErguB in ihnen
oder Schwellung des paratendindsen Gewebes wie bei der Achillodynie, Druck-
schmerzhaftigkeit des Gelenkspaltes, der Kapsel, der Sehnenscheiden oder
Feststellung anderer charakteristischer Druckpunkte wie an der Unterseite des
Fersenbeins beim Calcaneussporn, verdickte schmerzhafte Venenstringe oder
-knoten, oder verdickte, druckempfindliche und unter den Fingern zu rollende
sensible Nerven am FuBe, Fiihlen von Reiben im Gelenkinneren bei der Be-
wegung, oft auch schon hérbar, jedenfalls mit dem Phonendoskop wahrnehmbar.
— Durch diese Priifung hindurch zieht sich die weitere Befragung des Kranken,
die die ganze Untersuchung schon einleitete, nach Ursache und Beginn der
Beschwerden, nach dem Auftreten derselben beim Gehen oder in der Ruhe
und der ganzen Art der Beschwerden.

Es folgt die Pritfung der Stellung und der Funktion der Ge-
lenke, wiederum natiirlich im Vergleich mit dem anderen Bein, das hierzu in
die gleiche Stellung gebracht werden muB. Ohne Spannen des Patienten
werden passive Bewegungen des Gelenkes ausgefiithrt, wobei eine Beschrankung
der Beweglichkeit, eine Steifheit oder Schlotterigkeit des Gelenks, Verschie-
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bungen der Gelenkkorper gegeneinander oder abnorme Gerdusche festgestellt
werden. Der Winkelgrad einer Kontraktur und das AusmaB der vorhandenen
Beuge- und Streckméglichkeit wird mit einem Winkelmesser oder mit einer
seitlichen Konturzeichnung auf Papier bestimmt und festgehalten. Zu be-
achten ist bei Schulter- und Hiiftgelenk das Mitgehen des zentralen Gelenkteils,
Schulterblatt und Becken, infolge der Versteifung, so daB diese Teile bei
der Priifung der Gelenkbeweglichkeit entsprechend fixiert werden miissen.

Sehr wichtige Ergebnisse kann die Messung geben durch Feststellung
von statisch bedeutsamen Verkiirzungen eines Beines oder von Unterschieden
des Umfangs beider Beine. Bei der Messung der Beinlinge ist zu beachten,
daBl einmal eine wirkliche Verkiirzung der Extremititenknochen vorliegen
kann, andererseits eine Verkiirzung, die durch eine Verschiebung des Ober-
schenkelgelenkkopfes aus der Pfanne bei Luxation oder coxitischer Pfannen-
wanderung nach oben oder durch einen Trochanterhochstand bei coxa vara
bedingt ist. Nach Markierung fester Knochenpunkte mit Stift an der Haut
mift man, wenn beide Beine parallel stehen, von Spina il. ant. sup. zum duBeren
Kniespalt bzw. zur Spitze des duBeren Knochels. Doch kann dies MaB irre-
fihren, wenn eine Ab- bzw. Adduktion im Hiiftgelenk besteht, weil diese eine
Verkiirzung bzw. Verlingerung des Beines bewirkt. Zum mindesten muB3 man
dem Vergleichsbein dieselbe Ab- oder Adduktion und auch Flexion geben,
um nicht gréblich zu irren. Uber die wirkliche Verkiirzung des Knochens
unterrichtet deshalb sicherer das MaB von der Spitze des Trochanter major
zum Auberen Kniespalt oder duBeren Knochel. Viel schwieriger aber ist die
Beurteilung der Verhiltnisse oberhalb des Trochanter major, d. h. der Lage
desselben zum Becken. Die seit 1846 geiibte MeBmethode von Roser-Nélaton
ging davon aus, da bei mittlerer Beugestellung des Beins im Hiiftgelenk die
Spitze des Trochanter major in die Verbindungslinie von Spin. il. ant. sup.
und Tuber ischii falle und daB Abweichungen hiervon eine Verschiebung des
Trochanter bzw. des Femurkopfes anzeigten. Die Zuverlassigkeit dieses MaSBes
ist aber durch kritische Nachpriifungen recht erschiittert, und es diirfte nur in
ganz ausgesprochenen Fillen richtige MaBe geben, da einmal das Tuber ischii
kein umschriebener Punkt ist und andererseits bei Ab- und Adduktion des
Huftgelenks der Trochanter iiber bzw. unter dieser Linie steht und schlieBlich
die Preiserschen Untersuchungen eine groBe Variabilitdt der Lage des Pfannen-
mittelpunkts zu dieser Linie ergeben haben. Viel sicherer ist die von Lange an-
gegebene Messung der Entfernung der Trochanterspitze vom horizontalen Darm-
beinkamm. Ein Bleidraht wird fest oberhalb des Darmbeinkamms angelegt, die
Trochanterspitze mit Stift markiert und bei gleicher Beinstellung der Abstand
zwischen beiden gemessen. Messung des Umfangs an Ober- und Unterschenkel
zeigen den Zustand der Muskulatur an, um die Gelenke herum (am Knie drei
Umfangma@e: oberer Rand, Mitte und unterer Rand der Patella und am FuB-
gelenk: unterhalb der Spitze des inneren Knéchels und schrig von hinten von
der Mitte der Ferse nach vorn zur Talocrurallinie), Schwellungszustinde der Ge-
lenke, sei es durch Verdickung der Gelenkkérper, sei es durch einen GelenkerguB.

Den SchluB bildet, wenn nétig, die Rontgenuntersuchung. Sie hellt
Verdickungen des Schienbeins, chronisch arthritische Verdnderungen oder
sonstige entziindliche Prozesse der Gelenke und Knochen auf, zeigt freie Kérper
im Gelenk, ebenso Exostosen, die Stellung der Knochen bei alten Frakturen,
Arteriosklerose der FuBarterien, Ossifikationsstérungen usw. Mitunter ist ein
Vergleichsbild der anderen Seite, éfter eine Aufnahme in zwei Ebenen notig.
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Der KnidkfuBl und Knidkplattfuf.

Die haufigste FuBverdnderung des Zivilisationsmenschen ist der KnickfuB3
und KnickplattfuB. Von den leichtesten Graden eben beginnender Form-
abweichung bis zu den extremen Deformierungen versteifter Plattfiile gibt
es eine groBe Zahl von Zwischenformen. Aus dem &#sthetisch schénen FuB

Abb. 10. Ein normaler FuB von heute
mit wohlgebildeten geraden Zehen.

Aus Schultze-Naumburg: Kultur des weiblichen Kérpers. Diederichs-Jena.

Abb. g. Der antike FuB.

des stiefellosen Zeitalters, wie ihn die Bildhauer des klassischen Altertums (Abb. g)
gemeiflelt haben, ist im Laufe der Jahrhunderte unter der Wirkung von
Zwangund Mode, von Torheit undVernachlissigung, von mangelnder Kérperpflege
und einseitiger Berufsiiberanstrengung ein FuBl geworden, der sich von dem
Ideal der Korperschonheit weit entfernt hat und die natiirlichen Funktionen
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in weitgehendem Mafle eingebiit hat. Diese Formverdnderungen sind heute weit
verbreiteter als die unveridnderten normalen FiiBe, und einen wirklich schénen
FuBl wiein Abb. 10 bekommt man iiberhaupt nicht so leicht zu sehen. Was wir
zu sehen bekommen, was aus den engen, oft unsinnig geformten Hiillen sich uns
zeigt, ist meist ein schwéchliches, muskelarmes, miBgestaltetes Gebilde, das
uns nicht selten wie die Karikatur des Idealfufles anmutet. Die in unserer
Zeit weitverbreitete konstitutionelle Schwache des Stiitzgewebes schafft ein
MiBverhaltnis zwischen Belastung und Tragfahigkeit. Vor allem betrifft diese
Schwiche die Biander und Muskeln. Man spricht wohl auch von einer besonderen
Schwiche und Weichheit der Knochen, aber ein Beweis dafiir ist nicht zu
erbringen. Eine Ausnahme bildet nur die Rachitis, eine Erkrankung des
Knochengewebes, die zu abnormer Weichheit der Knochen fiihrt, so dal unter
dem bei der Rachitis der Kinder oft tibermdfig vermehrten Koérpergewicht
der FuB unter Verbiegung der FuBwurzelknochen einsinken kann. Mit der
Schwiche des Stiitzgewebes steht oft die Belastung nicht in dem rechten Ver-
hiltnis. Dies kann schon im frithen Kindesalter in die Erscheinung treten.

Der angeborene KnidkplattfuB.

Wir kennen einen angeborenen Knickplattful, der aber verhaltnismédfig
selten ist. Wihrend Kiistner unter 300 Falen Neugeborener 15 Plattfiile =
5% fand, hilt Spitzy diese Zahl noch zu hoch und rechnet kaum 19%,. Der
angeborene Plattfull ist im allgemei-
nen wohl als eine intrauterine Bela-
stungsdeformitit anzusehen und hau-
fig mit Klumpfull der anderen Seite
oder mit MiBbildungen, wie vollstdn-
digem oder teilweisem Fibuladefekt,
verbunden. Er hat eine charakteri-
stische Form. Der Fuf} sieht beson-
ders lang und schmal aus, die FuB-
sohle ist konvex nach unten gebogen,
am konkaven Fufriicken ist die Haut
gefaltet. Oft paBt der nach Art des
HackenfuBles stark dorsalflektierte
FuB in eine Vertiefung des Unter-
schenkels hinein. Am inneren FulB-
rand sieht und fithlt man meist 3 Vor-
spriinge {ibereinander, die dem inneren

Abb. 1I.

Anscheinend platter FuB des Kleinkindes.

Knéchel, dem Sprungbeinkopf und
dem Hocker des Kahnbeins ent-
sprechen.

Eine Hohlung ist wegen des noch vorhandenen Fett-
polsters der Sohle nicht vorhanden. (Aus Hohmann:

Kérperliche Erziehung d. wachs. Menschen.
Meyer 1921.)

Quelle &

Der erworbene kindliche Knidk= und Plattfub.

Er ist viel haufiger als der angeborene KnickplattfuB, wird aber
oft ibersehen und ebenso oft zu hiufig diagnostiziert, und doch ist es
ungemein wichtig, gerade die Anfangsstadien zu erkennen und richtig zu
behandeln, um einer weiteren Entwicklung des Leidens vorzubeugen. Beim
Kleinkinde (Abb. 11) tduscht das starke Fettpolster der Sohle gern einen
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platten FuB vor. Aber Spitzy wies seinerzeit iiberzeugend an Gefrierschnitten
nach, daB beim neugeborenen normalen Fuf3 die FuBwdolbung fast die gleiche
wie beim Erwachsenen ist (Abb. 12). Sie tritt spater beim natiirlichen Schwund
des Fettes deutlich hervor. Meist besteht beim Kleinkind ein deutlich meB-

Epiphysenkern der Tibia

Knochenkern des Talus

Knochenkern des Cal-
caneus

Os naviculare Lig. talo-calcan,
Os cuneiforme I

Abb. 12. Léngsschnitt durch den FuB (groBe Zehe) eines 1 jihrigen Kindes. (Aus Corning: Lehrb. d. topograph.
Anatomie. 12., 13. Aufl. Bergmann 1922.)

barer und fithlbarer Abstand des Kahnbeins vom Boden bei der Belastung,
im Durchschnitt von 12,5 mm. Auch ist daran zu denken, daB die normale
urspriingliche Geburtshaltung der Fiile niemals eine Valgusstellung der Fiie,
sondern im Gegenteil eine Supinationsstellung ist, die sich langer erhélt und
erst allméhlich verliert. Am h3ufigsten entsteht der KnickplattfuB schon in
der Kindheit. Fiir die ungewohnte Arbeit des Stehens und Gehens miissen
die schwachen Muskeln und Bénder und die zum Teil noch knorpelig gebildeten
Knochen des Fulles vorbereitet werden. Dies geschieht durch das natiirliche
Kriechen, die VierfiiBlerbewegung, die fiir Riicken und Beine die beste Ubung
und Kraftigung ist. Wird von ungeduldigen Eltern diese natiirliche Uber-
gangsperiode abgekiirzt und das Kind zu frith auf die FiiBe gestellt und im
Laufstuhl oder an der Hand zum Gehen ge-
zwungen, anstatt auf dieSelbstaufrichtungdes
Kindes zu warten, so ist die Gefahr gegeben,
daB der noch sehr nach- giebige FuB iiberlastet
wird. Dies gilt beson- ders dann, wenn das
Kindiiberfiittert,schwer und fett ist. Schon beim
normalen Kindsinkt das Gewolbe des FuBes beim
Beginn des Gehens etwas ein und wird erst etwa
mit Beginn des dritten Jahres fester.  Durch
das MiBverhiltnis zwi- schen Last und Trag-
fahigkeit des FuBgeriis- tes kann sehr leicht der
KnickfuBB als Uberlas- tungsdeformitit  ent-
stehen. Um so groBer s ist diese Gefahr, wenn
gleichzeitig die Knochen  abb. 13. Pes valgus rechts. ab-  des Kindes durch eine
Rachitis erweicht sind. — knickung der Lingsachse. (dus  T)a5 kleine Kind steht

. Lange: Lehrb. d. Orthopadie. .
und geht anfangs mit 8% Hischer 1922.) gespreizt  aufgesetzten
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Beinen, um durch Verbreiterung der Unterstiitzungsfliche mehr Sicherheit zu
haben. Diese Stellung der Beine aber fordert wiederum die X-Beinbildung und
mit ihr auch die KnickfuBstellung. Die Zeit des Gehenlernens ist die
erste Periode haufiger Entstehung dieses Leidens. Abwechselnd wird
beim Gehen vom Kinde die Korperlast langsam von dem einen Bein auf das

Abb. 14. Messung des Pes valgus mit dem Lot. Beide Malleolenspitzen Abb. 15.

werden mit einer Querlinie hinten verbunden, Mitte der Kniekehle und pgp Valguswinkel 4 B C=v ist der
der Ferse markiert. Beim normalen Fuf (rechts) schneidet Lot von Mitte  Korrektionswinkel des Pes valgus,
der Kniekehle die Malleolenlie genau in der Mitte der Achillessehne und ym den FuB wieder in die Lotlinie
trifft Mitte der Ferse. Beim Valgus trifft das Lot nach innen von der
Fersenmitte. Die Verbindungslinie des Schnittpunkts der Malleolenlinie
zur Fersenmitte umschlieBt mit der Senkrechten den Winkel 4 B C = Grad

der Valgusstellung. (Hiibscher.)

zu bringen. (Hiibscher).

andere verlegt, so daBl der Korper verhiltnismaBig lang auf dem jeweiligen FuBle
ruht. Dies bedeutet eine entsprechende Anstrengung fiir den FuB. Wir erkennen
die KnickplattfuBbildung des Kleinkindes nicht ohne weiteres durch den FuB-
abdruck (Abb.11), der nur Weichteilumrisse wiedergibt, sondern einmal durch
die Betastung des FuBskeletts am belasteten Fuf3, wobei wir die Einsenkung
des Gewodlbes wahrnehmen kénnen, andererseits durch die Betrachtung der
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Knéchelgelenkslangsachse von hinten (Abb.13). Hier sehen wir die Abknickung
der Langsachse des Fulligelenks und das Hervortreten des inneren Knéchels nach
der Innenseite. Ein Lot von der Mitte der Kniekehle schneidet nicht mehr
die Mitte der Achillessehne, des FuBgelenks und der Ferse, sondern fillt beim
KnickfuB nach innen von derselben und bildet mit der Langsachse des Fuf3-
gelenks einen Winkel (Hiibscher, Abb. 14,15). Wir sehen die bereits deutliche
Verschiebung des FubBgefiiges auch an den Schuhen des Kindes, die in typischer
Weise schief getreten sind (Abb. 16).

Welche Verdnderungen sind an dem Kinderfule eingetreten? Unter der
Einwirkung der Belastung haben zuerst die Bander nachgegeben. Der Druck
des Korpergewichts auf den Talus und von ihm auf das Sustentaculum tali
des Calcaneus hat zu einer gewissen Umlegung, einer Pronationsstellung des
Calcaneus gefithrt. Infolgedessen prominiert der innere Knéchel stirker an
der Innenseite (Abb. 17). Diese FuBlverinderung wird oft tibersehen, da sie nur
selten Beschwerden macht. Und doch geben bisweilen die Eltern an, da8 das Kind

Abb. 16. Infolge Pes valgus schief- Abb. 17.
getretene Stiefel des kleinen Kindes. Pes planovalgus des kleinen Kindes. Aus Hohmann:
Aus Hohmann: Kérperl. Erziehg. Kérperliche Erziehung.

leichter als sonst ermiide, Unlust zum Gehen habe oder selbst iiber Schmerzen
an der FuBsohle oder im Bein klage. Auch hinken diese Kinder mitunter etwas,
und aus Angst vor der beriichtigten Hiiftgelenksentziindung, die als »unfrei-
williges Hinken« dem Laien bekannt ist, bringen die Eltern das Kind zum
Arzt. Man findet dann oft nichts anderes als ein leichtes X-Bein und eine
typische lockere KnickfuBstellung. In diesem Alter kann man das Leiden
noch vollig heilen, und zwar durch konsequent von der Mutter durchgefiihrte
FuBitbungen und Massage und durch individuell angepaBte, den Fuf stiitzende
Einlagen nebst richtig gebauten Schuhen. Die Einlagen sollen alle 2 bis
3 Monate vom Arzt nachgesehen, je nach Befund erhéht und wegen des
Wachsens nach 3/ bis 1 Jahr erneuert werden.

Das Einwirtsgehen der Kinder.

Oft kommen die Eltern mit der Klage, da} ihre Kinder so stark einwirts
gehen, und sie fiirchten, daB sie nie das richtige und schéne Gehen lernen
wiirden. Meist ist diese Sorge unbegriindet. Das Einwirtsgehen ist das normale
und nattirliche. Es folgt selbstverstindlich aus der Supinationslage der Fii3e
beim Neugeborenen, die lange Zeit nachwirkt und sich erst allmahlich verliert,
ja die sich leider sehr oft in ihr Gegenteil in ein abnormes Auswértsgehen um-
kehrt, was immer ein Zeichen der unerwiinschten KnickfuBstellung ist. Mit-
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unter kénnen aber gewisse Verdnderungen des Beines ein abnormes Einwarts-
setzen der Fiile bedingen, vor allem die rachitische O-Beinbildung, die immer
mit einer mehr oder weniger starken Einwirtsdrehung der Unterschenkel
verbunden ist. Diese O-Beinbildung miissen wir bekdampfen, da sie kom-
pensatorisch zu einer KnickfuBbildung fithrt. In leichten Fillen werden wir
gegen das O-Bein manuelles taglich 2- bis 3mal durchgefiihrtes Biegen des
kindlichen Unterschenkels gegen unser Knie ausfithren lassen und werden
auch nachts eine korrigierende Nachtschiene geben, in schweren Fillen den
Knochen einbiegen oder einknicken und geraderichten. In 4 Wochen kann
das Kind mit geraden Beinen laufen und hat firr das ganze Leben davon einen
Nutzen. Ich lege den allergrofSten Wert auf die restlose Korrektur aller
kindlichen O-Beine. Die Selbstheilung ist oft nur eine Teilheilung, ein Rest
von Biegung bleibt zeitlebens zuriick, der sich in statischer Beziehung unter
allen Umstanden frither oder spdter auswirken muB.
Einmal verursacht das Obein ausgleichend den Knick-
fuB, dann stort es oft genug auch die Funktion des
Kniegelenks, das sich unter der durch die schiefe Achse
ungleichmaBigen Belastung frithzeitig abnutzt und
chronisch arthritisch verindert (Abb. 18).

Auch das X-Bein des kleinen Kindes miissen wir
behandeln, da es sich nicht immer wieder ganz zuriick-
bildet. Es gelingt meist mit tdglichem manuellen Bie-
gen, mit aktiver und passiver Gymnastik die X-Bein-
bildung allméhlich wieder zu beseitigen.

Bleibt der KnickfuBB des kleinen Kindes unbehan-
delt, wirkt die Schwere des tiberfiitterten Korpers fort-
dauernd auf die bander- und muskelschwachen Fiile
ein, so sehen wir in der zweiten Halfte des Kindesalters,
etwa im 4. bis 10. Jahre, eine neue Verschlimmerung des
KnickfuBes. AuBerordentlich haufig fithren uns in diesen
Jahren Eltern ihre Kinder zu. Der Knickfuf§ ist jetzt
viel deutlicher in die Erscheinung getreten, die inneren
Knoéchel stehen spitz innen vor und wetzen Locher in
die innere Seite des Stiefelschaftes, der Stiefel selbst ist
nicht nur im Schaft, sondern auch in seiner festen
Fersenkappe, die dem einwérts dringenden HinterfuBe
nachgeben mufte, unheilbar verbogen. Oft klagen diese
langgeschossenen Kinder trotz dieser FuBverdnderung
noch nicht iiber Schmerzen, mitunter aber iiber schnelle
Ermiidung bei lingeren Spaziergingen. Die Untersu-
chung findet in diesem Alter meist nichts anderes als
einenlockeren KnickfuB (weak ankles, wie die Eng-
lander sagen). Unter auffilliger Nachgiebigkeit, Schlaff- , 1
heitund Lockerkeit der Gelenkbéander 1aBt sich der FuB 57> *% Sein B belete
in die verschiedensten extremen Stellungen iiberfithren, bert) steht Fersenmitte senk-
in Dorsa.l-, Plantar-, Ab- und Addgktion, Pronatic_)n ;:sﬁ:_““g;MIi(ﬁ;dﬁisﬁiﬁ;
und Supination. Bei der Belastung sinkt er alsbald in  augen, dic Malleolenmitte nach
Valgusstellung. Die Schlaffheit der Bander, das Zeichen innen von dieser Senkrechten.
der konstitutionellen Schwiche des Stiitzgewebes, ISt gon vatoomig v dus Kato.
die Ursache dieser Erscheinung. Auch an anderen Ge- gelenks. (Hibscher)




26

lenken finden wir in diesem Alter dhnliche Zeichen: Uberstreckbarkeit der
Ellenbogen- und Kniegelenke, lockere Handgelenke usw. Es ist der schnell
wachsende Korper, dem es noch an Festigkeit des Bindegewebes, wie an
Kraft der Muskeln fehlt.

In diesem Alter begegnen wir aber auch schon zum erstenmal den kon-
trakten Formen des KnickfuBes. Ich habe hieriiber in der Literatur nichts
gefunden, aber oft genug sehe ich kontrakte KnickplattfiiBe dieser Altersklasse.

Die Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks.

Sie scheint noch wenig bekannt und beachtet zu sein. Wenigstens habe ich
siein der Literatur nicht beschrieben gefunden. Beiihr sehen wir das hintere
untere Sprunggelenk, das in den Pubertétsjahren bei Lehrlingen und Verkau-
fern so hidufig unter spastischen Zustédnden der Pronatoren neben dem vorderen
unteren Sprunggelenk fixiertist,immer frei beweglich. Diese Kontraktur-
form, die oft iibersehen wird, ist praktisch von der groBten Bedeutung. Wird
sie rechtzeitig erkannt, so wird der FuB geheilt. Oft genug sieht man diese
Patienten von Arzt zu Arzt wandern, mit der Angabe, daB der KnickfuB3 sich
trotz Einlagen, PlattfuBlstiefeln, Verbanden und Gymnastik sich nicht bessere.

Was ist das Wesen dieser Kontraktur? Um es zu verstehen, muB ich hier
den ganzen Werdegang des KnickplattfuBles behandeln, der nicht nur fiir diese
Altersklasse, sondern auch fiir die Pubertétszeit und das erwachsene Alter charak-
teristisch ist. Wir gingen vom lockeren Knickfufl des Kleinkindes aus, der noch
nichts anderes war als die Ubertreibung der normalen Pronation des Hinter-
fuBes bei der Belastung zu einer starkeren Valgusstellung der Ferse und einem
medialen Vortreten des inneren Knéochels. Wirkt die schiadliche Uberlastung
auf die schwachen Binder dauernd ein, so treten die charakteristischen Ver-
anderungen im Gefiige der Fuflknochen und Gelenke ein, die uns unter dem
Namen des statischen Knickplattfules geldufig sind. Die altere Ge-
neration, so Hoffa, nannte den PlattfuBl, pes valgus, den »Sammelbegriff
aller Pronationsdeformitaten des FuBles, vom geschwachten, unter abnormer
Inanspruchnahme einsinkenden FulB bis zum kontrakten fixierten Plattful3,
jener FuBdeformitat, welche den FuBl in pronierter, abduzierter Stellung
fixiert«. Die Hoffasche Definition des KnickplattfuBes als einer Pronations-
deformitédt ist nicht ausreichend, sie besagt nicht alles, sie kann sich nur auf
einen Teil des Fulles beziehen und iibersieht den anderen, meist entgegengesetzt
verdnderten Teil. Gewif}, soweit die Umstellung des FufBles im ganzen
zum Unterschenkel in Betracht kommt, soweit die Léangsachse des Unter-
schenkels im Sinne der Valgitat abgelenkt ist, ist er eine Pronationsdeformitit.
Und wenn der FuBl etwas Starres, Ungegliedertes wire, dann wiirde diese
Erklarung richtig sein, weil dann der ganze Fu8 unter der pronierenden Wirkung
von oben hinten her sich in diesem Sinne umstellen miiite. Er wiirde dann
auf der Innenkante, und die Aullenkante des Fufles wiirde in der Luft stehen.
Da er aber eine vielfache, feine Gliederung aufweist, ist der Vorgang der De-
formierung nicht ganz so einfach.

Zum Verstindnis des verwickelten Entstehungsprozesses des Knickplatt-
fuBes ist es wichtig, sich Bau und Funktion des unteren Sprunggelenkes klar
zu machen. Es besteht einmal aus dem hinteren unteren Sprunggelenk, der
Art. talo-calcanea. Der Talus sitzt mit einer konkaven Fliche auf dem kon-
vexen Riicken des Calcaneus. Es besteht weiter aus dem vorderen unteren
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Sprunggelenk, Art. talo-calcan. navicular. Beide Teile dieses unteren Sprung-
gelenks, das vordere und hintere sind in ihren Bewegungen zwangslaufig
aneinandergebunden. Verschiebungen im einen rufen Verdnderungen im
anderen hervor. So ist einmal ganz natiirlich eine Bewegung des Calcaneus
gegeniiber dem Talus im unteren hinteren Sprunggelenk nicht méglich, ohne
daB gleichzeitig und in gleicher Weise auch eine Bewegung des Calcaneus im
unteren vorderen Sprunggelenk gegeniiber dem Talus vor sich geht. Ferner
geschieht im Talo-navikulargelenk eine Bewegung, die das fest mit dem Calcaneus
durchs Pfannenband zusammenhingende Navikulare eben zusammen mit dem
Calcaneus ausfithrt. Und andererseits ist in dieser Bewegung auch eine selb-
stindige Bewegung des Navikulare gegeniiber dem Calcaneus eingeschlossen.
Diese letztere ist wieder mit abhingig bzw. verkniipft mit den allerdings nicht
sehr erheblichen Bewegungen im Gelenk zwischen Calcaneus und Cuboid.
Es besteht im ganzen FuB keine vollig selbstdandige und un-
abhingige Bewegung in einem einzel-
nen Gelenk, sondern Verschiebungen
des einen Knochens ziehen unweiger-
lich Verschiebungen anderer nach
sich. Es besteht eine gegenseitige
Bedingtheit der Bewegungen der Teile.
Die beiden unteren Sprunggelenke gestatten
eine Verdnderung des subtalaren FubBteils
gegentiiber dem Sprungbein und Unterschen-
kel, und zwar in der Hauptsache durch eine
Drehung um ihre schriage Léangs-
achse. Bei Belastung kann der Ful in
diesen beiden unteren Sprunggelenken so- ,

- H . Abb. 19. Torsion des Calcaneus. Grauer
wohl nach auBen’ wie nach innen genelgt Ton und Kontur: unbelasteter FuB3. Schwar-
werden. Die seitliche Bewegung des Fulles, zer Kontur: mit dem Kérfffg:Wi?h;I be-
auf der die elastische Abwicklung beim Gehen —pPeieer Fib Foodtierer Coui e pren
wesentlich beruht, ist gekniipft an die nor-  gehort zum Pes valgus. (Aus Braus: Ana-
male Funktion der unteren Sprunggelenke. tomie, Bewegungsapparat. Springer x9z1.)
Die schrige Lingsachse dieser Gelenke lauft
von hinten unten lateral nach vorn oben medial durch Calcaneus und Talus
hindurch. Was geht nun bei der Ausbildung des pes valgus vor sich?

Die Kérperlast driickt auf den Talus, der sie an Calcaneus und Navikulare
weitergibt. Der Calcaneus dreht sich um seine schrige Léngs-
achse in Pronation, das ist der Anfang der Verschiebungen
beim pes valgus, schon von Hermann von Meyer richtig erkannt (Abb.
19). In schweren Fillen senkt sich der vordere Teil des Calcaneus plantar-
wirts (Drehung um eine frontale Achse) und bisweilen sogar in einem solchen
Grade, daB das Tuber calcanei nicht mehr den Boden beriihrt, sondern in der
Luft steht, oft in einem solchen Grade, daB der vordere plantar gesenkte
Teil des Calcaneus mit seiner Unterfliche zum hinteren Unterstiitzungs-
punkt des FuBes wird. Dies ist das Bild der extremen Grade des Knick-
plattfuBes. Mit dem plantarflektierten Calcaneus tritt auch der Talus in
Plantarflexion, mit dem pronierten Calcaneus dreht er sich nach medial.
Bei allen diesen Stellungsidnderungen bleibt er unverandert in der Malleolen-
gabel stehen, die sich mit ihm bei der Belastung einwiarts gedreht hat,
so daB der innere Knochel stirker hervortritt.
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Durch diese Verdnderungen verschiebt sich die Schwerlinie nach innen.
Perthes hat ein einfaches und sehr einleuchtendes Verfahren zur Feststellung
des ungefihren Schwerlinienpunktes des FuBles angegeben. Er projiziert auf
einen Sohlenabdruck die Mitte des inneren und &duBeren Knochels. Beim
inneren vorragenden Knéochel geschieht dies durch Anlegen des rechten Winkels.
Beim duBeren Knochel, der beim Valgus ebenfalls nach innen verschoben ist,
dessen Projektion also nicht mehr nach lateral vom auBeren Fufirand fallt,
wird ein Rechtwinkel aus einem Stiick Pappe hergestellt, mit einem Ausschnitt,
so daB der unter dem Knéchel vorspringende duflere Fufirand in diesen Aus-
schnitt hineinkommt und das Anlegen der Projektionspappe an den Knochel
nicht hindert. Der FuBpunkt wird dann auf dem Blatte des Sohlenabdrucks
markiert, und es werden, wenn der Ausschnitt 3 cm breit ist, 3 cm nach innen
von diesem Punkte abgetragen. So findet man die Projektion des Knochels
auf dem Sohlenabdruck (Abb. 20). Wenn wir annehmen, daB die Unter-
schenkelachse in der Mitte zwischen den prominentesten Punkten beider
Malleolen verlduft, so haben wir hier die Schwerlinie, die gedachte Zu-

sammenfassung aller im Un-
| terschenkel abwirtsstreben-
2% 7777 den  Lastwirkungen.  Bei
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7.1 u. b). Die Belastung des

Abb.z0. Projektion der Malleolen auf die Ebene des Sohlenabdracks T uB€s mufl dadurch eine
(Perthes). anormale  werden. Der

Schwerlinienpunkt mu8 nor-
malerweise in das Unterstiitzungsfeld des FuBes hineinfallen. Dieses ist be-
grenzt von den Verbindungslinien des Tuber calcanei als des hinteren Unter-
stiitzungspunktes und der vorderen Unterstiitzungspunkte Metarsusképfchen I
und V. Weicht der HinterfuB nach medial, der VorderfuB8 nach lateral ab,
so verschiebt sich das Unterstiitzungsfeld nach auBlen gegeniiber der Schwer-
linie. Der FuBpunkt der Schwerlinie riickt iiber den inneren Rand des Unter-
stiitzungsfeldes hinaus. Die Belastung wird eine abnorme. Die vorderen
Streben des FuBes verlieren ihre normale Anordnung und unterliegen den neuen
Belastungsbedingungen.

Die iibrigen zahlreichen MeBmethoden des KnickplattfuBes kann ich hier
iibergehen.

Der pronatorischen Drehung des Calcaneus, von der wir ausgingen,
folgt der Talus, dessen Kopf nach medial plantar vordringt, wo er gegen die
Yerbindung zwischen Calcaneus und Navikulare, das Pfannenband, trifft und
sich in diesen Zwischenraum férmlich einbohrt, wie um die beiden Knochen
voneinander zu trennen. Aber er trifft auch gegen den medialen Schenkel des
Lig. Fleltoideum, der von der Tibia zum Navikulare geht, und dehnt ihn. Der
pronierte Calcaneus zieht mit der festen Bandverbindung, die das Kahnbein
an ihn fesselt, dieses mit sich, so daB die Tuberositas des Kahnbeins sich etwas
in Pronation drehen kann und sich senkt. Sehr stark ist aber die pronatorische
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Drehung des Navikulare nicht immer, weil schon von Anfang an ein weiterer
Faktor in dem Prozefl der Valgusbildung wirksam eingegriffen hat, der Gegen-
druck des Bodens, dem Druck des Korpergewichtes gleich und ihm ent-
gegenwirkend. Wir sehen den pronierten Calcaneus, den plantarflektierten, me-
dial vorgetriebenen Talus, das vom Calcaneus mitgenommene und nach lateral
geschobene Cuboid. Alle diese Veranderungen sind schon mit unter dem Gegen-
druck des Bodens zustande gekommen. Die Gegenaktion wirkt aber noch

Abb. 21. S. Schwerlinienpunkt. m.i. Projektion des Mall. intern. m.e. Projektion des Mall. externus. Das

von den unterbrochenen Linien eingeschlossene Gebiet stellt das Unterstiitzungsfeld dar. a. normaler FuB:

der Schwerlinienpunkt fallt in das Unterstiitzungsfeld. b. Pes valgo-planus: der Schwerlinienpunkt fallt nach
innen vom Unterstiitzungsfeld, nachdem dieses sich nach auBen verschoben hat. (Perthes.)

weiter. Sowie sie den Calcaneus in Pronation gedringt hat (pes postice pronatus),
wirkt sie weiterhin auf den Vorderfu8 ein, erfat diesen an Zehen und
Metatarsalkopfchen und dreht an ihm diesen Teil des FuBes in die entgegen-
gesetzte Richtung, als der Druck der Koérperlast wirkt. Je mehr diese die
Ferse in Pronation treibt und den Talus nach medial unten, um so mehr wird
der Widerstand des Bodens am medialen und vorderen Ende des Fu3es wirksam.
Er dringt den VorderfuB, der schon durch die Verschiebung des HinterfuBes
in Abduktion geraten ist (pes abduktus), noch weiter lateralwirts und biegt
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die Medialseite des VorderfuBles, an der er angreift, aufwirts in eine zum
HinterfuBl relative Supination (pesantice supinatus) (Abb.22a). Dies zu
erkennen, ist nicht nur theoretisch sondern in hohem MaBe auch praktisch
therapeutisch wichtig. Die &lteren PlattfuBforscher, vor allem Hermann von
Meyer, sprechen von der Reflexion, einer einfachen Dorsalflexion des Vorder-
fuBes, und verstehen darunter die gerade, gleichméaBige Aufbiegung der gan-
zen Breite des VorderfuBes nach oben. Eine solche ist aber nur bei den aller-
extremsten Plattfulformen vorhanden, bei denen simtliche FuBwurzelknochen
in einer Ebene dem Boden aufliegen. Sonst ist im allgemeinen fast stets die
relative Supination des VorfuBes zu erkennen. Gegeniiber der pronatorischen
Drehung des hinteren FuBabschnitts dreht der Gegendruck des Bodens
den VorderfuB, und zwar
nicht nur im Chopartschen
Gelenk, sondern auch in
der Gelenkverbindung zwi-
schen 1. Keilbein und Kahn-
bein und ferner zwischen
1. Keilbein und Metatarsus
I. Dies sind die Drehgelenke,
die Angelpunkte des FuBes.
Der Torsion des hin-
teren FuBabschnittes
folgt die Detorsion des
vorderen. Die beiden FuB-

Abb. 22a. Supinatorische Aufbiegung des VorderfuBes bei Kontrak- o .
tur des vorderen unterea Sprunggelenks bei Pes valgus. Man sieht hélften wefden gegenelnan-
insbesondere die Abflachung des medialen Gewdlbebogens durch die der verschrankt. Die gedach-

Aufbiegung des 1. FuBstrahls (Hohmann). ten Querachsen des Hinter-

fuBes, durch den Calcaneus

gelegt, und des VorderfuBes, durch die Metatarsalképfchen gelegt, stehen
nicht mehr annihernd parallel zueinander, sondern schneiden sich in einem
mehr oder weniger groBen Winkel (Abb. 2zb). Wie man an Binderpriparaten
des FuBes studieren kann, bewirkt diese Aufbiegung eine gewisse Torsion der
Bander in diesen Gelenken, die wohl auch zum groBen Teil die bekannten
Schmerzen an diesen Stellen verursachen diirfte. An sich ist ja der Spiel-
raum, den die Binder gestatten, nicht groB, aber auch eine geringere Auf-
drehung der Bander in diesen Gelenken gibt, an der Peripherie gesehen,
einen ganz betrichtlichen Ausschlag. Gelenkmechanisch-theoretisch ver-
danken wir vor allem StraBer die Einsicht in diese Vorginge, die klinisch
bis auf eine Arbeit v. Baeyers 1912 nicht beachtet wurden. Im Grunde
ist also die supinatorische Detorsion eine Art kompensatorischer Vorgang,
an denen die Natur ja reich ist. Auch andre Verdnderungen am FuBe
sind als Kompensationen aufzufassen: als Ausgleich der Pronation des Hinter-
fuBes die Abduktion des Vordertarsus, an die sich eine Adduktion der Metatarsen
und an diese sogar mitunter noch eine weitere kompensatorische Abbiegung
durch Abduktion der Zehen anschlieBen kann. Dies zu beachten ist auch
therapeutisch nicht unwichtig. Die Lingsachse des FuBes kann bei solchen
Fillen sogar dreimal geknickt sein (Tafel III, Abb. 2 und 3). Die Supination
des VorfuBes trifft nun mit der pronatorischen Drehung des mit dem Calcaneus
verbundenen Navikulare zusammen und ist die Ursache, daBl diese pronato-
rische Drehung des Navikulare keine hoheren Grade erreicht. Hier stoBen
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2Krdfte zusammen, die pronatorische Drehung von hinten
und die supinatorische Gegendrehung von vorn. Eine Mittel-
stellung des Navikulare zwischen AuBlen- und Innendrehung ist meist die
Folge. Oft wird es am Taluskopf, der plantar medial gesenkt ist, zusammen
mit dem VorderfuB in die Hoéhe geschoben. Je hohere Grade die Pronation
der Ferse erreicht, um so starker muf} die Supination des VorderfuBles werden.
Beide entsprechen sich. Je starker der Vorderful3 supiniert ist, desto mehr
abgeflacht ist das mediale Langsgewdlbe, da ja die supinatorische Aufbie-
gung am 1I. Strahl angreift und ihn dorsal verschiebt. Dadurch ist der FuB-
punkt des medialen Langsgewolbes verschoben worden. Auf diese Tatsache
der Aufhebung des medialen Langsgewdlbes durch diedorsale
Verschiebung und Drehung des 1. Strahls ist besonders zu achten.
Es hingen damit eine ganze Reihe von pathologischen Verédnderungen des
FuBes zusammen, die wir noch

kennen lernen werden, der [ S e T T ey
Spreizfu und der Hallux : )
valgus in erster Linie.

Wir gingen von der Kon-
traktur des unteren Sprung-
gelenkes und zwar seiner vor-
deren Hilfte aus, die wir ziem-
lich haufig schon im frithen
jugendlichen Alter sehen. An
diesen FiiBlen sehen wir auf :
den ersten Blick oft nichts Abb. 22b. Kontrakter KnickplattfuB mit Versteifung beider
weiter als den KnickfuB3 mit unterer Sprunggelenke. Die gedachten Querachsen von Vorder-
dem Vorspringenden inneren und HinterfuB schneiden sich. (Hohmann,)
Knochel und die Abduktion
des VorfuBes, die wir besonders beim Blick gegen die FuBsohle oder am Sohlen-
abdruck erkennen (TafelII, Abb. 1). Im Stehen und Gehen kénnen wir die vor-
handene Kontraktur nicht feststellen. Sie entzieht sich dem Blick. Wir miissen
denunbelasteten FuB untersuchen, und zwar miissen wir die Beweglichkeit
der einzelnen FuBlgelenke priifen. Einen lockeren KnickfuB3 bringen wir ohne
weiteres mit der Hand wieder in die Normalform zuriick. Wir gleichen die
Valgusstellung der Ferse und die Abduktion des VorfuBes aus. Ist aber eine
Kontraktur vorhanden, so gelingt das nicht mehr. Wir halten den Ful} vor
uns, umfassen die Ferse mit der einen Hand von hinten her und bringen sie
aus der Valgus- in die Mittelstellung. Dann umgreifen wir mit der anderen
Hand den VorderfuB und versuchen ihn zu adduzieren und den medialen
FuBrand in Pronation und Plantarflexion zu bringen. Wenn dies nicht
gelingt, haben wir eine Kontraktur im vorderen unteren Sprung-
gelenk vor uns. Wir sehen ferner beim Blick gegen die FuBspitze, dal der
mediale FuBrand im Bereich der Metatarsalkopfchen héher als der laterale steht :
Der Ausdruck der relativen Supination zum HinterfuB (Abb. 22b). Der Mensch
muB seinen VorderfulB stets plantigrad aufsetzen. So wenig er dauernd
auf der medialen FuBkante gehen kann, wobei die lateralen Metatarsen und
Zehen in die Luft stehen, so wenig vermag er dauernd gut auf der lateralen
FuBkante zu gehen, wobei der mediale FuBrand hochsteht. Der erwachsene
KlumpfuB geht ja so, und es ist dies auch die FuBstellung der Primaten, die
allerdings mit dieser FuBhaltung nicht sehr ausdauernd aufrecht zu gehen
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vermoégen. Zum aufrechten Gehen ist der mediale vordere Stiitzpunkt des
Metatarsusképfchens I unerldaflich. Die Supinationsstellung des VorfuBes
bedeutet darum nicht, daB nun der davon Betroffene vorn auf der lateralen
FuBkante geht, nein, er sucht instinktiv die mediale Seite zur Belastung zu
bringen, um den wichtigen Stiitzpunkt des 1. Metatarsusképfchens zu ge-
winnen. Mit diesem strebt er nach dem Boden. Da nun im vorderen unteren
Sprunggelenk, infolge der medialen plantaren Verschiebung des HinterfuBes,
gegen welchen sich der VorderfuBl in Abduktion und Supination geschoben hat,
eine Versteifung besteht, iibt die Supinationskontraktur des Vorderfules weiter-
hin von sich aus einen ganz bestimmten Einflu auf den Hinterfu} aus. Soll
der supinierte VorderfuB mit der ganzen Metatarsalkopichenreihe auf den
Boden aufgesetzt werden, so mul3 der HinterfuB infolge der Versteifung im
vorderen unteren Sprunggelenk unter dem Gegendruck des Bodens noch mehr
um seine Lingsachse einwirts gedreht, d. h. er mu8 noch mehr in Valgus-
stellung gedrangt werden. Je langer also dieser Zustand dauert, um so mehr
verschlechtert sich die Valgusstellung des HinterfuBes.

Wie kommt die Kontraktur zustande? Bei der Untersuchung des Béinder-
priparats des PlattfuBes sehen wir bei der Torsion — Detorsion des Fufles
besonders an den Drehpunkten eine Aufdrehung oder Torsion der Gelenk-
bander bzw. der Gelenkkapsel, soweit man von einer solchen sprechen kann.
Diese unter der Belastung entstehende Verdrehung der Binder bedeutet eine
Irritierung derselben und verursacht Beschwerden. AuBer den Verdnderungen
an den Bandern haben wir auch der Gelenkflaichen zu gedenken. Normale
Gelenke sind kongruent (Preisers Untersuchungen). Die sie zusammen-
setzenden Knochen passen genau ineinander. Durch Verschiebungen der Knochen
gegeneinander kommen andere nicht vorgesehene, nicht dazu geformte Kno-
chenflichen miteinander in Berithrung, es entsteht eine Gelenkflichen-
inkongruenz. Der Knorpelbelag reibt und scheuert sich ab, der Knochen
‘wird deformiert. Auch diese Vorgange gehen nicht ohne Beschwerden einher.
Deshalb sucht der Mensch alle solche Gelenke am Koérper ruhig zu stellen. Er
fixiert sie mit reflektorischem Spasmus entsprechender Muskeln, beim plano-
valgus der Pronatoren (vor allem des Extensor digit. communis, der Peronei,
mitunter bei schwerer Deformation sogar des Tibialis anticus). Die reflek-
torisch spastische Fixation bezeichnet meist nur das schmerzhafte Anfangs-
stadium der Kontraktur. In diesem Stadium machte Lorenz den eindeutigen
Versuch der Injektion einer Kokainlgsung ins Talo-Navikulargelenk mit dem
Erfolg einer Losung der Spasmen. Besteht die Deformitat weiter, so bleiben
die medialen ausgedehnten Binder gedehnt, wihrend die an der lateralen
Seite der Gelenke liegenden Binder, deren Ansatzpunkte einander gendhert
sind, sich verkiirzen miissen. Hierdurch festigt sich die Deformitit durch
endgiiltige Fixierung. Beim Redressieren treten uns diese geschrumpfiten
Bander als Hindernisse in den Weg, und wir héren sie bei unseren losenden
Manipulationen einreien. Die einmal eingeleitete Deformitdt bleibt in der
Regel nicht dauernd auf derselben Stufe stehen. Von selbst geht sie wohl
niemals zuriick, sie verschlechtert sich mehr und mehr. Wie auf der schiefen
Ebene rutschen die Steine des FuBbaues mehr und mehr voneinander ab. Die
Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenkes zieht mit der Zeit durch
die oben gezeichnete nachteilige Wirkung auf den pronierten Hinterfu3 eine
Vermehrung der Valgusstellung desselben nach sich, die allmihlich zur Kon-
traktur auch des hinteren unteren Sprunggelenkes fithren kann und oft genug
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fithrt. Dann ist das Bild des in beiden unteren Sprunggelenken fixierten und
kontrakten KnickplattfuBles fertig. So sehen wir die Kontraktur des vor-
deren unteren Sprunggelenks als die Vorstufe des in beiden
Sprunggelenken kontrakten KnickplattfuBes an.

Das Adoleszentenalter.

In ihm treffen wir den kontrakten KnickplattfuB schon recht oft an.
Es ist die dritte Periode haufigen Auftretens von KnickplattfuBbeschwerden.
In diesem Alter wirken vielfach eine Reihe von Schidigungen zusammen, um
das Leiden entstehen zu lassen. Schnell gewachsene, diirftig genidhrte, muskel-
und banderschwache Menschen werden in einen Beruf gesteckt, der von ihnen
ein iiberlanges Stehen und Gehen verlangt. In den Jahren der Lehre treffen
wir dieses Leiden, bei den Bickern, Schlossern, Verkauferinnen, Dienstmadchen,
Kellnern und Kellnerinnen usw. als Uberlastungserkrankungen der FiiBle, auf
der Grundlage konstitutioneller Schwiche des Stiitzgewebes. Der spitere
Hotelbesitzer hat seinen schmerzhaften PlattfuB3 schon als Pikkolo erworben.
Die Patienten kommen in unsere Sprech-
stunde und klagen iiber Schmerzen an
den FuBlen, die oft so stark sind, daB sie
sich kaum mehr fortschleppen konnen.
Die FiBe sind geschwollen, um die
Kndéchel herum, am FuBriicken, am Vor-
derfuB. Die FiiBe schwitzen iibermiBig.
Es besteht ein plano valgus, oft schonkon-
trakt, im vorderen oder in beiden unteren
Sprunggelenken. Wird das Leiden ver-
nachléssigt, so bilden sich im Laufe der
Jahre die schwersten PlattfuBdeformi-
taten aus. Noch ist das Gewolbe nicht
ganz eingesunken’ noch besteht es in der Abb. 24. Schwere Pedes valgo-plan contracti
Mitte des Tarsus, wenn auch durch die adolescentium. Aus Lange, Lehrb. d. Orthop.
supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls
der vordere Gewdlbestiitzpunkt ausgewichen ist. Immerhin zeigen sich schon in
diesem Alter Spuren des Deformierungsprozesses an den Knochen. So finden
wir nicht so selten schon jetzt osteophytire Erscheinungen an den einander
gegeniiberstehenden oberen lateralen Rindern von Naviculare und
Taluskopf als Ausdruck des Drucks und der Reibung durch die Verschiebung
dieser Knochen aneinander (Abb. 23). Auch atrophische Prozesse sind an den
Knochen zu sehen. Hochgradige Formverianderungen einzelner Knochen durch
die Druckwirkung gehdren nicht zu den Seltenheiten. Schon in diesen Jahren
sehen wir mitunter ein keilférmiges Navikulare, Basis unten medial, durch Ein-
pressung zwischen Talus und Cuneiforme entstehen (Tafel IV, Abb. 4). Wirkt
der Druck von oben auf einen solchen Fuf3 jahrelang weiter, so sinkt das Gewdlbe
ganzlich ein, die FuBwurzelknochen liegen samtlich am Boden und der ausge-
sprochene pes planus contractus ist fertig (Abb. 24).

Das Erwadhsenenalter.

Den vollig deformierten KnickplattfuB sehen wir in diesem Alter am

haufigsten als das Resultat eines in der Kindheit oder Pubertit erworbenen,
Hohmann, FuB und Bein. 3
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langsam entstandenen Deformierungsprozesses, der ohne allen Zweifel bei
richtiger Pflege und Behandlung hiatte verhiitet, oder, wenn dies zu spit, hitte
restlos geheilt werden konnen. Ein solcher schwerer Plattfu8 gehért gliicklicher-
weise nicht zu den allzu hidufigen Erscheinungen. Irgendwie werden die PlattfiiBe
in ihrem Prozel aufgehalten, sei es durch Berufswechsel, Einlagenbehandlung
usw. Immerhin sehen wir den schweren Plattful noch oft genug (Tafel V,
Abb. 3 u. 6). Bei ihm ist der hintere Stiitzpunkt des Calcaneus nicht mehr
das Tuber calcanei. Dies ragt in die Luft, und der vordere Abschnitt des Cal-
caneus ist sohlenwirts gesenkt und zum hinteren Stiitzpunkt geworden, der
Talus ist so vom Calcaneus abgeglitten, daB er fast neben ihm medial liegt,
das Sustentaculum tali des Calcaneus ist nach Verlust seiner Aufgabe als
Stittzpunkt des Talus verloren gegangen und in einen kleinen knorpellosen
Hocker verwandelt worden, an Stelle der Facies artic. tali posterior ist eine
Ankylose zwischen Talus und Calcaneus entstanden, die Spitze des Malleolus
externus hat sich an der lateralen Seite des umgelegten Calcaneus eine Ver-
tiefung gebohrt und eine direkte Nearthrose gebildet, wahrend die Peroneal-
sehnen iiber den duBeren Knochel nach vorn luxieren. Wulstartige Exostosen
an den Gelenkrandern von Talus und Naviculare, von Calcaneus und
Cuboid sind entstanden, und der VorfuBB erscheint in ganzer Breite dorsal-
wiarts aufgebogen, als der so recht eigentliche pes reflexus der Alten.
Lorenz hat in einem fiir die Kenntnis dieser Vorgdnge zum Teile noch grund-
legenden Buch seinerzeit alle diese Verdnderungen, Knorpelverlust und Knochen-
deformierungen bis ins einzelne beschrieben. Der Gang mit solchen hochgradig
deformierten FiiBen ist immer mithsam und unelastisch, da die einzelnen Ge-
lenke zwischen den FuBwurzelknochen durch Verlagerung und gegenseitige
Verhakung und Verschrinkung der Knochen verddet und fixiert sind. Die
Patienten ermiiden auBerordentlich leicht und kénnen auch nicht schnell laufen,
da aus dem elastischen federnden Hebel des normalen FuBes eine breite, in
sich fast unbewegliche Platte geworden ist. Schon von weitem erkennt man die
PlattfiiBler an ihrem unelastischen Gang mit stark auswirtsgedrehten FiiBen.
Der Gang gleicht nicht mehr dem Abrollen einer Schraubentour, die mit dem
Aufsetzen des FuBes auf der lateralen hinteren Seite beginnt und allmihlich
nach innen vorn verliduft, sondern es ist das Aufsetzen und Abheben einer
starren Platte infolge der Verddung der unteren Sprunggelenke, die beim
normalen Gehen stindig die notwendigen seitlichen Bewegungen und Dre-
hungen vermitteln. Viele dieser Patienten im Endstadium des Plattfulles haben
sich mit dem behinderten Gang so ziemlich abgefunden und klagen auch nicht
iiber besondere Beschwerden, im Gegensatz zu der viel zahlreicheren Familie
der SenkfiiBler, auf die wir jetzt zu sprechen kommen miissen.

Der Senkfuf.

Als SenkfuB kénnen wir den KnickplattfuB leichteren Grades bezeichnen,
dem wir so ungemein haufig in unserer Praxis begegnen. Er macht sich meist
erst im Erwachsenenalter geltend und erinnert seinen Besitzer mit einemmal an
seinen FuB. Zuerst ist diese Mahnung noch eine leise, allméhlich wird sie immer
dringender und unangenehmer vernehmbar. Den KnickplattfuBl sozusagen
in statu nascendi zu erkennen, ist ungemein wichtig. Die Beschwerden sind
vielartig und keineswegs immer eindeutig, so daB sie oft falsch beurteilt und
behandelt werden. Als Gicht- und Rheumatismuskranke wandern diese Patien-
ten von Bad zu Bad, von Arzt zu Arzt, bis sie richtig erkannt* und von

3
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ihren Beschwerden befreit werden. Im Anfang klagen sie oft nur iiber eine
gewisse Schwere, iiber leichtere Ermiidbarkeit oder gewisse Steifheits- und
Spannungsgefiihle in den Beinen, und zwar im Oberschenkel oder der Wade
oder der FuBsohle. Oft sieht man diese Patienten, wenn sie ldnger stehen
miissen, im Geschiftshaus oder auf der Tram auf der AuBenkante der Fiile
stehen, was ihnen fir kurze Zeit ein Ausruhen und eine Erleichterung bringt.
Auch fillt ihnen auf, daB sie auf einem abschiissigen Trottoir, auf das sie den
kranken FulB schief, d. h. in Supination aufsetzen, besser gehen. Aus den
unangenehmen Empfindungen werden bald wirkliche Schmerzen, stechender,
brennender, bohrender Art, an den allerverschiedensten Punkten des FuBes
oder Beines. So am inneren oder duBBeren Knéchel, an der Unterseite der Ferse,
im Gewolbe, am Ballen, an den Zehen, am Ansatz der Achillessehne, am Ful3-
riicken oder Rist, an der Vorderseite des Unterschenkels, in der Leisten-
gegend und an der Riickseite des groBen Rollhiigels, ja selbst im Kreuz treten
schmerzhafte Empfindungen auf. Man begreift wohl, daB die Vielheit der
Beschwerden gern zu einer falschen Diagnose verleiten kann. Um so sorg-
faltiger muBl die Untersuchung sein. Oft schmerzen die ersten Schritte beim
Aufstehen nach lingerem Sitzen am meisten, oft treten die Schmerzen erst nach
lingerem Gehen auf. SenkfuBschmerzen werden im allgemeinen nur bei Be-
lastung geklagt, sie verschwinden in der Ruhe, aber wir héren auch vielfach,
daB der FuB noch im Bett schmerzt und der Patient am Morgen sich nicht
ausgeruht fithlt. Viele Patienten gehen im festen Stiefel besser als im leichten
Hausschuh, und alle. geben an, dalBl sie drauBlen, auf unebenem Weg sich
viel wohler fiihlen und viel besser zu FuB3 sind als in der Stadt auf dem ebenen,
harten StrafBenpflaster. Vielen wird das Gehen zu einer wahren Last und Qual,
und sie vermeiden es, soviel sie koénnen. Durch den Mangel an Bewegung
vermehrt sich oft ihr Korpergewicht noch mehr, was wiederum fir die FiiBe
eine neue stirkere Belastung bedeutet.

Bei der Untersuchung lassen wir moglichst das ganze Bein frei machen
und untersuchen den Fufl belastet und unbelastet. Wir stellen fest,
ob bei der Belastung eine KnickfuBstellung eintritt, ob das Gewélbe wesentlich
einsinkt und wie der Patient den FuBl beim Gehen aufsetzt, besonders ob er
stark auswarts dreht. Am unbelasteten Full betrachten wir genau die ganze
Form des Fulles, ob er mehr zum PlattfuB- oder mehr zum HohlfuBtypus
gehort, ob der FuB schwitzt, die Haut Blasen zeigt, ob Krampfadern im Ge-
wolbe oder am FuBricken zu sehen, ob Schwellungen vorhanden sind, Ver-
kriimmungen der Zehen, abnorme Schwielenbildung an der Sohle und auf
den Zehen, ob die Lingsachse des FuBes gerade oder abgeknickt ist und wie die
einzelnen Teile des FuBes sich zueinander verhalten, ob eine Supinations-
abduktionsstellung des VorderfuBes gegenitber dem HinterfuB vorhanden ist.
Wir betrachten dann den Unterschenkel, priifen, ob die Achse gerade oder im
Sinne des O- oder X-Beines abgeknickt ist und werfen einen Blick auf das
Knie, an dem hiufig Verdickungen bestehen. Dann priifen wir unter Befragen
Druck- oder Schmerzpunkte am FuB und Bein und untersuchen die Beweglich-
keit des FuBles und Beines in ihren verschiedenen Gelenken: Dorsal-Plantar-
flexion im Talo-Cruralgelenk (Verkiirzung der Achillessehne!), Pro- und Supi-
nation, Ab- und Adduktion in den unteren Sprunggelenken, Dorsal- und Plan-
tarflexion der Zehen in den Grundgelenken, Beweglichkeit des Kniegelenks.

Uber die Differentialdiagnose zu verschiedenen Erkrankungen einige
Worte. Es kommen hier meist rheumatische, gichtische, tuberkulse Gelenk-
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prozesse, und es kommt die Ischias in Betracht. Alle diese Leiden verursachen
dem Patienten auch in unbelastetem Zustand, im Bett, wiahrend der Ruhe
mehr oder weniger Schmerzen. Die typische Gicht tritt bekanntlich an-
fallsweise auf und macht ein hochgradig geschwollenes FuB- oder GroB-
zehengelenk mit Rétung, Glanz und Hitze und oft unertréigliche Schmerzen,
so daB nicht die leiseste Berithrung, nicht einmal der Druck der Bettdecke
vertragen wird.

Nicht ganz einfach ist immer die Erkennung des frithen Stadiums der
FuBwurzeltuberkulose, da sie mit unbestimmten Schmerzen, Druck-
punkten und Schwellungen einhergehen kann, wie auch der beginnende ent-
ziindliche KnickplattfuB. FEine teigige umschriebene Schwellung iiber einigen
FuBwurzelknochen mit sehr starker Druckempfindlichkeit und auch nachts
fortdauernden Schmerzen ist fiir Tuberkulose verdichtig. Cuboid, Cuneiformia,
Navikulare und vor allem der Calcaneus sind gern der Sitz tuberkul6ser Herd-
erkrankungen. Im Zweifelsfall miissen wir das Réntgenbild zu Hilfe nehmen,
und zwar ein Vergleichsbild beider Seiten, um aus Verwaschenheit der spon-
giosen Struktur, allgemeiner Atrophie der Knochen, aus unscharfer wie aus-
gefaserter, ausgefressener Knochenbegrenzung oder gar Destruktionsprozessen
im Inneren des Knochens, wie bei Herderkrankung des Calcaneus die Diagnose
der Tuberkulose zu sichern. Im Zweifelsfall werden wir auch von Tuberkulin-
proben Gebrauch machen, wenn auch absolut sichere Ergebnisse damit nicht
immer zu erzielen sind.

Die Ischias zeigt auBer den auch im Liegen vorhandenen, oft, aber nicht
immer in der Wirme gesteigerten Schmerzen im ganzen Bein, vor allem die
Beteiligung der Nervenwurzeln in Gesi8 und Riicken, die Druckempfindlichkeit
des Nervenstamms vom GesidB an bis herunter zum FuB, wobei in Kniekehle
und hinter dem Fibulaképfchen eine besondere Empfindlichkeit besteht. Ferner
sind die durch das ganze Bein bis in die Sohle herunter zuckenden Schmerzen
und schlieBlich der Spannungsschmerz im Nerven beim Lasegueschen Versuch
charakteristisch.

Die Ursachen des schmerzhaften KnickplattfuBles oder SenkfuBes der
Erwachsenen kénnen sehr mannigfache sein. Allen einzelnen Momenten aber,
die ursichlich in Betracht kommen kénnen, liegt ein Gemeinsames zugrunde,
das MiBverhiltnis zwischen Belastung und Festigkeit des FuBes.
Wie dies die Lehrlinge und Verkauferinnen betrifft, die mit der konstitutionellen
Schwiche des Stiitzgewebes ihres Alters durch iiberméBiges berufliches Stehen
zu ihren FuBbeschwerden kommen, so macht sich dies auch bei der Hausfrau
geltend, die in das Schwabenalter eingetreten ist und durch groBere Korpulenz
einen Teil ihrer Elastizitat verloren hat. Durch vieles Stehen im Haushalt,
beim Kochen, Waschen, Biigeln und dem Hin und Her auf dem ebenen harten
Boden iiberanstrengt sie ihre FiiBe oft auBerordentlich. Man kann die schlechten
FiiBe der Hausfrauen direkt als eine Art Berufskrankheit bezeichnen. Unsere
FiiBe sind nicht in erster Linie fiir langes Stehen bestimmt und gebaut. Oft
stecken sie nach weit verbreiteter Hausfrauen- und Kochinnensitte den halben
oder ganzen Tag ohne jede Stiitze in den bequemen, absatzlosen, weichen und
nachgiebigen Hausschuhen. Diese MiBhandlung lassen sich die FiiBe nicht
auf die Dauer gefallen. Mit Recht gilt das Wort Beelys von den getreuen
Dienern, deren Wert erst dann erkannt wird, wenn sie ihren Dienst versagen
und einen dann auf Schritt und Tritt an ihre Existenz erinnern. Der ebene,
harte, unnachgiebige und unelastische Boden (Parkett, Fliesen, Beton) wirkt
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mit seinem Gegendruck wie im Experiment ausspannend und dehnend auf
den aufgesetzten belasteten FuB. Der unebene Boden, der héckerige oder
elastische Boden, wie in Wiese oder Wald, 148t den Fu3 mit gewissen Teilen
beim Gehen einsinken und mildert den StoB beim Aufsetzen. Der Fuf kann
sich dem wechselnd gestalteten, unebenen Boden immer wieder anpassen, so
daf immer wieder andere Muskeln innerviert, andere Bander beansprucht
werden. Beim Begehen und Bestehen des ebenen und harten Bodens werden
aber immer die gleichen Punkte des FuBes gedriickt und geprefit, die gleichen
Bander gedehnt, die gleichen Muskeln beansprucht. Dies ist die Ursache
schneller Ermiidung, wihrend der Wechsel in der Beanspruchung der ver-
schiedenen Teile des FuBles eine wesentlich geringere Anstrengung bedeutet.
Ja, das Gehen auf elastischem Boden, in Wald oder Wiese ist fiir iibermiidete,
schmerzende Senkfii8e zur Ubung direkt zu raten, wihrend ihnen das Pflaster-
treten und -stehen energisch zu verbieten ist. Oft treten die SenkfuBschmerzen
bei Menschen auf, die schon in der Jugend »schwache Fiie« gehabt haben, oft
aber trifft es auch solche, die bis dahin nichts von ihren Fiilen wuBten, die auf
einmal mehr als sonst in Haushalt oder Geschift stehen muBten, oder die zu
schwer geworden sind und die Pflege ihrer Muskeln vernachlissigen, oder
andere wieder, die jetzt unter den Folgen einer nicht geraden Beinachse
durch ein aus der Kindheit mit ins spitere Leben iibernommenes O-Bein
zu leiden haben. Jetzt richt sich die Leichtigkeit, mit der die Eltern dem
Rate kluger Frauen der Nachbarschaft folgten statt dem eines verstindigen
Arztes, der ihnen ans Herz legte, die O-Beine des Kindes rechtzeitig gerade
richten zu lassen.

Aber auch gewisse FuBgelenkserkrankungen konnen den Gelenkapparat,
Knochenbinder und Muskeln so schidigen, daB ein MiBverhiltnis zwischen
Belastung und Tragfihigkeit entsteht. Schon bei Kindern beobachten wir
ganz hdufig nach Infektionskrankheiten, wie Masern oder Scharlach, beim
Aufstehen nach dem Krankenlager FuBschmerzen im Gewélbe und an den
Knocheln ohne besondere anatomische Verinderungen und ohne Schwellungen,
héchstens mit einem geringen Einsinken des FuBes und einem Vortreten des
inneren Knéchels. Diese Beschwerden kénnen lingere Zeit, ja wochenlang
anhalten. Es handelt sich hierbei wohl nur um eine Schwichung der Muskeln
und Binder durch die Erkrankung. Gibt man eine richtige Einlage, so ver-
schwinden die Schmerzen alsbald.

Ebenso sehen wir nach einem abgelaufenen,akuten oderchronischen
Gelenkrheumatismus oder einer gichtischen Erkrankung des FuBgelenks
Schmerzzustinde am FuBe, die sehr quilend sein und lange Zeit anhalten
kénnen. Das Sprunggelenk, ebenso wie die kleinen Gelenke am FuBe, das
Chopartsche und die Metatarso-Phalangeal-Gelenke, zeigen Schwellungen und
Druckempfindlichkeit besonders auch Schmerzen bei der Belastung als Rest-
zustande der durchgemachten Erkrankung. Aus diesem Grunde vermeiden die
Patienten, den FuB richtig abzuwickeln, weil hierbei Zerrungen an den noch
geschwellten FuBbindern entstehen. Auch hier ist eine stiitzende Einlage oft
von einem wohltuenden und dauernden Erfolg. Die Binder werden durch die
Unterstiitzung geschont und kénnen abschwellen, die Abwicklung gelingt alsbald
viel miitheloser. Ganz dhnlich verhalt sich der FuB meist nach Verletzungen,
DistorsionenundFrakturender Knéchel. Auch hier konnen monate-
lang dauernde FuBschwellungen und Schmerzen und schwere Behinderung des
Gangesbestehen, und erst eine stiitzende Einlage 4ndert mit einem Schlag das Bild.
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Eine besondere Stellung nehmen die schief geheilten Knéchel-
frakturenein, bei denen der Ful im ganzen in Valgusstellung steht. Infolge
dieser statischen Stérung kommt es zur Ausbildung eines schweren pes valgus
mit auBerordentlich hochgradigen Beschwerden, so daB man oft nicht mit Ein-
lagen usw. auskommt, sondern eine Korrektur der geknickten Unterschenkel-
achse durch Osteotomie vornehmen muB. Sind die peripheren Bruchstiicke in
Varusstellung angeheilt, so haben wir die entgegengesetzte FuBstellung zu be-
klagen, der FuB tritt auf der AuBeren Kante auf, und arthritische Beschwerden
im FuBgelenk sind auch hier haufig die Folge. SchlieBlich sei noch an die Folgen
von Frakturenim Chopart, am Navikulare oder am Processus anterior calcanei
erinnert, die vielfach verkannt werden und immer zu chronisch deformierender
Entziindung fithren (Deutschldnder). Auf dieser Grundlage kommt es
auch oft zu einer Kontraktur im vorderen unteren Sprunggelenk.

Auch der FuBschmerzen wiahrend der zweiten Hilfte der Schwanger-
schaft und nach dem Wochenbett ist zu gedenken. Das vermehrte Korper-
gewicht, die allgemeine Muskelschlaffheit wihrend der Schwangerschaft und
die Riickverlagerung des Schwerpunktes nach hinten mit stirkerer Belastung
der Fersen und des ganzen hinteren Teiles des FuBes fiithren zu Uberlastungs-
erscheinungen. Zudem werden die Beine bei der Schwangerschaft ebenso wie
beim Hingebauch der Fettleibigen zur besseren Stiitze des Kérpers mehr
gespreizt und auBengedreht aufgesetzt, was die Valgusstellung beférdert, und
nach dem Wochenbett tritt dann die Erschlaffung der Muskulatur und Binder
oft sehr fithlbar in die Erscheinung.

Auch die Wirkung der FuBbekleidung ist nicht gering anzuschlagen.
Beim Kapitel Schuh ist hiervon noch ausfiihrlicher die Rede. Aber die friih-
zeitige Einpressung des kindlichen FuBes in enges, oft ungeeignetes Schuh-
werk und die dadurch verursachte frithzeitige Ausschaltung der FuBmuskeln
verstirken eine vorhandene Schwiche des Stiitzgewebes noch mehr. Wie
verhalten sich tiberhaupt die Muskeln beim KnickfuB und PlattfuB3?

Die Muskeln beim KnidkfuB und PlattfuB,

Von den einen werden fiir das Leiden allein die Knochen, von den anderen
die Bander oder die Muskeln verantwortlich gemacht. Eine solche Betrachtung,
die diese FuBleiden so aus einem Punkte erkliren will, wird der Sache sicherlich
nicht gerecht. Es geht nicht an, nur eines der Gewebe herausgreifen und
beschuldigen zu wollen, sondern man mufl den ganzen Entwicklungsproze(
des Leidens in seinem Zusammenhang mit der Schéddigung der verschiedenen
Teile und Gewebe im Auge behalten. Von Untersuchungen des Muskelbefundes
beim Knickplattfu liegen vor die Befunde von Duchenne, allerdings zu
Unrecht vielfach bestritten, der auf Grund elektrischer Priifung eine Schwiche,
ja Lihmung des Peroneus longus fiir den pes valgus verantwortlich machte,
da dieser ein aktives Halteband der vorderen Hilfte des Gewdélbes sei. Ferner
kennen wir die anatomischen Untersuchungen Hiibschers an 5 Unterschenkeln
PlattfiBiger, bei denen er die 9 langen Unterschenkelmuskeln an Ursprung
und Ansatz abtrennte, Volum und Gewicht jedes einzelnen Muskels bestimmte
und das Prozentverhiltnis zum Gesamtvolumen bzw. Gesamtgewicht be-
rechnete. Es ergab sich folgendes: 1. Der Triceps surae, normalerweise die Hilfte
der Muskelmasse, zeigte ein wechselndes Verhalten, bald blieb er iiber, bald unter
der Norm. 2. Der Tibialis posticus war in allen Fillen gegen die Erwartung
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kriftig entwickelt. 3. Der.Flexor hallucis longus war in allen Fillen
schmichtig entwickelt und blieb tief unter dem Niveau des
normalen Beugers, er war 14 bis 15 bis %/ymal kleiner als der Tibialis
posticus, den er an GroBe tibertreffen sollte. 4. Der Flexor digit. commun. long.
war meist starker als normal entwickelt. 5. und 6. Peroneus longus und brevis
waren in samtlichen Fillen schlecht entwickelt. 7. Tibialis anticus war in
bester Verfassung, nur in 2 Fillen bestand eine kleine Minusdifferenz. 8. und
9. Extensor hallucis longus und Extensor digit. commun. long. zeigten kein
konstantes Verhalten, die meisten waren stirker entwickelt, 2 schwicher.

Hieraus geht hervor: die von Henke seinerzeit angenommene allgemeine
Muskelschwiche der Supinatoren besteht nicht, die quantitative Messung ergab
im Gegenteil eine {iberaus kriftige Entwicklung des vorderen und hinteren
Schienbeinmuskels. Der Flexor hallucis longus ist der einzige
Supinator, der beim PlattfuB klinisch insuffizient, anatomisch
schwer beschiadigt und oft bis auf die Halfte abgemagert ist.
Hibscher zeigte die Wirkung des Flexor hallucis longus an folgendem Ex-
periment : Man ergreift bei einem stehenden, jugendlichen Individuum mit ausge-
sprochenem, lockerem pes valgus die groBe Zehe und dorsalflektiert sie mit kraf-
tigem Ruck. Dadurch wird der flexor hallucis longus in stirkste Spannung ver-
setzt und im gleichen Moment geriat der Fuf} in Supinationsstellung. Hitbscher
gab der Meinung Ausdruck — und wir kénnen ihm darin zustimmen — daf
die Einschrankung des Gebrauchs der groBen Zehe, wie sie beim Gehen des Knick-
fiBigen iber den inneren FuBrand und bei unrichtig gebautem Schuhwerk ge-
geben ist, allmihlich die Atrophie des Flexor hallucis longus nach sich zieht.
Je linger dies dauert, um so mehr atrophiert der Muskel, und je stirker die
Valguslage des FuBles wird, um so mehr ist er zur Untitigkeit verurteilt. Man
sieht beim pes valgus mitunter eine leichte Dorsalflexionsstellung des Endglieds
der GroBzehe als Ausdruck der Insuffizienz des GroBzehenbeugers. Auch kénnen
wir diese Schwiche bei aktiver Beugung der GroBzehe feststellen. So weist
Hibscher diesem Muskel, dessen Sehne, wie auch Engels betonte, am
Sustentaculum tali des Calcaneus angreift, die mediale Seite dieses Knochens
hebt und damit der Valgusstellung der Ferse entgegenarbeitet, eine hervor-
ragende Rolle bei der weiteren Ausbildung des KnickfuBes zu.

‘Die wohl erwartete, aber nicht bestitigte Atrophie der beiden Schienbein-
muskeln diirfte sich wohl daraus erkliren, da8 durch die Valguslage des Fufles
die urspriingliche supinatorische Wirkung dieser Muskeln verlorengegangen
und die dorsal- und plantarflektierende iibriggeblieben ist. Diese kann ja,
wie wir an den schwersten PlattfiiBen sehen, auch weiter so gut wie ungehindert
vor sich gehen. Mit der Verschiebung der Ansatzpunkte verindert sich ja
naturgemaB auch die Wirkungsweise der Muskeln infolge der geinderten Zugs-
richtung. So kommt es durch immer weitere mediale Verschiebung und Ver-
drehung der hinteren Tarsalknochen beim schweren kontrakten PlattfuB selbst
zu einer pronatorischen Wirkung des Tibialis anticus, der gleich dem Extensor
digit. commun. longus spastisch gespannt und sekundir verkiirzt sein kann.
Die von Duchenne beobachtete Atrophie des Peroneus longus diirfte wohl,
wie auch Hiibscher richtig bemerkt, durch den Ausfall der Supination beim
PlattfuB zu erkldren sein, infolgedessen dieser Muskel nicht mehr auf Pronation
zu arbeiten hat und durch seine Ausschaltung abmagert. Auch am Triceps
surae dndert sich die urspriinglich vorhandene supinatorische Wirkung bei
Valguslage seines Ansatzpunktes am Calcaneus, und er vermag alsdann nur
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mehr zu pronieren. Seine plantarflektorische Wirkung auf den ganzen FuB
bleibt unangetastet. Erst wenn nach Pronation des Fersenbeins die mediale
plantare Verschiebung von Talus und Navikulare eingetreten, der vordere
Abschnitt des Calcaneus plantar gesenkt und der VorderfuB in Abduktion
gekommen ist, vermag der Triceps surae den hinteren Abschnitt des Calcaneus
so zu heben und sich durch die Anniherung seiner Ansatzpunkte zu ver-
kiirzen, wie wir dies bei allen schweren PlattfiiBen sehen.

Alle diese Muskelbefunde aber sind trotz ihrer Wichtigkeit nicht imstande
zu beweisen, daB durch dieses oder jenes Muskels Versagen der pes valgus
entstehe, sie sagen uns nur, was wir beim pes valgus vorfinden, nicht aber
welches die ersten Verdnderungen beim PlattfuBl waren. Hiibscher wies schon
auf die immer mehr zunehmende Ausschaltung des Flexor hallucis longus beim
Gang iiber den inneren FuBlirand oder in spitzem Schuhwerk hin. Ich selbst
moéchte die Aufmerksamkeit noch auf einen anderen, mir ebenso wichtig
erscheinenden Zusammenhang hinlenken. Ganz offensichtlich wird beim
KnickplattfuBB bei der Aufbiegung der medialen Seite des VorderfuBes durch
die Kraft des Bodendrucks, welche das mediale Lingsgewdlbe streckt, der
unter dieser medialen Seite verlaufende Flexor hallucis longus gedehnt
und ausgeschaltet. In vielen dieser Fille, die mit hallux valgus kombiniert sind,
rutscht ja seine Sehne zusammen mit dem ganzen plantaren Gelenkkapsel-
apparat (Kapsel, Sesambeinen, Sehnen des Flexor hall. brevis) nach lateral-
wiérts und verliert dadurch erheblich an Kraft und Wirkung auf das mediale
Langsgewdélbe.

In der plantarflektierenden Wirkung des Triceps surae sah bekanntlich
Nikoladoni seinerzeit ein Moment, das die Gewélbebildung des FuBes haupt-
schlich schédige, so daB die kurzen FuBmuskeln nicht mehr in der Lage seien,
die Gewolbespannung zu erhalten. Bei Ausfall des Triceps surae, wie durch
Lahmung oder Sehnenverletzung, sieht man einen pes calcaneus entstehen,
d. h. der dem Zuge der Sohlenmuskulatur allein iiberantwortete Processus
posterior des Calcaneus stellt sich nach abwirts und wird zu einem Processus
inferior, wobei natiirlich das FuBgewdlbe hoher wird. Aus diesem Grunde
schaltete N. den Zug des Triceps surae durch Tenotomie aus und verhinderte
durch die Art der Operation die Wiedervereinigung der Sehnenenden, um den
kurzen FuBmuskeln die Moglichkeit, das Gewélbe aufzurichten, zu geben
und eventuell spater eine Wiedervereinigung der Sehnenenden herzustellen.
Diese Anschauung Nikoladonis kann nicht als richtig angesehen werden,
da sie nur in einem Muskel das wesentliche Moment bei der Ausbildung des
PlattfuBes erblickt. Dem Zuge des Triceps surae kann, wie oben bemerkt, nur
im Zusammenhang mit den anderen Faktoren, d. h. mit der bereits statt-
gefundenen Verschiebung der FuBwurzelknochen eine und zwar sekundiare
Rolle in diesem ProzeB zugestanden werden. Das zeigt sich auch bei der
kritischen Priifung des mit der Nikoladonischen Methode erzielten Ergebnisses.
Es entsteht ein HackenfuB. Dieser aber ist weit davon entfernt, eine Korrektur
des KnickplattfuBes zu sein. Wohl steht das Fersenbein beim HackenfuBl in
seinem Lingsdurchmesser schrig und steil und dementsprechend ist der innere
Gewdlbebogen in seinem hinteren Abschnitt gehoben. Aber die Valgusstellung
der Ferse ist damit durchaus nicht immer beseitigt. Max Hofmann hat das
Verhalten der kleinen FuBsohlenmuskeln beim Plattfu und HackenfuB studiert.
Er fand (siehe Kapitel iiber Hallux valgus) bei schweren Plattfiien die Plantar-
muskeln atrophisch, oft simtlich fettig degeneriert, die Lumbricales und Inter-
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ossei als zarte, gelblich blasse Muskeln, alle Sohlenmuskeln plattgedriickt,
wie die Fische in der Sardinenbiichse. Das ist natiirlich nur das Bild beim
extremen Typus des schweren Plattfulles, bei dem die Gelenke verddet sind
und die Sohlenmuskeln keinerlei Moglichkeit einer aktiven Tétigkeit mehr
besitzen, sondern atrophieren und zudem dem direkten Druck zwischen
Knochen und Boden ausgesetzt sind.

Aus allen diesen Muskelbefunden beim Plattfull geht fiir mich folgendes
hervor: Ein Beweis fiir die alleinige primére Schuld der Muskeln an der Ent-
stehung des PlattfuBes ist nicht zu erbringen, die muskulire Theorie ist ab-
zulehnen. Vielmehr scheint es, daB neben und miteinander Binder- und Muskel-
schwiche wirken miissen, um die Ausbildung des PlattfuBes zu ermdéglichen.
Mit der weiteren Deformierung des FuBbaues entstehen stirkere Verdnde-
rungen an den einzelnen Muskeln, deren Ansatzpunkte verlagert und deren
Zugsrichtung dadurch gedndert wird. Einzelne werden ausgeschaltet und
verfallen der Atrophie, andere arbeiten unter Beschriankung ihrer Funktion
weiter. Der Schwund der Interossei, die die 1. Phalange der Zehen beugen,
die 2. und 3. strecken, duBlert sich meist in einer Krallenzehenbildung, der
hiufigen Begleiterscheinung des PlattfuBes. Die Konsequenz dieser An-
schauungen fiir die Therapie ist in den entsprechenden Kapiteln gezogen.

Die Fubspur.

Die Spur, die der FuB} bei der Belastung hinterldBt, ist fiir seine normale
Form und fiir Formverdnderungen sehr charakteristisch und fillt auch dem
Laien, der seine nasse FuBspur beim Baden sieht, deutlich ins Auge, besonders
wenn es sich um groébere Formabweichungen handelt. Was kénnen wir aus
der FuBspur auf FuBverdnderungen schliefen? Der normale FuB hat eine
Spur, bei der in der Mitte an der Innenseite entsprechend dem sog. Gewdlbe
eine grofere Partie ausgespart bleibt, weil sie nicht zur Berithrung mit dem
Boden bei der Belastung kommt. Die Ferse soll voll zur Belastung kommen,
ferner ein Streifen am duBeren FuBrand und die ganze Breite der Metatarsal-
kopfchengegend. Zwischen ihr und den Abdriicken der Zehen 2 bis 5, die mit
ihren Beeren, also mit den Endgliedern zur Berithrung mit dem Boden kommen
sollen, muf} ein breiterer Zwischenraum sein. Die Lingsachse des FuBes sei
gerade, d. h. eine gerade Linie, die durch die Mitte des Fersenabdrucks nach
vorn gezogen wird, gehe etwa zwischen 1. und 2. Zehe durch. Beim Platt-
knickfull héheren Grades zeichnet sich die ganze Fliche der Sohle breit ab.
Wihrend beim normalen FuB eine konkave Hohlung sichtbar ist, zeigt der Platt-
knickfufl im Gegenteil eine konvexe Ausbuchtung an der Innenseite (Abb.z25).
Die Langsachse ist nicht gerade, sondern winklig nach auBen abgeknickt. Die
Spur der Ballengegend ist infolge der Einsenkung des Quergewélbes nach
vorn hin vergriBert, der Zwischenraum zwischen Ballen und Zehen schméler
geworden. Durch die Abknickung nach auBen ist auch die gerade Richtung
der Zehen nach auBen abgelenkt, die Zehen selbst sind enger aneinander gepreBt.
Der reine Pes planus, an sich nicht eben hiufig, zeigt nicht so stark die mediale
Ausbuchtung und demgemiB auch nicht die laterale Abknickung, fiir ihn ist
der vollstindige Abdruck der ganzen Sohlenfliche charakteristisch. Der Ab-
druck des Pes valgus sieht fiir den nicht genauer beobachtenden Laien wie ein
normaler FuBl aus. Die innere Wélbung ist gut, in manchen Fallen sogar mehr
als normal ausgesprochen. Die Lingsachse aber ist scharf nach aullen ab-
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geknickt. Ist bei einem FuB die GroBzehe nach lateral abgewichen, besteht
also Hallux valgus, so sehen wir dies auch am FuBabdruck. Die FuBspur
des gehenden Fulles ist eine andere als die des nur aufge-
setzten FuBes. Man kann darum aus der FuBspur des gehenden FuBes
weit mehr lesen als aus dem fiblichen RuBabdruck

des aufgesetzten und belasteten FuBes. Wir sehen aus
ihr, wie der FuB sich abwickelt, mit welchen Teilen er
besonders belastet wird, in welcher Weise die Zehen bei

der Abwicklung mitwirken. Das
alles zeigt uns der gewohnliche
FuBabdruck nicht. Als Beispiel
gebe ich die FuBabdriicke eines
Kindes mit im vorderen Sprung-
gelenk kontrakten Knickplatt-
fiiBen (Tafel II, Abb. 1). Sie
zeigen uns die Abflachung des
Gewolbes, das mediale Vortreten
der FuBwurzelknochen und die
Abduktion des VorderfuBles. Da-
bei ruhen die Zehen simtlich dem
Boden auf. Ganz anders wird das
Bild, wenn wir den Abdruck dieser
selben Fiif3e beim Gehen nehmen.
Hier sehen wir, wie der Patient
mit seinen kontrakten FiiBen sich
vom Boden abwickelt, wie der
rechte, schlimmere, vorn stiarker
abduzierte FuBl fast ausschlieB-
lich iiber den inneren FuBrand

a. b.

Abb. 25. a FuBabdruck eines normalen FuBes. b FuBabdruck

eines schweren Pes Planovalgus. Er zeigt das eingesunkene

Gewdlbe, die mediale Prominenz von Talus und Naviculare,

die laterale Abduktion des VorderfuBes. (Aus Lange: Lehrb,
d. Orthop. Lehmann, Miinchen.)

geht, in der Hauptsache nur die groBe Zehe dem Boden aufliegt und nur ein
wenig noch die 2. und 3. mit dem Boden in Berithrung kommt. Der linke bringt
2., 3. und noch ein wenig von der 4. Zehe bei der Abwicklung auf den Boden.
Und nun das Bild der Gangspur dieser selben FiiBe nach der Korrektur durch
das Redressement. Die FuBform ist wieder anndhernd normal geworden. Die
Hé6hlung an der medialen Seite besonders rechts ist hergestellt, und beim Ab-
wickeln vom Boden kommen nicht nur die groBe Zehe und ihre Nachbarn
etwa eben fliichtig auf den Boden, sondern alle Zehen beriihren mit gutem,
klarem UmriB ihrer Zehenbeeren die Unterlage. Wahrend die groBe Zehe vor
dem Redressement etwas in Hallux valgus-Stellung stand, ist sie jetzt wieder
in normaler Richtung als geradlinige Fortsetzung der Léngsachse des Fules.

(Tafel VI, Abb. 1 u. 2.)

Die FuBspur zeigt uns auch, daB durch das Redressement der FuB kiirzer
geworden ist. Wihrend vorher die Linge des FuBles von der hinteren Fersen-
begrenzung bis zur vorderen Begrenzung der GroBzehe 23 cm war, ist sie jetzt
um I cm geringer geworden, durch die Zusammenstauchung des FuBes durch

die Korrektur.

Fiir die Klump- und Hohl- und HackenfiiBe sind die entsprechenden FuB-
spuren ebenfalls sehr charakteristisch. Sie werden in den betreffenden Ab-
schnitten besprochen. Natiirlich ist die FuBspur nur eines der Mittel zur Er-
kennung von FuBverinderungen. Fiir die Krankengeschichte ist die Fest-
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haltung der FuBspur zum Vergleich mit der durch eine Behandlung, eine
Operation erzielten FuBform sowie fiir Gutachten oft wesentlich. Darum sollen
auch die Methoden der Anfertigung des Fuflabdrucks und der Gangspur kurz
besprochen werden. Die einfachste Art des FuBabdrucks ist der RuBabdruck.
Man tritt mit bloBem Fuf auf ein mit einer Lampe beruBtes Papier und fixiert
den Abdruck durch UbergieBen mit Schellacklésung. Oder nach Freiberg
wird der FuB mit einer starken alkoholischen Tanninlésung bestrichen und auf
das Papier gesetzt, das nach dem Trocknen mit Eisenchloridlsung (Tinct.
ferri chlorid 50, 809 Alkohol 45, Glyzerin 5) nochmals bestrichen wird, worauf
der Abdruck deutlich erscheint. Oder die Sohle wird nach Schultze mit roter
Stempelfarbe bestrichen, die sich auf dem Papier sehr gut abhebt. Um die
Gangspur festzuhalten, empfiehlt sich die von Ménkeméller und Kaplan
angegebene Methode. Diinne Trikotstriimpfe werden mit einer roproz. Losung
von Eisenchlorid gut angefeuchtet. Der Patient geht mit ihnen {iber einen weien
mit ReiBzwecken am Boden befestigten Papierstreifen. Nach dem Trocknen
wird sie mit einer Losung von Ammon. sulf. cyanat 2,5, Spirit. dil. 10,0, Ather
ad 100,0 bestrichen, worauf eine rotbraune Farbe (Rhodaneisen) entsteht.

Die Behandlung des Knick-PlattfuBes.

In erster Linie steht die Vorbeugung. Sie verlangt schon beim Klein-
kinde Sorgfalt fiir den FuBS. DaB hier der angeborene Plattfu3 alsbald behandelt
werden muB, ist ohne weiteres klar. Er muB} redressiert werden und das er-
reichte Resultat in méglichster Uberkorrektur in einem Gipsverband oder
einer Schiene festgehalten werden. Je frither dies geschieht, um so restloser
laBt sich die Deformitat beseitigen.

Die wichtigste Zeit fiir den Fuf3 des Kleinkindes ist die des Gehenlernens.
In dem Rétsel der Sphinx von Theben ist der Mensch das Wesen, das am Morgen
auf 4, am Mittag auf 2, am Abend auf 3Beinen geht. Man lasse also das Klein-
kind so lange auf allen Vieren kriechen, bis es sich von selbst erhebt. Vorzeitiges
auf die FuBe Stellen der Kinder hat zu unterbleiben, um so mehr, wenn das
Kind sehr schwer ist oder Zeichen von Rachitis hat. Erst wenn es von selbst
stehen und gehen will, ist es dazu Zeit. Jede Ubereilung bringt Schaden. Mit
Geduld ist dieser natiirliche Fortschritt in der Entwicklung abzuwarten. Erst
die iibliche Vorbereitung der Bein- und FuBmuskeln durch das vorhergehende
Kriechen schafft die Bedingungen fiir die Belastung des FuBes. Wir miissen
immer daran denken, daf zur Zeit der Geburt das Navikulare, die beiden
duBeren Keilbeine, die Epiphysen von Tibia und Fibula, sowie die der Mittel-
fuBknochen und Zehen noch knorpelig sind (Abb. 12). Im 2. Lebensjahr
beginnt die Verkndcherung der unteren Tibia- und Fibulaepiphyse, und es
folgen dann in den nichsten Jahren die iibrigen Knochen.

Wenn das Kind dann geht, sollen wir ihm auch das Ma8 der Belastung
selbst tiberlassen. Wenn wir es beobachten, finden wir, daB es sich oft wieder
setzt, ja, wir kdnnen sogar manchmal eine Periode erleben, wo das Kind nicht
mehr aufstehen und gehen will, nachdem es dies schon gekonnt hat, sondern
wieder mehr kriecht. Wir sollen es dabei ruhig lassen. Offenbar ist ihm die
Belastung noch nicht angenehm. Es wird bald von selbst wieder in die Hohe
kommen. Dazu tun wir es am besten in einen sog. Pferch oder Stall, ein vier-
eckiges anderthalb Quadratmeter groBes Gatter, mit einem Teppich ausgelegt,
in dem-es spielen und, wenn es will, sich in die Héhe ziehen und unter Halten
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am Gatter stehen und gehen kann. Vielfach machen die Eltern den Fehler
und fithren die kleinen Kinder an der Hand auf der StraBe spazieren. Auch
wenn sie langsam gehen, hat das Kind mit seiner kurzen Schrittlinge groBe
Miihe, seinem Fithrer zu folgen, es ermiidet schnell, und wir sehen oft auf der
StraBe, wie die Eltern, ohne an die Krifte der Kinder zu denken, sie schlieB3-
lich an der Hand mit sich ziehen und schleppen, anstatt das ermiidete Kind
auf den Arm zu nehmen. Wir sollen die Kinder {iberhaupt nicht fiihren,
sondern sie so viel laufen lassen, als sie wollen. Sie wollen so viel, als sie
konnen, d. h. sie spielen untereinander im Laufen und setzen sich dann ganz
von selbst zum Ausruhen. Eine Uberlastung der Beine durch vorzeitiges Stehen
und Gehen, noch dazu bei Rachitis, bedeutet eine Vermehrung der normaler-
weise in den ersten 2 Lebensjahren bei Belastung eintretenden Pronations-
lage des FuBes, sie leitet zum Knickfull {iber und bei Rachitis bedingt sie
zudem noch die Verbiegung der erweichten FuBwurzelknochen, wodurch der
Schaden ein dauernder, nie mehr ganz gut zu machender wird.

Wie bekleiden wir den FuB des Kindes? Am besten tiberhaupt nicht.
Wir lassen es so viel wie moglich barfull gehen, dabei hirten wir seine Haut
ab und lassen den FuBmuskeln ihre natiirliche Tatigkeit, die im Stiefel unter-
driickt wird. Die Muskeln kénnen sich ausbilden und erhalten der FuB seine
Wélbung und seine natiirliche schone Form. Dies ist im Hause, im Garten,
auf dem Lande mdglich. In der Stadt ist man ja zum Tragen der Schuhe
gendtigt. Das harte Pflaster zwingt dazu in erster Linie. Man gebe dem Klein-
kinde feste Schniirstiefelchen mit einem breiten niedrigen Absatz, selbst-
verstindlich immer einballige Schuhe und achte stets darauf, dafl die Schuhe
durch das Wachstum der Fiie nicht zu kurz werden und die Zehen ver-
krilmmen. Unpassende, kurze, spitze Striimpfe kénnen den Zehen oft ebenso
schaden wie die Schuhe. Sieht man, daB der FuB mehr als normal bei der
Belastung einsinkt, schief aufgesetzt oder der Stiefel krumm getreten wird,
daB also die Zeichen eines KnickfuBes vorhanden sind, so ist dieser unverziiglich
zu bekampfen. AuBer einer orthopadischen Einlage sind FuBmuskeln und
Gelenkbinder zu massieren und einfache gymnastische Ubungen, wie Zehengang,
vorzunehmen. Schiefgetretene Schuhe sind durch festere, richtig gebaute,
mit geraden Absitzen zu ersetzen. Geschieht dies rechtzeitig, so wird der
beginnende Schaden leicht wieder ausgeglichen. Ubersieht man aber den Knick-
fuB in seinen Anfingen, so geht die Deformierung weiter. Im Alter von 8 bis
10 Jahren, der Zeit intensiven Wachstums sehen wir den Knickfu wieder
hiufiger auftreten. Oft sind die Gelenkbinder so schlaff, daB wir den FuB
nach allen Richtungen in grotesker Weise biegen konnen. In diesen Jahren
sind lingere Zeit durchgefithrte, gymnastische Ubungen sehr niitzlich. Vor
allem kommt es darauf an, die das Gewélbe spannenden Muskeln zu kriftigen,
die kurzen FuBmuskeln und von den langen besonders den Flexor hallucis
longus (Hiibscher). Die Ubungen, die ich vorschlage, stirken diese Muskeln,
so die Greifiibung, der Zehengang und das Krallengehen. Die anderen Ubungen
stirken die Supinatoren des FuBes. Oft kommen wir bei diesen Zustdnden
mit diesen MaBnahmen und mit einer Einlage nicht aus. Immer wieder treten
die Patienten die Stiefel schief und bohren mit ihren Malleolen Locher in die
Innenseite des Schaftes. Wir erhohen dann oft die Absitze an der Innenseite
ein wenig, um 14 bis 3 cm und stellen so den Calcaneus auf die schiefe Ebene,
bei der der Gegenhalt auBen von der Einlage oder der AuBenseite der Fersen-
kappe, die fest gearbeitet und gut anschlieBen muB, gebildet wird. In einem
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lockeren Fersenteil dreht sich die Ferse und wird nicht korrigiert. Auch durch
eine zu hohe schiefe Ebene wird die Korrektur nicht beférdert, da von ihr
die Ferse abrutscht und in Valgusstellung bleibt. Mitunter, aber seltener,
sind wir bei groBer Schlaffheit der Knéchelgelenksbdnder gezwungen, dazu
noch eine Schniirbandage aus weichem Leder zu geben, die unter oder iiber
dem Strumpf getragen wird (Tafel VII, Abb. 8), oder die Innenseite des
Schaftes durch ein festes, steifes Leder bzw. 2 vor und hinter dem inneren
Knochel eingenihte Federstahlstdbchen zu verstdrken.

In diesem Alter muB man, worauf ich schon oben hingewiesen habe, sehr
darauf achten, ob sich nicht schon eine Kontraktur in dem Knickfu8 ge-
bildet hat. Alle KnickfiiBe, die sich trotz Einlage nicht bessern wollen oder die
schmerzen, miissen wir, auch wenn sie von uns schon griindlich untersucht
waren und damals keine Kontraktur zeigten, in einem solchen Falle erneut
daraufhin priifen. Ist eine Kontraktur im vorderen unteren oder gar schon
in beiden unteren Sprunggelenken vorhanden, dann kommt als rationellstes,
kiirzestes und gegen Rezidive sicherstes Verfahren nur das Redressement
in Frage. Man hat beim spastisch fixierten KnickplattfuBl 2 bis 3wéchentliche
Bettruhe mit feuchtwarmen Umschiigen um die FuBgelenke, vorsichtigen
aktiven Ubungen und Nachtschienen, die die widerstrebenden Fiile in Supi-
nation und Adduktion hineinziehen, empfohlen. Nach meinen Erfahrungen
eignet sich nur ein kleiner Teil der Falle fiir diese palliative Behandlung. Bei
den meisten bringt dies Verfahren nur einige Besserung, die Beschwerden
werden fiir einige Zeit gelindert, die Spasmen geldst. Sobald aber der Patient
seinen FuB3 wieder belastet, wenn auch mit Einlagen, so treten meist die alten
Zustinde wieder auf. Das hat seinen Grund darin, daBl wohl der Muskel-
spasmus, nicht aber die bereits eingetretene Binderschrumpfung gelést worden
ist. Ein akuter Reiz- oder Entziindungszustand ist wohl abgeklungen, aber
die eigentliche Deformitit geblieben.

Der Knickplattful der Erwachsenen verlangt, soweit er locker, nicht
fixiert ist, vor allem eine richtige und sorgfiltige Unterstiitzung bei der Be-
lastung. Die Unterstiitzung hat die Aufgabe, die bei der Belastung eintretende
Verschiebung des FuBiskeletts in Valgusstellung zu verhiiten bzw. zu korrigieren.
Dies geschieht durch eine richtig konstruierte Einlage. Sie muf} die Ferse in
Supination bringen, den plantar medial sinkenden Taluskopf und Navikulare
stiitzen und so gebaut sein, daB der VorderfuB sich in Plantarflexion und
Pronation einstellen kann (S. 51ff.). Selbstverstindlich muB die Einlage auch
in einem richtig gebauten Stiefel sitzen. Ein MaBstiefel ist nicht immer nétig.
Aber der Stiefel mul den Anforderungen entsprechen, die wir an ihn zu stellen
haben, d. h. die Einlage muB gut Platz in jhm haben und sie mu8 sich vorn
auf dem breiter ausladenden Sohlenteil aufstiitzen konnen, der Stiefel selbst
darf aber nicht zu weit und er muf fest gebaut sein, vor allem, das zwischen
Sohle und Fersenteil liegende »Gelenk« muB} aus festem Leder bestehen, etwas
hochgesprengt gearbeitet und darf nicht zu schmal sein. Mit der An-
passung einer richtigen Einlage ist aber unsere Aufgabe nicht immer erfillt.
Die Wiederherstellung der geschwichten FuBmuskeln durch Ubungen und
Massage gehért unbedingt zu einer rationellen Behandlung des Ubels. Es
muB unser Bestreben sein, den FuB wieder leistungsfihig zu machen. Dann
gelingt es auch oft, jedoch nicht immer, ihn allmihlich wieder von der Kriicke
der Einlage zu befreien. Nicht immer geniigen diese MaBnahmen. Die FuB-
bander sind so erschlafft, daB wir voriibergehend kiinstliche dufere FuBbinder
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anbringen miissen, bis die Reizerscheinungen abgeklungen sind und der FuB
wieder tragfihig geworden ist. Hierzu dient uns der Heftpflasterverband
Auch miissen wir Stauungszustinde infolge von Varizen bekimpfen Mit
allen diesen MaBnahmen konnen wir der meisten FuBbeschwerden Herr
werden, vorausgesetzt, daB die Patienten mithelfen, einen Teil ihrer Eitel-
keit beiseite setzen und den Anordnungen Folge leisten, die ihnen jedes iiber-
fliissige Stehen, die Benutzung der geliebten Filzpantoffeln im Hause und
sonstiges unzweckméfiges Schuhwerk verbieten. Die Wiederherstellung
der Gehfahigkeit ist von der gr68ten Bedeutung fiir die Er-
haltung der Gesundheit des ganzen Koérpers. Sie bekimpft die
Fettleibigkeit, fordert den Stoffwechsel, die Verdauung und beseitigt eine
Menge von Ubeln und listigen Zusténden, die sich mit der korperlichen Trig-
heit beim Menschen einzustellen pflegen.

Der Schuh.

Alle Abhandlungen {iber den Schuh fangen mit einer ehrenden Zitierung
Petrus Campers, des hollandischen Anatomen und Arztes, an, der schon
um 1783 es beklagte, daB man die Sorge fiir die FiiBe der Pferde und Ochsen
bis auf Kleinigkeiten erstrecke, wihrend man die menschlichen FiiBe vernach-
lassige und sie den Gesetzen einer licherlichen Mode und einem verdorbenen
Geschmack ausliefere. Im iibrigen ist die Literatur iiber den Schuh mit einzelnen
Ausnahmen nicht allzu griindlich und ergiebig. GewiB werden einzelne wichtige
allgemeine Forderungen mit Nachdruck erhoben, so, daB der Schuh nicht zu
schmal, spitz und kurz, daB das MaB im belasteten und unbelasteten Zustand
zu nehmen, der Absatz nicht zu hoch und seine Unterstiitzungsfliche nicht zu
klein, daB der Sohlen- und Gelenkteil des Schuhes fest gearbeitet sei, daB die
zweiballigen Schuhe, die die asymmetrische Gestalt des FuBes nicht achten,
zu verwerfen seien. Uber die Form des Schuhes aber gehen die Meinungen
weit auseinander. Das ist jedoch die Hauptsache. Fiir viele ist noch die
Meyersche Linie des FuBes mafgebend, die aus dem Mittelpunkt der Ferse
durch die Mitte des ersten MittelfuBknochens in die Spitze der GroBzehe
geht. Bevor Meyer mit seinen kritischen Darlegungen iiber die Form der
Schuhe hervortrat, wurden die Schuhe im allgemeinen so geschnitten, da8 die
beiden Langsrander der Sohle, der duBere und innere, vollstindig symmetrisch
gegen die gerade Mittellinie gelegt wurden, als ob der FuBl ein symmetrisches
Gebilde sei. Es war die Zeit der zweiballigen Schuhe, von denen jeder fiir
jeden FuB getragen werden konnte. Die Meyerschen Ausfilhrungen
fanden einen starken Widerhall, vor allem in England und Amerika, und
es wurden nun Schuhe geschnitten, deren Sohle nach der Meyerschen Linie
geformt wurde. So kamen die Formen auf, die den VorderfuB in starke
Adduktion brachten, so daB der FuB fast wie ein KlumpfuBl erschien. Noch
sieht man bisweilen solche kralB {iibertriebenen Formen. Das konnte aber
unmoglich das Richtige sein, da es in keiner Weise der wirklichen Gestalt
des FuBes entsprach.

Was soll der Schuh leisten? Er soll den FuB schiitzen gegen die Hirte,
Unebenheit und Gefahr des Bodens, gegen Nisse, Schmutz und Kilte. Er
soll ihn weiter gegen die Uberlastung durch Unterstiitzung von unten und von
den Seiten her, besonders an der Ferse schiitzen (Schanz). Sitzt der Schuh
an der Ferse locker, so fehlt die nétige Stiitze und der Halt. Daraus geht schon
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die ausschlaggebende Bedeutung der Stellung der Ferse fiir die
Abweichungen des FuBes von der Norm hervor. Der Schuh soll bei festem Sitz
aber auch das Spiel der Muskeln nicht so beeintrachtigen, daB es ausgeschaltet
wird und die Muskeln an Untatigkeit zugrunde gehen. Er soll eine Bewegung
der Zehen mindestens in einer Ebene dorsal- und plantarwérts erlauben, was
bei zusammengepreBten, {iber- und untereinander gelagerten und verkriimmten
Zehen ausgeschlossen ist. Er soll die durch den ganzen Bau des Fufles gegebene
Bedeutung desselben als eines elastischen Hebels zur Fortbewegung des Korpers
vom Boden nicht nur erhalten, sondern noch verstirken. Dazu dient der feste
Halt, den er dem FuB gibt, die Richtung, in der er den Ful} auftreten und sich
abwickeln 146t und andererseits und letztlich die Unterstiitzung von hinten
her durch den Absatz, der das Kérpergewicht etwas anhebt und es von da
aus leichter nach vorn bringt. Wie muB danach der Schuh fiir den normalen
FuB und der fiir den Knickplattfufl beschaffen sein? In dieser Hinsicht haben
uns die Arbeiten von Weinert, der sich mit der Gestalt der Urform des Schuhes,
des Leistens, beschiftigte, ein gutes Stiick weiter gebracht. Weinert zeigte
(TafelIX), daB die Form vieler Schuhleisten nicht nur fir die Fabrikstiefel,
sondern, da die meisten Schuhmacher fiir ihre MaBkunden keine eigenen Leisten
herstellen lassen und nur fertige Leisten ein wenig zurichten, auch fir die Mehr-
zah]l der Mafstiefel eine falsche Form haben. Sie sind vielfach als Valgus-
leisten zu bezeichnen. Wenn man einen solchen Leisten entsprechend seiner
Lingsmittelebene durchsigt, kann man an den Querschnitten sehen, daf die
groBere Masse des Leistens im Fersen- und FuBwurzelabschnitt (Spann) auf
der Innenseite liegt. Natiirlich mu8 dann in einem nach solchem Leisten an-
gefertigten Schuh auch die gréBere Masse der FuBwurzelknochen im hinteren
Abschnitt nach innen gedringt werden. Dies wird noch verstirkt durch das
Aufsetzen des FuBes in AuBendrehung beim Auswirtsgehen. Viele dieser
Leisten zeigen auch noch einen anderen Fehler, sie heben die Tuberositas meta-
tarsi V zu stark und hebeln damit den Fu3 wieder in Valgusstellung hiniiber,
und schlieBlich liegt bei vielen Leisten der GroBzehenballen zu hoch gegeniiber
dem Ballen des 5. MittelfuBknochens, so daBl der Vorderfuf3 auf einer schiefen
Ebene ruht, von der er nach lateral abrutschen mufBl. Die Zehen treten dann
auf der AuBenseite des VorderfuBes unter Vordringen des Oberleders tiber
den AuBenrand der Sohle heraus. Auch wird naturgemiB, ich erinnere an die
Darstellung der Entstehung des KnickplattfuB-Mechanismus, durch die von
hinten her intendierte Valguslage des HinterfuBes der VorderfuB in Supination
und Abduktion gedringt, so dal auch dann, wenn Ballen I und V in einer
Ebene am Leisten liegen, durch die hintere Valgusform der laterale Rand des
Vorderfulles {iber den AuBenrand der Sohle herausdringt. SchlieBlich zeigen
viele Leisten eine konvexe Gestalt der Unterfliche der Ballengegend, wodurch
die randstdndigen Metatarsen in die Hoéhe gedringt und die Neigung der
mittleren Metatarsen einzusinken vermehrt wird. Aus allen diesen Beob-
achtungen heraus hat Weinert eine neue Leistenform herstellen lassen, und
zwar eine fiir den normalen FuB, bel dem die FuBwurzelmasse besonders in
ihrem hinteren Teile gleichm#Big zur Langsmittelebene verteilt ist und
die Ballen I und V gleich weit vom Boden abstehen, so daB der FuB vorn
plantigrad aufgesetzt wird. Einen 2. Leistentyp, den Varusleisten, hat
Weinert fir den beginnenden oder ausgebildeten KnickfuB bestimmt. Hier
ist die Masse der FuBwurzel so verteilt, daB die L#ngsmittelebene in
diesem Teile in derjenigen Richtung verwunden ist, welche den Knick-
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bestrebungen entgegengesetzt gerichtet ist. Dabei wird der Hacken so aus-
gebildet, dafl seine Auftrittsfliche senkrecht zur Mittelebene steht. Der
Fersenteil dieses Leistens zeigt also eine leichte Varusform.
Die Ferse des FuBes wird in diesem Schuh in leichte Supinationsstellung gedréngt.
Inihrem Vorderteil haben diese Schuhe auch nicht die »amerikanisierte «<krumme,
ibermaBig adduzierte Form, die unnatiirlich ist, sondern eine der natiirlichen
Lingsachse des FuBles entsprechende Gestalt. Diese Varusschuhe fiir Knick-
fiiBe konnen fiir leichte Fille zur Verhiitung einer stirkeren Ausbildung des
Knickfules geniigen, schwerere Fille bediirfen auBerdem noch der orthopa-
dischen Einlage. Auf jeden Fall ist die von Weinert angeregte Reformierung
des Schuhbaues warmstens zu begriiBen.

Wie oft versagen die orthopidischen Einlagen den Dienst! Binnen kurzem
driicken sie den mittleren Teil des Schuhes, das Gelenk herunter und biiBen
dann einen groBen Teil ihrer Wirksamkeit ein. Wenn in allen solchen Fallen
die Ferse schon durch die Form des Schuhes in Korrekturstellung gebracht
wird, ist der Hauptteil der Aufrichtung des ValgusfuBes bereits geschehen,
und das Driicken und Dringen der FuBwurzelknochen nach medial-plantar-
wirts gegen Einlage und Schuh ist wesentlich vermindert. GewiB kann man
auBerdem noch in solchen Fillen eine Stahlfeder zwischen Brandsohle und
Kernledersohle zur Verstirkung einfilgen. Das Wesentliche ist sie nicht, auch
nicht etwa ein nach vorn an der medialen Seite schrag verldngerter Absatz,
der das Gelenk stiitzen soll. Vielfach sehen wir auch falsche Schuhformen,
bei denen das Oberleder vorn seine groBte Hohe gerade in der Mitte hat,
wahrend die groBte Hohe des VorderfuBes iiber der groBen Zehe liegt, die in
solchem Schuh natiirlich gedriickt und lateral abgedrangt wird (Tafel VII,
Abb. 5). Diese Schuhform entsteht aus der iiberkommenen alten Vorstellung,
als ob der FuB ein symmetrisches Gebilde sei.

Vom spitzen und engen Schuh und vom hohen Absatz muf hier natiirlich
auch gesprochen werden, zumal die neueste Mode 1923 nach einer kurzen,
reuig verbrachten Zeitspanne, in der unter der Wirkung der Reformtracht-
bewegung die spitzen Schuhformen etwas zuriickgedrangt schienen, wieder
riickfallig geworden ist. Diese Schuhformen von heute niitzen nur dem —
Orthopiden, dem sie frither oder spiter das Wartezimmer fiillen. Die
Hohe des Absatzes muB sich nach der FuBform richten. Fifle vom Hohl-
fuBtypus mit etwas gespannter Achillessehne brauchen etwas mehr Absatz
als andere. FEine gewisse Absatzhohe, 315 bis 41, cm befordert den Gang.
In absatzlosen Schuhen ermiidet man bekanntlich sehr schnell. Gummiabsétze
oder Gummiecken an den Absitzen empfehlen sich namentlich bei unelastischem
Gang des PlattfiiBlers oder auch zur Abmilderung des Gegenstofles bei Fersen-
schmerzen. Indem der iibermaBig hohe Absatz das Korpergewicht, das
iiber den ganzen FuB verteilt sein soll, in iiberwiegendem MaBe auf den Vorder-
fuB iiberwilzt, muB er dort Uberlastungserscheinungen, Dehnung der Meta-
tarsalbiander und SpreizfuBerscheinungen hervorbringen (Tafel VII, Abb. 6).
Ist nun der Absatz dazu noch an seiner Unterstiitzungsfliche winzig klein,
so ist es kein Wunder, wenn die Damen in solchen Schuhen immer wieder
umknicken. FEine gewisse Breite der Unterstiitzungsfliche des Absatzes muf3
verlangt werden.

Aus dem getragenen Stiefel 148t sich oft schon die ganze Leidensgeschichte
ablesen. In das Oberleder hat sich der GroBzehenballen halbkugelig hinein-
gebohrt, am #uBeren FuBrand quillt der FuB dber den Sohlenrand hiniiber,
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und der Ballen des 5. Metatarsus oder eine hakenférmig gekriimmte 5. Zehe
zeichnet sich durch das Leder hindurch ab. Hammerzehen beulen das Oberleder
nach oben aus. Das Gelenk in der Mitte ist bodenwérts vorgetrieben, die Fersen-
kappe in Valgusform heillos verbogen, der Absatz schief getreten, die Sohle
am VorderfuB in der Mitte konvex nach unten gebogen unter der Wirkung
der mittleren, allein belasteten Metatarsalkopfchen nach Verlust des vorderen
Querbogens (Tafel II, Abb. 2). Oft braucht der Patient gar nicht viel zu
sagen, beredt klagt uns der Stiefel seine Leiden.

Vielfach werden wir von Eltern gefragt, ob wir fiir ihre Kinder Sandalen
fiir richtig hielten. Ich sage ihnen, daB ich das BarfuBlgehen lieber sihe, weil
dabei das Muskelspiel des FuBes viel ungehinderter vor sich gehe. Fiir langes
Stehen jedenfalls sind die Sandalen dem fuBschwachen Menschen von heute
nicht zu empfehlen, sie geben dem FuB keine geniigende Stiitze. Etwas anderes
ist es, wenn Fiifle systematisch abgehdrtet und geiibt sind, wenn sich bei ihnen
eine gute Muskulatur entwickelt hat. Dies beobachtete Bardenheuer bei
rheinischen Ordensbriidern, die eine Art Sandalen, sog. Trippen, tragen, und
deren FiiBe kriftig entwickelt und sehr fleischig waren.

Jedenfalls, un‘l das ist die schwerste Schadigung, die vom Schuh ausgeht,
er beschrankt die Tatigkeit der FuB- und Unterschenkelmuskulatur; je enger
er anliegt und je starrer er ist, um so mehr. Insbesondere betrifft dies die Zehen-
beugermuskulatur und besonders wieder den Flexor halluc. longus, von dessen
gewdlbestiitzender Funktion wir oben gesprochen haben. Ein Schuh, der
es nicht erlaubt, daf man in ihm seine Zehen in einem gewissen
Grade beugen kann, ist zu eng. Wenn wir von vielem Stehen und
Gehen fuBmiide geworden sind und sich Beschwerden am Vorderfufle ein-
stellen, wie wohl tut es uns da, wenn wir im Schuh unsere Zehen beugen kénnen
und einige Male solche Greifiibungen machen kénnen! Oft vergehen damit
allein die Ermiidungsschmerzen, und wir sind wieder leistungsfédhig. In einem
engen Schuh aber kénnen wir die Zehen nicht aktiv beugen. Die meisten
Schuhe der Damen erlauben keinerlei aktive Bewegung der Zehen im Schuh,
hochstens eine passive beim Abwickeln des FuBes vom Boden zusammen
mit der Sohle. Aber jene Tatigkeit der Zehen, die ich eben schilderte, die Ab-
stoBung vom Boden in der letzten Phase des Gehens, die feineren Leistungen
der Zehen zur Erhaltung des Gleichgewichts usw. gehen im engen Schuh all-
mihlich verloren, und die Zehen werden zu passiven, nicht mehr beherrschten
Anhingseln des FuBes, die in ihrer hilflosen HéaBlichkeit oft fast lacherlich
wirken. Nur der Gebrauch erhilt die Organe, der Nichtgebrauch tétet sie.

Wenn man iiber den Schuh schreibt, muB man auch iiber die Pflege
des FubBes ein Wort sagen. Es geniigt nicht, die Pedicure zur Polierung
der Nagel und Entfernung der Hiihneraugen walten zu lassen, sondern Pflege
des FuBes heit Erhaltung seiner naturgegebenen schénen Form
und Kraft. Dazu gehort einmal das oben tiber den Schuh Gesagte, dazu
gehort weiter eine entsprechende Hautpflege. AuBler der taglichen Reinigung,
die die Tatigkeit des Hautorgans leistungsfahig erhalt, sind alle Zirkulations-
stérungen am FuBe zu bekdmpfen. Die hiufigen kalten Fiile z. B. beruhen
auf einer solchen. Durch WechselfuBbader und FuBgymnastik beseitigen wir
sie. Ein klein wenigtiglicher FuBgymnastik sollte sich ein jeder gestatten,
so viel Pflege ist er seinen FiiBen schuldig, denen er im Stiefel, auf dem Pflaster,
im Stehen soviel Unhygienisches zumutet. Die Lehrlinge, die in ihren iiber-
miBiges Stehen verlangenden Berufen ihre FiiBe in einseitiger Weise tber-
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anstrengen, sollten im AnschluB3 an die Arbeit, am besten angegliedert an die
gewerbliche Fortbildungsschulstunde etwas Ausgleichsgymnastik treiben, die,
wie dem Stubenhocker fiir Brust und Riicken, dem Steharbeiter fiir seine FiiBBe
zugute kdme und eine Erholung und Kriftigung dieser Organe bedeutete.

Die orthopidische Einlage.

Die groBe Zahl der FuBkranken hat sie zu einem sehr bekannten und
viel angewendeten Heilmittel gemacht. In den Schaufenstern sog. orthopi-
discher Schuhmacher liegt sie neben den Gipsabgiissen der hochgradigsten
FuBdeformititen, gleichsam als ob sie bei diesen helfen kénne, in der Tages-
presse wird sie angepriesen, und jeder Tag bringt ein neues System mit einem
neuen Namen. Aber alle diese Neuerungen haben den einen Fehler gemeinsam,
daB3 sie nicht individuell gearbeitet, sondern Massenfabrikate nach einem
x-beliebigen FuBmodell sind, die einmal zufillig bei leichten Senkungsbe-
schwerden geniigen konnen, aber in der Regel versagen. Wer sich etwas mit
FuBbeschwerden befaB3t hat, weill, welche Fiille individueller Verschiedenheiten
vorliegen kann, fir die eben nur individuell und sehr sorgfiltig konstruierte
und angepalte Stiitzeinlagen helfen kénnen. Die vom Schuhmacher »einge-
arbeitete« Einlage ist oft ganz wertlos, sie ist nichts weiter als eine Leder-
versteifung am inneren FuBrand, die im Anfang, solange der Schuh neu ist,
eine gewisse Stiitze gewdhrt, aber sobald das Leder weich wird und nachgibt,
ihre Wirkung einbiift und dann nicht mehr gedndert werden kann. Auch die
sog. »Federn« der Schuhmacher niitzen meist nicht viel, sie driicken sich nieder,
von den Kork- und Gummikeilen und anderen ganz willkiirlich gearbeiteten
Konstruktionen ganz zu schweigen, wie z. B. der gerade jetzt mit sehr kapital-
kraftiger Plakat- und Anzeigereklame vertriebenen »Pneumette«, einer in
Massenfabrikation hergestellten Metallplatte mit aufgenietetem Gummi-
sickchen, das man mit einer in der Tasche mitzufithrenden Luftpumpe nach
Bedarf aufblasen muB. Die Verordnung und Anpassung einer Einlage
ist eine arztliche Angelegenheit, die man weder dem Schuhmacher
noch dem Bandagisten iiberlassen darf, wenn man seinen Patienten wirklich
niitzen will. Weder sind die Techniker in der Lage, zu beurteilen, ob und was
fiir eine Einlage im gegebenen Fall am Platze ist, noch kénnen sie im all-
gemeinen, namentlich bei schwierigeren Fillen die oft mithsame Anpassung
vornehmen.

In einer Arbeit iiber »Fortschritte in der PlattfuBbehandlung« 1906 er-
innerte ich an Worte des Miinchener Chirurgen Philipp v. Walther in einer
1841 erschienenen historischen Untersuchung iiber »das Verhéltnis der Medizin
zur Chirurgie«, in der er sagt: »Die Chirurgie wurde auch spiter von schon
laisierten literaten Arzten um so mehr vernachldssigt, als zu ihrer Ausiibung
manche fiir geringfiigig, ja entehrend gehaltene, dabei sehr mithsame und
beschwerliche Dienstleistungen und Manualverrichtungen erforderlich sind,
denen die bequemen und hochmiitigen Arzte sich nicht gerne unterziehen
wollten. « Und indem er das Verhiltnis der einstigen »gelehrten« Arzte zu
den rilliteraten« Chirurgen betrachtet, meint er, daB »einem solchen Mangel
durch die Teilung des Geschéaftes, wobei der Arzt die Indikation
zur Vornahme einer chirurgischen Operation stellt und unter dessen
Leitung ein bloBer Techniker sie ausfiihrt, in keiner Weise abgeholfen
werden kénnee.

4*
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So ist auch der GipsabguB fir die Einlage Sache des Arztes.
Einlagen ohne Gipsabgu8, bloB nach Zeichnung gearbeitet, lehne ich ab, weil
sie oft nicht ihren Zweck erfiillen, da sie eben nicht ganz genau der FuBform
entsprechen. Der Gipsabgu3 soll nicht vom belasteten, sondern vom un-
belasteten und korrigierten Full genommen werden. Bei der Belastung
senkt sich der FuB zu sehr und verbiegt auch das Gipsmodell, so daB hinterher
die Einlage zu breit und flach ist und nachtrigliche Erhéhungen des Gewdlbes
verlangt. Das Gipsnegativ soll die genauen Formen des korrigierten FuBes
wiedergebend spiegeln. Punkte, die wir besonders heben wollen, wie das Navi-
kulare, oder die wir beriicksichtigen miissen, wie Schwielen an den Metatarsal-
képfchen oder an der Unterfliche des Calcaneus bei Calcaneusexostose, be-
zeichnen wir mit Tintenstift, damit sie sich am Negativ abzeichnen. Nun
bringt man den frei hingenden Fuf} in eine gute Korrekturstellung, gleicht
also den Valgus aus, indem man die Ferse in Supination bringt, den Vorderfuf3
in Adduktion und Plantarflexion. Dadurch hebt sich das Gewdlbe. Natiirlich
ist dies nicht moglich, wenn eine Kontraktur besteht. Bei Kontrakturen im
FuB kann auch die Einlage keine Korrekturwirkung erzielen, sie ist héchstens
imstande eine gewisse Besserung der Beschwerden durch Stiitzung des FuBes
zu bewirken. Ein solcher FuBl mu8, wie oben ausgefithrt, zunédchst redressiert,
seine Kontraktur gelost werden, dann erst ist eine Einlage zur Erhaltung des
Resultats am Platze. Von dem nun so in Korrekturstellung gebrachten Fuf3
wird der Abdruck genommen; ihn fertige ich nicht mehr wie frither und wie
allgemein tblich an, indem ich eine Gipsbindeneinwicklung des FuBes mache,
weil sich das Relief der Fuf3sohle in die angespannten zirkuldr um den Fuf3
laufenden Gipsbindentouren nicht immer geniigend hineinmodellieren 148t.
Sondern nach Murk Jansen lege ich eine Lingslage von 4 bis 5 Gipsbinden-
stiicken etwas linger und breiter als der FuBl an die Sohle an und streiche
sie iiberall fest an. Mit einer lose dariiber gelegten zirkuldren Gipsbindentour
von einer Schicht befestige ich die FuBplatte und kann nun das Gewdélbe und
die tibrigen Teile der Sohle gut ausmodellieren. Insbesondere ist es bei vielen
FiBen sehr wichtig, die Gegend unmittelbar hinter den Metatarsalképichen
durch Einmodellieren in den Gips gut zum Ausdruck zu bringen (v. Baeyer),
um dadurch am Positiv eine Vertiefung an dieser Stelle zu haben, die fiir die
Form der Einlage sehr wichtig, oft entscheidend ist. Der Fuf ist wahrend der
Erhartung des Gipses zu modellieren, und vor allem ist auch darauf zu achten,
daB die Korrekturstellung, die wir gegeben haben, erhalten bleibt und der
HinterfuB nicht in Valgusstellung, der VorderfuBl nicht supiniert ist. Man
driickt deshalb am SchluB den Vorderful an seiner medialen Seite etwas
plantarwirts, um die plantigrade Stellung der Metatarsen zu sichern. Ehe
wir das Modell abnehmen, driicken wir zweckm#Big ein kleines Brettchen
gegen die Ferse von unten her, um hier das Modell, das durch das Anmodellieren
knapp anliegt, etwas breiter zu machen, da sich sonst gern die Fersenweichteile
iiber den zu schmalen Fersenrand der Einlage nach auBen schieben und gedriickt
werden konnen. Ist das Modell fest genug, so schneiden wir es auf dem FuB-
riicken auf einem unterlegten Gurt, Strick oder Leiste auf, nehmen es ab und
wickeln es wieder zu, um es mit Gipsbrei ausgieBen zu kénnen. Wir verwenden
hierzu den grauen Gips, den wir mit Wasser zu einem dickfliissigen Brei
anrithren. Ist der Brei erstarrt, wird der Gipsmantel entfernt und das Positiv
mit dem Messer von Unebenheiten, die durch Falten der Haut entstanden sind,
befreit und mit etwas diinnem Gipsbrei geglittet. Insbesondere achten wir
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darauf, daB die FuBform, wie wir sie gesechen haben, gut zum Ausdruck ge-
kommen ist. Die eingedriickte Vertiefung hinter den Metatarsalképfchen
vertiefen wir noch etwas mit dem Messer oder verstarken die Wolbung an der
Innenseite noch etwas. Handelt es sich um eine Calcaneusexostose, so nageln
wir auf die kreisférmig angezeichnete Stelle am Fersenbein ein Stiick an den
Riandern abgeschragten Sattlerfilz auf, um so die Einlage zur Entlastung der
schmerzhaften Fersenpartie hier hohl zu arbeiten. Das gleiche geschieht bei
etwa an der Sohle vorhandenen Narben, dagegen nicht an den Schwielen der
Metatarsalkpichen. Wollten wir diese in Vertiefungen legen, wie dies manche
orthopidische Schuhmacher miBverstehend tun, so wiirden diese an sich schon
zu tief in die Planta eingesunkenen Kopfchen noch tiefer einsinken und das
Ubel nur groBer werden. Wir miissen im Gegenteil bestrebt sein, diese
Kopfchen zu heben, weshalb wir ja die Vertiefung hinter den Kopfchen
am Negativ gemacht haben.

Nun beginnen wir die eigentliche Einlage zu arbeiten. Sie ist eine rein
technisch-mechanische Angelegenheit, die der Orthopiddiemechaniker nach
unseren Anweisungen ausfithren kann. Aber der Arzt selbst soll so ausgebildet
sein, daB er in der Lage ist, gegebenenfalls die Einlage selbst zu machen, da
er nur dann technische Fehler richtig beurteilen und verbessern kann. Man
kann die Einlage aus verschiedenem Material herstellen. Ich selbst verwende
Einlagen aus Zelluloidfederstahl, Walkleder mit Federstahlverstarkung, Durana,
Duraluminiummetall oder Alludur.

Abb. 26. Herstellung der PlattfuBeinlage nach Lange. a) 1.Lage Gurt und Drahte; b) nacl? Anlegung der
2. Lage Gurt; c) iiberzogene Einlage von innen gesehen; d) Randeinlage von der Seite.
(Aus Lange: Lehrb. d. Orthop.)

Die Zelluloidstahldrahteinlage (Abb. 26), seinerzeit von Lange an-
gegeben, hat sich durchaus bew#hrt. Im Laufe der Jahre hat sie einzelne
Anderungen durchgemacht. Insbesondere scheint mir der doppelte starre AuBen-
rand an der Ferse und vor der Tuberositas metat. 5 nicht immer nétig. Ich
gebe ihn im allgemeinen nur bei kontraktem PlattfuB, weil bei diesem die Neigung
des VorderfuBes zum Abrutschen nach auBen besteht. Das Abrutschen des
FuBes von der schiefen Ebene nach auBen geschieht dann besonders, wenn der
Vorderfu3 beim Modellieren des Gipsabgusses nicht geniigend korrigiert Wurdg,
wenn er in Supination und Abduktion blieb, wihrend ein im VorderfuB richtig
gestellter FuB nicht so leicht abrutscht. Man legt zunéchst eine Lage von 3 bis
4 cm breiten diinnen Matratzengurten, mit Zelluloidbrei (3 Teile Zelluloid auf
10 Teile Azeton bzw. einer Mischung von Azeton und Azetonersatz I :I) be-
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strichen, nebeneinander in der Langsrichtung auf das Modell von der Ferse
bis zu den Metatarsalképfchen und wickle dieselben mit ein paar Fiden fest.
Diese erste Lage 146t man 1 Tag trocknen. Esfolgt die Metallverstarkung der
Einlage. An Stelle des urspriinglich gewihlten Rundstahldrahts wende ich
seit 12 Jahren lieber einen 1 cm breiten, 1% mm dicken Federstahl an, der
die Einlage diinner macht. Ich biege 3 Querbinder genau an mit z Flach-
zangen, mit denen die Verschrinkungen leicht zu biegen sind, und bette sie in
dickeres Zelluloid ein. Dazu kommt noch ein Lingsdraht aus 2 mm starkem
Rundstahldraht, der bogenférmig um die Ferse gebogen und der FuBwolbung
angepaBt wird. Das Trocknen dieser in Zelluloidbrei eingebetteten 2. Schicht
dauvert wieder mindestens I oder 2 Tage. Dann kann die 3. Schicht angelegt
werden, die entweder aus quer nebeneinandergelegten Gurtstiicken oder einem
Stiick Drell oder Koperstoff besteht, das wieder mit Zelluloidmasse auf beiden
Seiten bestrichen wird. Nach 1 Tag kann die Einlage vom Modell abgenommen
und an den Réindern glatt zugeschnitten werden. Um die Ferse noch etwas
mehr in Supination zu bringen, kann man am Fersenteil der Sohle einen
Keil aus Kork oder Linoleum von 3/ bis I cm Dicke mit Basis an der me-
dialen Seite befestigen.

Bestehen VorderfuBbeschwerden infolge relativer Plantarsenkung der mitt-
leren Metatarsalképfchen, so wird die Einlage so gearbeitet, daB auf die erste
Gurtlage, die sich in die hinter den MittelfuBképfchen geschaffene Vertiefung
hineinschmiegt, ein Stiick Sattelfilz, gerade in diese Vertiefung passend und
an den Seitenrdndern und nach hinten abgeschrigt, vorn jedoch nicht zu-
laufend, gelegt wird.

Die Walkledereinlage wird dhnlich gearbeitet. An Stelle der ersten
Lingsgurtlage wird ein Stiick nicht zu dickes Walkleder, nach einem Papier-
modell zugeschnitten, etwa 15 Stunde in kaltes Wasser gelegt, auf das Gips-
modell aufgewalkt, d. h. fest iiber dasselbe gezogen und glatt angelegt. An den
Riandern wird es mit kleinen Stiften befestigt. Um Stockflecke im Leder zu
vermeiden, muB das Modell vorher gut ausgetrocknet sein und mit einer Lage
Trikot oder Mull bespannt werden. Die {ibrige Technik der Metallverstirkung
ist- die gleiche wie oben. Gocht weicht sog. teilgares Hartleder (Walkleder)
6 bis 8 Stunden in Wasser, knetet es durch, walkt es auf und nagelt es an.
Nach 24 Stunden Trocknen werden 114 cm breite Stahlfedern angetrieben
und festgenietet. Ahnlich ist die Heidelberger Einlage von Vulpius kon-
struiert.

Metalleinlagen aus Durana oder Duraluminium werden mit dem Treib-
hammer auf dem Bleiklotz getrieben und genau allen Vorwélbungen und
Vertiefungen des Gipsmodells angepaft, also an der Ferse vertieft, am Vorder-
fuB hinter den MittelfuBkopichen gewdlbt. Zur Verstirkung der Supination
der Ferse kann ein Holz-, Leder- oder Korkkeil angenietet werden.

Welche Art Einlage man anwendet, hingt, abgesehen von der Vorliebe
fiir das eine oder andere Material, von folgenden Erwigungen ab:

Metalleinlagen sind schneller herzustellen als Einlagen mit der Zelluloid-
technik. Sie sind in ein paar Stunden zu treiben. Sie sind gewdhnlich diinner
und weniger kompendiés als die aus 3 Lagen bestehenden Zelluloideinlagen
und eignen sich deshalb besonders da, wo die Riicksicht auf eine besonders
kleine Einlage genommen werden muf. Die Duraluminiumeinlagen sind auch
etwas leichter als die Zelluloideinlagen, die Einlagen aus Durana oder Ma-
gnalium, einem messingdhnlichen Metall, sind dagegen wesentlich schwerer
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als die Zelluloideinlagen. Was die Haltbarkeit betrifft, so haftet allen Metall-
einlagen der Nachteil an, daB sie durch Uberspannung gern seitliche Risse
bekommen, durch die die Einlage auseinanderbrechen kann, wenn sie nicht
rechtzeitig durch eine untergenietete Schiene geflickt wird. Duraluminium
hat ferner die unangenehme Eigenschaft, dal es durch den Schweill des Fufes
angegriffen und in ein graues Pulver verwandelt wird. Diese auflésende Wir-
kung hat die im Schweil enthaltene Essigsdure. Fiir Patienten mit FuBschwei
eignen sie sich daher nicht. Auch eine auf die Einlage genietete Schutzleder-
schicht kann die Schadigung des Metalls nicht verhindern. Das Alludurmetall
soll schweiBbestdndig sein. Die Lebensdauer der Zelluloideinlage ist im all-
gemeinen eine viel lingere, besonders wenn sie geschont und nicht zu oft durch-
ndBt wird, wodurch die Drédhte rosten. Fiir schwere Patienten eignet sich am
besten eine Duranaeinlage, die nicht so leicht unter der Wirkung des Korper-
gewichts die Form verliert, wihrend die Zelluloideinlage eher dazu neigt. Darum
ist es fiir die Formbestindigkeit der Zelluloideinlage besser, wenn die einzelnen
Lagen etwas langsamer hintereinander gearbeitet werden, damit jede Lage gut
trocknen und fest werden kann.

Ist nun die Einlage im Rohzustand fertig, so erfolgt die Anpassung
an den FuB. Alles Uberfliissige an den Rindern wird weggeschnitten und die
Einlage in den Schuh gelegt. Der Patient macht seine ersten Gehversuche.
Meist gibt er anfangs an, daf3 die Einlage ihn im Gewdlbe etwas driicke. Darauf
soll man anfangs kein groBes Gewicht legen. Meist verschwindet diese Emp-
findung sehr bald. Ist sie nach einem Tag noch vorhanden, so kann man die
Einlage an der driickenden Stelle etwas ausklopfen oder ausbiegen. Wichtiger
ist, was uns der Patient iiber den Einflu der Einlage auf seine Fubeschwerden
sagt. Vielfach ist die Wirkung der Einlage eine ganz frappante, fast zauber-
hafte. Die Patienten, die noch eben mithsam unter Schmerzen und unter
angstlicher Vermeidung einer richtigen Abwicklung des Fulles ins Sprech-
zimmer gekommen sind, gehen alsbald leicht und elastisch umher und geben eine
groBe Erleichterung an. Bei anderen dauert es wieder etwas ldnger, bis sich
bei ihnen die Wirkung des Ausgleichs der statischen Stérung geltend macht.
Aber auch hier kommt, wenn unsere Diagnose richtig war, die Wirkung sicher,
so daB solche Patienten oft dann, wenn ihnen der Arzt die Einlagen fiir kurze
Zeit wegnehmen muB, um sie fertig ausarbeiten zu lassen, ganz ungliicklich sind.
Besonders bei den Patienten mit Fersen- und Metatarsalschmerzen ist die
augenblickliche Wirkung der Einlage eine ganz augenfillige. Oft kehren wohl
bei solchen Patienten nach anfinglicher Besserung die Beschwerden zu einem
Teil wieder zuriick, so daB wir dann an den betreffenden Stellen oder durch
eine Verdnderung der Stellung noch nachhelfen miissen, also eine Fersen-
vertiefung noch verstirken oder das Gewdlbe noch mehr erhéhen, um die Last
mehr zu verteilen und die Ferse zu entlasten, am Vorderfu3 die Auflage hinter
den MittelfuBkopfchen noch etwas erhthen usw. Auch ist es notig mitunter
die schiefe Ebene an der Ferse noch etwas zu verstirken, wenn die Schmerzen
unter dem #uBeren Knéchel, wo infolge der Valgusstellung die Spitze des
duBeren Knochels gegen den Calcaneus preSt, noch nicht ganz nachgelassen
haben. Umgekehrt kénnen bei einer Uberkorrektur der Valgusstellung ziehende
Schmerzen an der duBeren Seite des Unterschenkels im Gebiet der Peroneal-
muskeln und der sensiblen Teile des Nervus peroneus entstehen, die eine Ver-
minderung der schiefen Ebene verlangen. Beim HohlfuBtyp fiihrt der Schief-
stand der Ferse zu einer verstirkten Neigung des FuBes zum Umkippen nach
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auBen. Deshalb ist in solchen Fillen von vornherein das Unterlegen von etwas
schiefer Ebene an der duBeren Seite der Einlage geboten. Schon beim Gips-
abguB modelliert man den #ZuBeren FuBrand gut heraus. Eine Metalleinlage
wolbt man bei Hohlfu am lateralen Rand stiarker, um die Gegend des
Kuboid und der Tuberositas metatarsi 5 zu heben. Immer kommt es darauf
an, daB der Arzt sich nicht damit begniigt, dem Patienten eine Einlage ge-
geben zu haben, sondern durch sorgféltige Untersuchung, Beobachtung und
Nachpriifung der Angaben des Patienten die noch bestehenden Beschwerden
zu erkldren und auf ihre Abhilfe zu sinnen. Das erfordert mitunter viel Geduld
von beiden >eilen, von Arzt und Patient. Aber die Behandlung ist meist
eine dankbare.

Ist die Einlage gut angepafBit und erfiillt sie ihren Zweck, so iberziehen
wir die Zelluloideinlage mit einem diinnen Leder (Ziegen-, Schaf-, Hundeleder)
oder Stoff; auf Metalleinlagen nieten wir ein Stiick diinnes Walkleder. Die
Walklederstahldrahteinlagen glatten wir in folgender Weise: Zuerst entfernen
wir mit etwas Kleesalz- oder Zuckersiurelosung etwaige Stockflecken im
Leder. Ist das Leder wieder trocken, so polieren wir es mit spiritudser Schellack-
18sung mit einem kleinen Bausch Wolle oder Mull durch leichtes kreisférmiges
Reiben.

Wie erkliren wir uns die Wirkung der Einlage? Zunichst
anatomisch: Wie der KnickplattfuB eine Drehung seines hinteren Abschnitts
im Sinne der Pronation ist, indem die Ferse sich um ihre schrige Lingsachse
nach einwirts dreht und in schwereren Fillen um ihre quere Achse und sich
mit ihrem vorderen Abschnitt nach plantar senkt, wie von dieser priméren Ver-
schiebung alle anderen Stellungsdnderungen am FuBe sich sekundir mit Not-
wendigkeit durch Druck und Gegendruck ausbilden, so wird er auch im wesent-
lichen durch die Korrektur der falschen Fersenstellung wieder aufgerichtet. Die
Einlage wirkt zunichst als schiefe Ebene, iiberfithrt die Pronation der Ferse in
Supination und hebt ferner durch ihre die FuBwurzelknochen unterstiitzende
Wolbung den vorderen, plantar gesenkten Teil des Calcaneus und weiter das
medial plantar abgewichene Navikulare und indirekt auch den Taluskopf. Auto-
matisch folgen die anderen Teile des FuBes, so das mit Fersenbein und Navikulare
verbundene Cuboid, das sich ebenfalls gesenkt und gedreht hatte, sowie die nach
vorn grenzenden Cuneiformia und Metatarsen, die sich wieder mehr plantar
senken und damit das Gewdlbe herstellen. Mit dem Ausgleich der Valgusstellung
wird auch die Abduktion des VorderfuBles, die durch den Schub von hinten
her entstanden war, beseitigt und der schidliche seitliche Gegendruck des
Bodens gegen den abduzierten, supinierten, medial aufgebogenen VorderfuB
ausgeschaltet. So erklart sich die Besserung der Beschwerden am VorderfuB,
an den mittleren Metatarsalkopfchen lediglich durch die Aufrichtung des
pronierten HinterfuBles. Miissen wir die Wirkung noch verstirken, d. h. liegen
die mittleren Metatarsalknochen gegeniiber den medialen und lateralen zu
stark plantar, so kénnen wir dies durch die oben beschriebene Hebung der
mittleren Metatarsen zum Teil erreichen.

Unter dem EinfluB dieser Stiitzung sehen wir ein Nachlassen der Schmerzen
an den Bandverbindungen zwischen 1. Keilbein und Navikulare, zwischen
diesem und dem Talus und dem Calcaneus, die offenbar durch Zerrung,
Spannung und Verdrehung entstanden waren. Krampfzustdnde in der Sohlen-
muskulatur, so im Abductor hallucis, der nicht mehr gedehnt wird, hdren auf,
desgleichen Schmerzen vor allem an der Dorsalseite des FuBes an den sich
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gegeniiberstehenden Kanten der FuBwurzelknochen, an denen durch Druck
gegeneinander periostitische und arthritische Erscheinungen entstanden sind.
Durch Entspannung der Bander, der Gelenkkapseln, durch Aufheben des
Drucks der Knochen gegeneinander, durch Erméglichung einer normalen Arbeit
der Muskeln an der Sohle sowie am Unterschenkel, ja selbst am Oberschenkel
und Hiftgelenk und durch Herstellung normaler Belastungsverhiltnisse infolge
der Aufrichtung des pronierten FuBes schwinden alle diese Beschwerden. Die
Einlage stellt die gestorte Statik des Beines so gut wie méoglich
wieder her.

Ein anderes Prinzip hat Spitzy der Konstruktion von Einlagen zugrunde
gelegt. Er hat eine »aktive« Einlage hergestellt, indem er eine Kugel an der
Innenseite einer ebenen Metallplatte an der Stelle befestigte, die etwa dem
Scheitelpunkt des Gewdlbes entspricht. Der Patient ist nun gezwungen, um
dem Druck dieser Kugel auszuweichen, seinen FuB im hinteren Abschnitt
aktiv zu supinieren, hohl zu machen. Der Zweck ist, mit langsam verstarkter,
Dosierung (immer lingere Zeit und gréBere Kugeln) die Muskelkraft des
schlaffen KnickfuBes zu heben, so daB der FuBl spater auch ohne Mahner sein
Gewdolbe entsprechend halten kann.

Operative Behandlung des Plattfufies.

Der Plattfu ist Gegenstand einer {iberaus groBen Zahl von operativen
Eingriffen gewesen, was wohl dafiir spricht, daB die Erfolge mit diesen Methoden
nicht immer ganz befriedigend gewesen sind. Kaum ein Knochen oder Muskel
ist von solchen Eingriffen verschont geblieben. Alle diese Methoden hier
aufzuzihlen, hat nur historisches Interesse. Fiir uns kommt folgende Frage-
stellung in Betracht: gelingt es durch operative Eingriffe die Funktion des
FuBes so zu verbessern, daB3 der Patient von seinen Schmerzen befreit und seine
Geh- und Stehfihigkeit erheblich gesteigert wird? In welchen Fillen ist ein
solches Verfahren angezeigt und welches sind die Methoden?

Die Anzeige fiir die operative Behandlung des Plattfufles ist nach meiner
Meinung eigentlich nur dann gegeben, wenn infolge der Verschiebungen
der Skelettknochen sich sekundir Versteifungen einzelner Ge-
lenke in der falschen Stellung gebildet haben, die auf dem gewdhn-
lichen Wege nicht zuriickgehen. In allen anderen Fillen ist ein operatives
Eingreifen nicht berechtigt. Alle die Binder- und Muskelkiirzungen und
Muskelverpflanzungen, die einmal vorgeschlagen und ausgefiihrt wurden, haben
ein kurzlebiges Dasein gehabt.

Zwei Verfahren ringen zurzeit miteinander, das unblutige und das blutige.
Das erste ist das modellierende Redressement, seinerzeit schon von Roser
empfohlen, heute von Schultze-Duisburg nachdriicklichst als die aus-
schlieBliche Methode verfochten und unermiidlich in seiner Technik verbessert.
Unter den blutigen Methoden sei die Keilosteotomie aus dem Tarsus, vor
allem die Methode von Perthes genannt. In der Frage, ob blutig oder
unblutig vorgegangen werden soll, darf man meiner Erfahrung nach keinen
ausschlieBlichen Standpunkt einnehmen. Ohne Zweifel ist das in jedem Fall
primar zunichst anzuwendende Verfahren das unblutige, das
modellierende Redressement. Es geniigt sicher fiir sehr viele Fille und
vermag in richtiger Anwendung auch hochgradige ossire FuBdeformititen so
wesentlich in Funktion und Form zu bessern, da8 man auf weitergehende ein-
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greifende Operationen verzichten kann. Aber es gibt auch nicht wenige Fille,
bei denen in einer zweiten Sitzung zur weiteren Verbesserung des Resultates
noch eine Keilosteotomie angeschlossen werden muf.

Der Schultzeschen Einteilung der PlattfiiBe in muskulire, ligamentére
und ossale Formen, je nachdem ob Muskeln, Bander oder Knochen die Ursache
der Deformitat darstellen und sie unterhalten, kann ich nicht ganz zustimmen.
Die Trennung in muskuldre und ligamentdre Formen 148t sich schwer durch-
fithren, beide gehen ineinander iiber, bzw. bei beiden sind beide Gewebe ge-
schadigt. Ich kann hier nur. wie Krukenberg Gradunterschiede annehmen,
die aber firr die therapeutische Indikation keine wesentliche Rolle spielen.
Ich unterscheide vielmehr
eine lockere, nicht fi- [
xierte und eine kon- |
trakte oder fixierte |
Form. Die kontrakte |
Form zeigt in der ersten |
Zeit und in ihren ge-
ringeren Graden noch
keine, wenigstens nach- |
weisbaren, ossalen Veran-
derungen. Erst allmah- |
lich bilden sich diese unter |
Druck und Gegendruck |
: ~ aus. Gleichwohlsindauch F
Abb, 27a. Der Fushebel am ruge ieseFilezuredressieren. . 0 4G des Fus-
liegend, Ansicht von innen. Wirkung Denklndhchen kontrak- hebels von auBen. (Hoh-
des Hebels in Richtung des Pfeils. ten KnickplattfuB (Alter mann.)

8 bis 12 Jahre) mit Kon-
traktur nur des vorderen unteren Sprunggelenks redressiere ich gewdhnlich
manuell iber dem Holzkeil, unter Zuhilfenahme meines FufBredressionshebels
(Abb. 2%). Hierzu wird der Hinterful bis zum Chopart am besten in einer
Klemmvorrichtung fixiert, wie sie jeder Redresseur hat, und der Hebel mit
seinen Platten an den aus dem Klemmbacken heraus stehenden Vorderfuf3
fest angelegt. Mit Hebelmandvern im Sinne der Plantarflexion und Pronation
wird die Kontraktur des VorderfuBes vorgenommen. Der Fu8l muf vollstdndig
weich, die Kontraktur ganz geldst sein, d. h. die Ferse muB in guter Supination,
der VorderfuB zum HinterfuB in starker Adduktion, Plantarflexion und Pro-
nation stehen. Gelingt dies wegen zu groBer Widerstdnde nicht vollkommen,
so. missen wir den FuBl in den groBen Redresseur einspannen. Der am voll-
kommensten wirkende Redressionsapparat ist ohne Zweifel der Osteoklast
von Schultze, dessen beide Teile O; und O, auf einem Tisch montiert sind.
Von Schultze stammt die direkte, genau auf bestimmte Knochenpunkte zu
lokalisierende Kompressionstechnik mit verschieden groBen und geformten,
auswechselbaren Pelotten und die methodische Korrektur der verschiedenen
Komponenten der Deformit#t. Ich habe mir einen #hnlichen Redresseur kon-
struiert, der ebenfalls die Pelottenkompression erméglicht und bei dem die
Lokalisierung auf den gewiinschten Knochenpunkt durch eine groBere Ver-
schieblichkeit der seitlichen Pelottentrigersiulen erreicht wird. Ferner ist mein
Redresseur nicht auf einem Tisch montiert, sondern auf einer transportablen,
festen Holzplatte, was fiir das Operieren an verschiedenen Stellen praktischer
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ist (Abb. 28). Auf sonstige Einzelheiten des Apparats gehe ich hier nicht ein.
Schultze beschreibt seine Technik folgendermaBen: »Um eine Korrektur zu
erreichen, ist in erster Linie die denkbar groBte SpitzfuBstellung zu entwickeln.
Der FuB wird im Osteoklasten I fixiert und mittels Dorsalzuges energisch zum
SpitzfuB entwickelt. Ist dies erreicht, so folgt in Bauchlage die weitere Be-
arbeitung des FuBes durch die Kompression in folgender Weise. Es werden

2 Druckpunkte wahrgenommen, einer innen und
einer aufen.

Die Kalx wird in ihrer ganzen Linge gleich-
miBig komprimiert, und zwar 2 bis 3mal je 30 bis
60 Sekunden. Diese Kompression verlangt eine ener-
gische Anwendung des Hebels, die Kraft einer Hand
geniigt nicht, um hier eine Verdnderung der Knochen-
struktur hervorzubringen, Hebel und Schraube mul}
in Kraft treten. Dann folgt eine weitere Kom-
pression durch Wahrnehmung verschiedener Druck-

punkte, der eine auBen am proximalen Ende der Kalx, der andere auf der
Innenseite, in Hohe des Sustentaculum tali. Auf diese Weise erreichen wir
eine verinderte Form und Stellung des Calcaneus in sich und zugleich
in seinem Verhiltnis zum aufruhenden Talus. Diese sichtbar wirkende Kom-
pression zeigt uns dann eine Umwandlung der Calcaneusdeformitdt zugunsten
einer Varusform. In zweiter Linie folgt in Riickenlage anschliefend die weitere
Korrektur in folgender Weise: Flachenhafter Druckpunkt des Calcaneus
auf der AuBenseite, 2. Druckpunkt auf der Innenseite, in Hohe des Talus-
halses bzw. der Artic. talo-navicularis, die ganze Operation unter Rotation
des Beines nach auBen. Die in dieser Stellung erfolgende Mobilisation des
FuBes muB soweit getrieben werden, bis der VorderfuB3 zum Hinterful3 in rechtem
Winkel steht und sich ohne sonderliche Anstrengung in dieser Stellung durch
einen Gipsverband fixieren 1aBt. 4 Wochen verharrt der Patient in dieser Stel-
lung. Dann folgt die Uberfithrung zur Mittelstellung und anschlieBend die
Verlingerung der Achillessehne. Eine Korrektur der sdmtlichen Zehen ist
vorzunehmen.

Ich gehe so vor: In Riickenlage wird der Unterschenkel etwas oberhalb
der Malleolen mit seitlichen flachenhaften Pelotten fixiert und dann der frei
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zwischen den Pelottentrigersdulen befindliche FuB redressiert. Auch ich
komprimiere den Calcaneus mit den Pelotten. Dieser Knochen ist fiir die
Rekonstruktion der wichtigste Teil des FuBes. Unter der Wirkung der falschen
Belastung hat das Wachstum des Calcaneus stattgefunden und oft einen de-
formierten Knochen erzeugt. Die seitliche Pelottenkompression Schultzes
strebt trabekulire Infraktionen an, um den Knochen wieder umgestalten zu
kénnen. Dann setze ich einen breiten Pelottendruck auf die AuBenseite des
Calcaneus moglichst weit hinten, wihrend eine mehr kugelige Pelotte von innen
her gegen das Sustentaculum tali des Calcaneus und spiter gegen Taluskopf

Abb. 29. Schema der Redression des PlattfuBes mit 3facher Pelottenwirkung.

und Navikulare wirkt. Drittens wird mit Hebelkraft gleichzeitig mit der Korrek-
tur des HinterfuBes der Vorderfu3 mittels einer Lederlasche unter ruckartigen,
wippenden Ziigen in Adduktion und Plantarflexion gebracht. Es ist also das
Prinzip der dreifachen Pelottenwirkung, das hier in Anwendung kommt.
Zwischen den 3 Pelotten (Abb. 29) wird der FuB unter Druck und Zug korrigiert,
und zwar werden durch die Lokalisierung der Einwirkung die einzelnen Kom-
ponenten der Deformitdt ganz prézis erfaBt und nach und nach und miteinander
redressiert. Mit der Beseitigung der Pronation der Ferse werden die iibrigen
sekundiren Verinderungen des FuBes leichter angreifbar. Wenn die Plantar-
flexion und Pronation noch nicht geniigen sollte, helfe ich mit meinem Hebel
nach. Die Herstellung méglichster Plantarflexion und Adduktion des Vorder-
fuBes ist, genau so wie die Beseitigung der Pronation des Calcaneus von ent-
scheidender Bedeutung fiir den Erfolg der Operation, weil nur durch sie das
Langsgewolbe wiederhergestellt wird.

Besonders sind die FiiBe zu behandeln, bei denen mehrfache kompen-
satorische Abknickungen der Langsachse des FuBes, wie ich sie oben beschrieben
und abgebildet habe, bestehen. Hier miissen wir die einzelnen Knickungen je
nach ihrer Art nacheinander auszugleichen suchen, d. h. eine zu starke Adduktion
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der Metatarsen zur Mittelstellung zuriickfithren usw., was durch die mit dem
Schultzeschen oder einem dhnlichen Redresseur mégliche Lokalisierung des
Druckes oder Zuges geschehen kann. In leichteren Fillen kommen wir mit
einem Redressement aus. In schwereren Fillen aber, namentlich bei den Er-
wachsenen, ist nach 8 bis 10 Tagen eine nochmalige Korrektur in Narkose not-
wendig und bei den hochgradig deformierten PlattfiiBen muB man mitunter
auch noch ein drittes Mal redressieren. Durch die Korrektur, die Supination
der Ferse, die Adduktion, Plantarflexion und
Pronation des VorderfuBles ist dann das Ge-
wolbe des FuBes rekonstruiert.

Mit dem Redressement verbinde ich mit-
unter, aber durchaus nicht in der Mehrzahl
der Fille, eine Verlingerung der sekundir
verkiirzten Achillessehne. Tenotomien an-
derer Sehnen, wie der Peronei, des Extensor
digit., ja des Tibialis anticus, die vielfach
empfohlen und teilweise auch von mir frither
geilibt wurden, halte ich nicht fiir notwendig,
sondern zum Teil fiir schidlich. Insbesondere
ist die Tenotomie des wichtigen Peroneus
longus gerade beim Plattfull ganzlich unan-
gebracht. Der Peroneus longus ist ein Spanner
des Gewolbes, das er mit seiner Sehne unter-
gurtet und halt, er zieht den ersten Strahl

lantarwarts und darf darum nicht ge-

Schwacht werden. Die Tenotomie der Achillos. A%, 2% Bermisrholen dec Tere mach
sehne wendeich nur dannan, wenn der vordere =~ meinem Fersenhaken unter gleichzeitiger
Teil des Calcaneus stirker plantar gesenktist ~ erterfiexion df,ia:sz erfubes.  (Hoh-
(seitliches Réntgenbild Abb. 23) und infolge-

dessen die Achillessehne verkiirzt und ein Hindernis der Korrektur ist. Zu
warnen ist unbedingt vor der queren, von Nikoladoni empfohlenen Durch-
schneidung dieser Sehne. Wenn sie zu lang wird, schwichen wir den Trizeps
surae in verhiangnisvoller Weise, dessen michtige Muskelgruppe wir fiir den Gang
unbedingt brauchen. Mit thm heben wir den FuB hinten vom Boden ab, mit
ihm bringen wir den FuB in den Zehenstand, mit ihm steigen wir Treppen und
Berge und vermdgen schnell zu laufen. Der Ausfall dieses Muskels durch eine
Verletzung ist immer von den ungiinstigsten Folgen fiir die Fortbewegung ver-
kniipft : die Ferse tritt mit dem prozessus posterior klappend auf, wird iiberlastet
und schmerzt, und der Gang ist mithsam und schleppend. Darum diirfen wir die
Sehne nur »Z«férmig verlingern. Ich redressiere zuerst mit dem Pelotten-
apparat, tenotomiere dann die Achillessehne »Z «formig und setze nun, einer An-
regung Kofmanns folgend, einen eigens dazu hergestellten vorn zugespitzten
Fersenhaken (Abb. 30) in die untere Tenotomiestichéffnung unmittelbar oberhalb
des Fersenbeins ein, hake mich am Knochen fest und ziehe an diesem Haken mit
der einen Hand den hinteren Teil des Fersenbeins plantarwérts, wahrend ich mit
der anderen den VorderfuB3 fest umfasse und ihn gleichzeitig plantarwirts driicke.

Den SchluB bildet der Gipsverband. Seine richtige Anlegung ist von
groBer Wichtigkeit. Der FuB muB in ihm in Uberkorrektur stehen. Worin
besteht diese? Nicht in einer iibertriebenen Supinationsstellung des ganzen
FuBes, wie man dies vielfach sieht, wobei die Sohlenflichen beider Fiile so
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stehen, daB sie gegeneinander gerichtet sind, in extremer Kantenstellung der
FiBe, der sog. Gebetsstellung. Auf diesen Fehler machten frither schon
v. Baeyer, Gocht, Lengfellner u. a. aufmerksam. In einem solchen Supi-
nationsgips ist der Full nicht entsprechend korrigiert. Wohl ist der Hinterful3
in Supination gebracht, aber der Vorderful hat in ihm seine fehlerhafte supi-
natorische Aufbiegung beibehalten miissen, und mit ihr ist auch das Gewdlbe
nicht geniigend hergestellt worden, sondern flach geblieben. Die Beibehal-
tung der Supinationsstellung des VorderfuBes im Gips bedeutet
mit Sicherheit Anfang und Ursprung des Rezidivs. Tritt der
Patient nach der Gipsbehandlung wieder auf, so muB3 er, um den Vorderfuf3
plantigrad, d. h. mit der ganzen Reihe der Metatarsalkopfchen aufzusetzen,
naturnotwendig den Hinterfull wieder in Valgusstellung bringen. Vielleicht
erkliren sich die vielen MiBerfolge des Redressements und das standige Suchen
nach neuen komplizierten, blutigen Operationsmethoden an Knochen, Bindern
und Sehnen aus dieser mangelhaften Korrekturstellung im Gipsverbande.
Im Gips muB der Fufl mit der Ferse in Supination, im Vorderfu3 in Adduktion,
Plantarflexion und Pronation stehen. Die Torsion der Ferse und De-
torsion des VorderfuBes mufBl in ihm im umgekehrten Spiegel-
bild des Pes valgus wieder erscheinen. Die Technik der Anlegung
ist nicht ganz leicht. Es empfiehlt sich in schweren Fallen den Gips zweiteilig
anzulegen. Ich lasse also, wahrend die Ferse in guter Supination gehalten
wird, einen so gut wie nicht gepolsterten Gips von der Mitte des Unterschenkels
bis zum Chopart anlegen und erst nach dessen Erhirten den Gips tiber den
detorquierten, also zum Hinterfu8 in Adduktion, Plantarflexion und Pronation
gebrachten Vorderful weiterfithren. Die Zehen miissen im Gips nebeneinander
stehen. Sie diirfen nicht wie in einem spitzen Schuh zusammengepreBt sein,
sie werden vorher noch manuell redressiert, vor allem in den etwas kontrakten
Grundgelenken und miissen in Reih und Glied nebeneinander liegen.

Recht zweckmiBig ist zur Erzielung einer guten Korrektur im Gips die
Anlegung eines Gipsschienenverbandes, wie ihn Bohler vorgeschlagen
hat. Man legt an die Hinterseite des Unterschenkels und FuBes ohne jede
Polsterung eine Gipslanguette aus etwa 4 bis 5 Gipslagen und wickelt dieselbe
mit einer Mullbinde ohne einzuschniiren an. Dann modelliert man den FuB,
so wie man ihn haben will, d. h. man bringt die Ferse in Supination und den
Vorderfu8 in Plantarflexion, Adduktion und Pronation unter stindigem An-
streichen des Gipses und 148t dann iiber diese anmodellierte Gipsschiene eine
oder zwei Gipsbinden zirkuldr anwickeln. Der Verband ist nur dann richtig,
wenn der VorderfuB in ihm plantigrad steht.

Wenn der Gips durch die notwendige Plantarflexion des Vorderfulles
etwas Spitzfullstellung bekommt, so macht dies nichts, da ja bei Dorsalflexion
des Fufles zwangslaufig Pronation, bei Plantarflexion Supination entsteht.
Zur Erleichterung des Gehens wickele ich unter den Fersenteil des Gipses
einen I cm hohen Korkkeil an. FEinige Tage nach dem letzten endgiiltigen
Redressement lasse ich die Patienten mit dem Gips laufen. Im letzten Gips
bleibt der FuB je nach der Schwere der Deformitit 4 bis 6 Wochen lang. Nach
der Verbandabnahme gebe ich fiir 8 bis 14 Tage einen kleinen Heftpflaster-
verband, orthopidische Einlagen, richtige Stiefel, Massage und Ubungen.

Die Resultate mit dieser Methode sind recht gute. Die Gehfdhigkeit nimmt
von Woche zu Woche zu, die fritheren Schmerzen sind beseitigt und nach
1, bis 1 Jahre konnen viele Patienten die Einlagen véllig entbehren.



Abb. 31 a—d. Osteotomie nach Perthes, Einsetzung des aus dem Navikulare
entnommenen Keils in die AuBenseite des Calcaneus.

63



04

Eine Anzahl kontrakter Plattfiile neigt nach dem Redressement, auch wenn
dies sehr griindlich geschehen ist, zum Recidiv. Neue Valguslage des Hinter-
fuBes und Abduktionsstellung des VorderfuBles treten unter neuen Spasmen der
Muskeln auf. Die Ursache sind offenbar die arthritischen Verdnderungen
im Talonaviculargelenk, die ich oben beschrieben habe, und die de-
formierte Gestalteinzelner FuBwurzelknochen, wie des Calcaneus,
Talus und Naviculare. Bei der Belastung geht nach dem Redressement immer
ein Teil der Korrektur verloren, weshalb wir ja Uberkorrektur geben. Neue
Zerrungen in dem arthritisch verdnderten Gelenk rufen neue Spasmen hervor.
Fiir diese Fille geniigt das Redressement nicht. Hier muB das Resultat durch
eine die Innenseite des FuBes verkiirzende Osteotomie gesichert werden. Haupt-
sache ist vor jeder Osteotomie die griindlichste Korrektur der
Deformitit, keine Osteotomie ohne dieselbe. Nach der Osteotomie miissen die
Knochenschnittflichen fest aneinandergebracht und die Bander an der medialen
Seite fest verniht werden, um das Resultat zu sichern. Die vielen hierzu er-
fundenen Methoden will ich nicht aufzihlen. Mein Standpunkt ist der: Jede ver-
stiimmelnde Methode ist abzulehnen. Wir brauchen jeden Knochen zum Wieder-
aufbau des Fufles, wir miissen also die Entfernung einzelner Knochen, wie des
Navikulare, verwerfen. Ferner miissen wir annihernd normale Funktion des
FuBes anstreben, dazu brauchen wir Beweglichkeit in den wichtigsten Gelenken,
vor allem im Chopart, dem Dreh- und Angelgelenk des FuBes. Osteotomien nach
Ogston, die dieses Gelenk verdden, sind ebenso abzulehnen, wie die, welche das
Gelenk zwischen Talus und Calcaneus zerstéren, wie die Wilmssche Operation.
Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die sinnreiche Perthessche Operation.
Perthes entfernt aus den deformierten Naviculare einen Keil mit der Basis nach
untenund innenunter Schonung der Gelenkfliche des Knochens und pflanzt diesen
Keil in einen Osteotomiespalt ein, welcher in dem vorderen Calcaneusabschnitt
angelegt wurde. Dadurch wird die Abduktion des VorderfuBes dauernd be-
seitigt und der VorfuB in Adduktion gedringt (Abb. 31a—d). Von Baeyer
hat den Keil in den von auflen erdffneten Sinus tarsi eingepflanzt, der bei
Supination von PlattfiiBen breit klafft. Der Calcaneus wird dadurch dauernd
in Supination gehalten. Ich selbst glaube auf die Einpflanzung des Keils
in die AuBenseite des FuBes verzichten zu kénnen. Der Osteotomie folgt
selbstverstdndlich ein Gipsverband fiir 6 Wochen, nach den gleichen Grund-
satzen wie oben angelegt, und die gleiche Nachbehandlung.

Zusammenfassend empfehle ich also in allen Fiéllen von kontraktem und
deformiertem KnickplattfuB operativ vorzugehen, um die normale FuBform
wieder herzustellen. Dazu reicht meist das modellierende Redressement aus.
Nach dem Redressement noch verbleibende Restzustinde sind mit einer, die
wichtigen FuBwurzelgelenke schonenden Osteotomie, wozu sich die Perthes-
sche Methode, eventuell modifiziert durch den Baeyerschen Vorschlag, eignet, zu
beseitigen. Gegenindikationen jeden operativen Verfahrens, sei es des Redresse-
ments, sei es der Osteotomie, sind Alter, Konstitutions- oder schwere Stoffwechsel-
krankheiten. Hier miissen wir uns mit konservativen MafBnahmen begniigen.

Der Hallux valgus und Spreizfuf}

Das ungemein verbreitete Leiden wird im Volksmunde »Frostballen«
genannt. Seine Entstehung hat aber mit dem Frost nichts zu tun. Nur das
eine ist richtig, daB der dem vorragenden Metatarsalgelenkkopf entsprechende
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»Ballen« bei Kilte Frosterscheinungen, ja echte Perniones zeigen kann, wie
dies auch sonst an fettpolsterarmen, diinnen Hautstellen geschieht, die iiber
einem prominierenden Knochenvorsprung liegen und dadurch einem animisie-
renden Druck ausgesetzt sind.

Die Entstehung des Hallux valgus hangt vielmehr, wie sich immer mehr
durchzusetzen scheint, mit dem Pes valgus zusammen und muB als eine
Belastungsdeformitiat angesehen . werden, die natiirlich durch unzweck-
miBiges Schuhwerk immer mehr verschlimmert wird. Beim Pes valgus ist der
FuB aus der Supinationslage des Tarsus, und zwar des hinteren Teiles des
Tarsus, in eine Pronationslage gekommen, wodurch ein starker Schub nach
medial vorwiarts entsteht, mit dem wiederum weitgehende Formveridnderungen
des iibrigen FuBes durch die verdnderte Belastung zusammenhingen. Nach-
dem das Navikulare, vom Talus von riickwérts her vorgeschoben, mehr medial
und plantar getreten ist, wird der Vorderful abduziert. Der Gegendruck des
festen Bodens, gegen den der FuBl bei der Belastung gedriickt wird, wirkt
bei der Valgusstellung des hinteren und der abduktorischen Abknickung des
vorderen FuBabschnittes insbesondere auf den inneren Rand des Vorder-
fuBes, Zehen und Metatarsen, um so mehr als der Mensch mit dem ValgusfuB3
iber den inneren FuBrand geht und den FuB so abwickelt, was sich in stark
auswarts gesetzten FuBlspitzen zeigt. Der Gegendruck des Bodens wirkt
also auf die Innenkante des VorderfuBles, d. h. den 1. FuBstrahl ein, driickt
die groBe Zehe nach lateralwirts und bewirkt dadurch auch eine Verschiebung
der Richtung des 1. Metatarsus. Wenn das Gelenk zwischen groBer Zehe
und ihrem zugehérigen Metatarsus sehr fest ist und weiterhin auch die Bander
zwischen 1. und 2. Metatarsalgrundgelenk stark entwickelt sind, braucht
keine Ablenkung der groSen Zehe und des 1. Metatarsus einzutreten, wie
wir das ofter sehen. Wenn aber die Gelenkverbindungen nachlassen, so ver-
schiebt sich die Zehe nach lateralwirts, es tritt eine Subluxation ein, und das
MittelfuBgelenkkopfchen I wird an der medialen Seite mehr und mehr auBer
Gelenkkontakt gesetzt. Wir sehen dies besonders bei Menschen mit einer
konstitutionellen Schwiche des Stiitzgewebes, bei denen der Bandapparat
von Haus aus sehr locker ist, insbesondere schon im jugendlichen Alter. Darum
entwickelt sich der Hallux valgus oft schon bei alteren Kindern und noch
hdufiger in der Pubertit. Das sind die Jahre des starken Wachstums, in denen
die konstitutionelle Schwiche besonders in die Erscheinung tritt, mit iiber-
streckbaren Ellenbogen- und Kniegelenken durch die Schlaffheit des Gelenk-
apparates usw. Soentsteht hier der Pes valgusund mit ihmder Spreiz-
fuB als der Anfang des Hallux valgus. Der Vorderful geht strahlen-
formig auseinander. Am festesten sind Metatarsus II und III an ihrer Basis mit
den Keilbeinen verankert, am lockersten Metatarsus I und V, zwischen beiden
Extremen steht Metatarsus IV. Der SpreizfuB sieht den Metatarsus I nach me-
dial, den Metatarsus V nach lateralwirts streben, nachdem die Bandverbin-
dungen zwischen ihnen und den benachbarten Metatarsen nachgegeben haben.

In welcher Stellung stehen die MittelfuBknochen beim Hallux valgus und
SpreizfuB ? Der erste, der normal annahernd in Mittelstellung zwischen Innen-
und ‘AuBendrehung mit der Tendenz zur Innen-Pronationsdrehung steht, wird
bei dem DeformierungsprozeB des FuBes durch die an seiner vorderen medialen
Seite angreifenden Krifte gehoben und im Sinne der relativen Supination
bzw. Auswirtsdrehung gegeniiber dem HinterfuB gedreht. Diese Drehung
erkennen wir im plantaren Rontgenbild an dem Vortreten einer lateralen Ecke

Hohmann, FuB und Bein. 5
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am Capitulum, die die Projektion der normalerweise dorsal liegenden, nun
durch Auswirtsdrehung seitlich erscheinenden Randleiste des Gelenkkopfchens
ist. Ferner erkennt man sie an dem medial vorspringenden Kopfteil bzw. dem
Epikondylus medialis, der immer als »Exostose« gegolten hat und oft genug
darum dem MeiBel verfallen ist. Und schlieBlich tritt sie in die Erscheinung an
dem bei allen Spreizfu-Hallux-valgus-Kranken deutlich auffallenden, vorn etwas
breiter als hinten sichtbaren Lingsspalt zwischen 1. und 2. Keilbein. Am
NormalfuB ist dieser nicht oder kaum zu sehen, da hierbei die Knochenschatten
der beiden Keilbeine an der Unterseite sich decken, wihrend bei der AuBen-
drehung sich ihre unteren Kanten voneinander entfernen, so da8 der Spalt im
Rontgenbild entsteht. Dreht man umgekehrt das 1. Keilbein nach innen in
Pronation, so verschwindet der Spalt wieder, da sich jetzt die Knochen wieder,
und zwar noch mehr als normal iiberdecken. Der 1. Metatarsus nimmt bei seiner,
freilich nur wenige Grade betragenden AuBendrehung das 1. Keilbein zum groflen
Teil in diese Drehung mit, zum Teil bleibt das Keilbein in seiner Lage,
wobei eine Torsion der Metatarsus und Keilbein verbindenden Ligamente
eintritt. Die Metatarsen 2 bis 4 stehen in deutlicher AuBendrehung. Wir
sehen dies sehr deutlich an ihren wie nach medial blickenden Képfchen (Tafel XT
u. XII). Jestdrkersie nach auswarts gedreht sind, darauf hat Weinert hin-
gewiesen, desto mehr erscheint besonders ihre mediale kortikale Schicht wie
verdickt. Diese Erscheinung wurde vielfach als periostale Verdickung gedeutet,
diirfte aber 6fter als das Zusammenfallen der verdichteten plantaren Krista
mit der dorsalen Kortikalis infolge der Aulenrotation erklirt sein. Immerhin
gibt es auch wirkliche Verdickungen gerade des 2. Metatarsus, der stirker als
die anderen bei Aufhebung des Quergewélbes belastet wird.

So haben wir die mediale Adduktion des Metatarsus I, gegen den der
Bodendruck in der Richtung nach aufwirts im Sinne der Supinierung wirkt,
wenn der HinterfuB in Valgusstellung durch das Kérpergewicht gedringt wird.

Der Bodendruck, der an dem medialen vorderen Rande des FuBes an-
greift, flacht durch die mediale Aufbiegung der Innenseite des Vorfufles, ins-
besondere des 1. Strahls das mediale Langsgewolbe ab. Der 1. Strahl wird aus
seiner plantarflektierten Stellung in eine weniger plantar-, mehr dorsalflektierte
Stellung gedriickt. Der vordere FuBpunkt des medialen Langsgewdlbes riickt
dadurch nach vorn. Ferner wird dadurch der an der Basis der Metatarsen
noch stark gewdlbte Querbogen des Fufles, der auch vorn an den Gelenk-
kopfchen noch etwas vorhanden ist, allmdhlich vollstindig abgeflacht. Der
vordere Querbogen der Metatarsen wird von unten medial her aufgebogen.
Das bedeutet eine erhebliche Veranderung nicht nur im Gefiige der Knochen,
sondern naturgemaB auch in der Lage der zu den Metatarsalknochen gehorigen
und um sie herum mantelartig angeordneten kurzen FuBmuskeln, ihrer Wir-
kungsweise und ihrer Zugsrichtung.

Am menschlichen Korper befinden sich normalerweise alle Muskeln,
Agonisten und Antagonisten, im Gleichgewicht. Erst durch pathologische
Veridnderungen, die die eine Gruppe in ihrer Wirkung ausschalten, lahmlegen,
abschwichen, kann eine Storung des normalen Muskelgleichgewichts ein-
treten. Die Hauptrolle spielt in unserem Falle das Verhalten des Musculus
abductor hallucis und seiner Antagonisten, wie ich an einem groBen
Material von Operationen am Lebenden und an der Leiche festgestellt
habe. Schon Max Hofmann und Debrunner wiesen auf die Bedeutung
dieses Muskels und seiner Rolle als Gewdlbespanner wie auf seine Beziehung
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zum Hallux valgus hin. Abb. 32 zeigt uns die Lage des Abductor hallucis
beim ausgesprochenen Plattfuf3, bei welchem der vom Calcaneus entspringende
und nach vorn ziehende Muskelbauch durch die plantar medial verschobenen
Knochen, Naviculare und Talus, iiberspannt, iiberdehnt wird (Hofmann).
Wiahrend beim Hohlfull ein auBerordentlich kriftig entwickelter Abductor
hallucis mit seiner vertikal gerichteten Fliche im medialen Gewdlbebogen
wie ein Stiick mittragender Wand im Bogenfeld steht, zeigt der Knickplattful3
das gerade Gegenteil. Der Abductor hallucis besteht normalerweise aus ver-
schiedenen Portionen oder Kopfen, die sich zur Endsehne vereinigen. Die
Hauptmasse entspringt mit langen Fasern von der medialen vorderen Fliche
des Tuber calcanel und vom Ligamentum laciniatum, hierzu treten kiirzere
Muskelziige vom Naviculare und Cuneiforme I. Seine Endsehne zieht tber
die mediale Fliche des Gelenkkopfs des I. Metatarsus in ihrer unteren Hilfte
und ist mit der me-
dialen Kapsel, offen-
bar als ihr Spanner,

durch Faserziige ver- fi Iriceps
bunden. Sie setzt an Hbial. 1 surae
der Basis des Grund- anticus / Flexor

glieds der GroBzehe . . /
cbenfalls in der un- extensor digitorum JJA
teren Halfte der me- longus ) ot
dialen Seitean. AuBer
der Erhaltung desGe-
wolbebogens ist es
Aufgabe des Muskels,
die  GroBzehe in : &

ihrer gestreckten,die abduktor
Langsachsedes FuB3es hallucis

fortsetzenden Lagezu Abb, 32. Innenseite des PlattfuBes (nach Max Hofmann). Der abductor hallucis

. . liegt zusammen mit dem inneren FuBrand am Boden und inseriert plantar. Durch die
halten. Beim Knick- medial-plantarwirts vordringenden Knochen (Talus, Navikulare) wird er ausgedehnt.
plattfuB miissen die

kurzen FuBmuskeln vor allem der Sohle der Verdnderung der Skelettzusammen-
figung folgen. Vor allem trifft dies den Abductor hallucis. Die Drehung des
Calcaneus um seine schrige Lingsachse (Pronation) und um seine Querachse
(Senkung) des vorderen Abschnitts nach unten und ferner die Aufwérts-
biegung des VorderfuBes (Supination) zusammen mit der Abduktion des
VorderfuBes wirkt natiirlich erheblich auf Lage und Spannung des zwischen
Ferse und GroBzehe ausgespannten Abductor hallucis ein. Wenn der Wider-
stand der FuBsohlenbinder durch die vordringenden Knochen gebrochen ist,
gibt auch der Muskel, der keinem dauernden Druck oder Zug gewachsen ist,
nach, wird iiberdehnt, plantar verlagert und liegt, besonders in schweren Féllen
von PlattfuB, nicht mehr direkt unter Naviculare und Cuneiforme I, sondern
ist oft schon lateral von diesen medial vorgetriebenen Knochen zu finden. Der
Muskel wird atrophisch diinn, da er durch die Veranderung seiner Zugsrichtung
auBer Funktion gesetzt ist und beim Gehen auch noch sténdig von oben her
gedriickt wird. So ist es beim schweren PlattfuB. Handelt es sich nur um den
KnickfuB, so sind die Verinderungen nicht so in die Augen springend. Hier
ist der Muskel vor allem in seinem vorderen Abschnitt plantar verlagert, seine
Endsehne ist von der medialen Seite der Gelenkkapsel, offenbar diesilbe mit-
5

hall. long.

Hibial.
posl.
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nehmend, abgewichen, und wir finden seinen Ansatz an der plantaren Seite der
Basis der GroBzehe, die ebenso wie der 1. Metatarsus um ihre Langsachse, aller-
dings umgekehrt wie dieser im Sinne der Pronation verdreht ist und somit offen-
bar den Muskelin diesem Sinne mit verzogenhat. Die Verlagerung des Muskels be-
deutet aber eine empfindliche und folgenschwereStorung desMuskelgleichgewichts.

Normalerweise liegen die Muskeln so: der 1. Fuflstrahl, Metatarsus I mit
GroBzehe, ist von einem Muskelmantel umgeben, dessen einzelne Teile be-
sonders an der medialen und plantaren Seite untereinander zusammenhéngen,
so wie eine Stoffbahn an die andere geheftet ist (Abb. 5 u. 6). Der Abductor
hallucis und sein Antagonist, der zweik6pfige Adductor hallucis, befinden sich
untereinander im Gleichgewicht, obwohl ansich das Gewicht des Abduktors, des
kraftigsten kurzen FuBmuskels, etwa um die Halfte das des nichstgréften Adduc-
tor hallucis iibertrifft. Zwischen den beiden Antagonisten liegt der Flexor hallucis
brevis, ein zweibiuchiger Muskel, sehnig in der Tiefe der Sohlenfliche von
Knochen und Bindern aus entspringend. Der mediale Bauch desselben liegt
neben dem Abductor, mit ihm ein Stiick weit durch Muskelfasern verbunden,
und setzt am Grundglied der GrofBizehe an, nachdem er das mediale Sesam-
bein umsponnen hat. Der laterale Bauch ist mit dem lateral an ihn grenzenden
Adduktor verbunden und setzt am lateralen Sesambein und Grundglied an.
Er ist gewissermaBen eine selbstindiger gewordene Portion des Adduktors,
zu dem er nach seiner Innervation mehr gehdrt. Der Adduktor selbst besteht
aus 2 Portionen, die am Ansatzpunkt an der GroBzehe zusammentreffen, dem
Caput obliquum, das von lateral her entspringt und schrég nach der GroBzehe
und dem lateralen Sesambein verliuft, und ferner dem Caput transversum,
das mit 3 meist schwach entwickelten Kopfen von den Plantarflichen des
Kapselbandes der Grundgelenkkdpfchen 3 bis 5 entspringt und quer vom
lateralen FuBrande nach medial zum GroBzehengrundglied verlduft. Die dorsal
liegenden Extensoren der GroBzehe, longus et brevis, strecken die Zehe in gerader
Richtung, der Flexor zieht sie plantar-, der Abduktor medial-, der Adduktor
lateralwirts. Ob die dem queren Bauch des Adduktor zugeschriebene Auf-
rechterhaltung des vorderen Quergewdlbes des FuBes wesentlich von ihm be-
wirkt wird, ist mir bei seiner meist schwachen Entwicklung fraglich. Sicherlich
dreht er die GroBSzehe im Sinne der Pronation und zieht sie lateralwérts.

Die Stérung des Muskelgleichgewichts durch Uberdehnung
und plantare Verlagerung des Abduktor fithrt zum Hallux valgus.
Im Beginn treten durch die Zerrung bzw. Torquierung der Gelenkkapsel des
1. GroBzehengrundgelenks stirkere Beschwerden auf. Der einmal eingeleitete
Deformationsproze schreitet unter der Wirkung der Belastung des Pes valgus
fort. Wenn die Zehe einmal aus ihrer Mittellage abgewichen ist, wirkt der fort-
gesetzte Seitendruck des Bodens beim Abwickeln iiber den inneren FuBrand im
Sinne weiterer Dehnung der medialen Gelenkkapsel. Schlieflich entsteht durch
die Aufbiegung des abduzierten VorderfuBes von medial her in Supinationslage
hinein und ferner durch den Schub des Bodendrucks durch die GroBzehe
hindurch nach riickwirts gegen das Capitulum metatarsi I ein Druck gegen
den peripheren Teil des Metatarsus, der immer mehr nach medialwérts heraus-
gedrangt wird. Da auch der iiber die mediale Seite des Gelenkes gespannte
Halt, der Abduktor hallucis, abgewichen ist, ist das letzte Hemmnis fiir das
Heraustreten des Gelenkképfchens gefallen (Abb. 33).

Mit der Verschiebung des Abduktor verschieben oder verziehen sich auch
die iibrigen plantaren Teile des in sich zusammenhingenden Muskelmantels
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nach lateralwérts. Der Adduktor nimmt den Flexor, in dessen Sehnen die
Sesambeine eingewebt sind, mit sich auf die Wanderschaft nach lateralwirts,
so daB das laterale Sesambein im Réntgenbilde immer mehr im ersten Zwischen-
knochenraum erscheint, wihrend das mediale mit dem medialen Bauch des
Muskels unter die laterale Halfte des Gelenkkopfchens zu liegen kommt. Hierbei
schleift es oft die plantare mediale Leiste des Kopfchens, die normalerweise
zwischen den beiden Sesambeinen als Trennungslinie funktioniert, ab (Payr).
Den Sesambeinen folgt die mit ihnen verwebte
plantare Kapsel, die 6fters degeneriert, zerfasert
und zerkliiftet ist. Inschweren Fallen von Hallux
valgus habe ich erhebliche Verwachsungen zwi-
schen der degenerierten verdickten Kapsel und
dem abgeschliffenen knorpellosen Gelenkkopf an
der Plantarseite gesehen, sodafl3 eine Reposition
des lateral abgerutschten Flexor brevis mit
seinen Sehnen und Sesambeinen erst durch eine
Losung mit dem Messer ermdglicht wurde. Der
funktionelle Ausfall des Abduktor be-
deutet die Alleinherrschaft des Adduk-
tor. Wie die Sehne am Bogen, so ziehen nach  Abb.33. Schema der Zug- und Druck-
eingeleiteter Deformitit die Muskeln die Zehe B“;‘e‘é‘;‘;fsua;“f de (;;l‘:flf:ll;e E‘:gd‘ii‘;‘:
immer weiter lateral und driicken gleichzeitig hall, Obliquus und Transversus a)
durch ihre Zusammenziehung den Metatarsus fiehe“ als Sehne im Bogen den Zeh
. . . .. . ateralwirts. Der Boden- und Stiefel-
immer weiter medialwirts heraus. Auchdie dorsal  druck driickt vermittelst der GroBzehe.
gelegenen Extensoren, vor allem der Longus, den Metatarsus medialwirts heraus.
dessen straff gespannter Sehnenstrang beill  opocc oo Batoor hall lonsus
Hallux valgus auffdllt und die Operateure oft einzeichnen kénnen,
genug zu nutzloser Durchschneidung oder Ver-
lagerung eingeladen hat, wirken im Sinne der Verstarkung der Deformitit.
Der Spreizfu8}, die Folge des Pes valgus und Vorstufe des Hallux valgus,
wird erméglicht einesteils durch die Lockerung der Bandverbindungen zwischen
den Metatarsalkpfchen, andererseits durch die Verdnderung der Wirkungs-
weise und Lage der um die Metatarsen herum angeordneten kurzen FuBmuskeln.
Diese wirken als Spanner und Erhalter der Briicke: In der Mitte der kraftige
Flexor digitorum brevis, an den Seiten medial der Abductor hallucis, lateral
der Abductor digiti V. Durch die Abduktion und Supination des VorderfuBes
und die Spreizung der Metatarsen werden diese Muskeln erschlafft und die
seitlichen Muskeln plantar verlagert. An der medialen Seite entsteht der
Hallux valgus, an der lateralen Seite, an der sich der 5. Metatarsus lateral
abspreizt und vor allem auch oft beim Abwickeln vom Boden dorsal ge-
drangt wird (siehe Metatarsalgie), der Quintus varus (Engelmann). (Tafel X,
Abb. 1). Der Ansatz des Abductor digiti V verlagert sich plantarwirts, das
Gelenkkopfchen des Metatarsus V tritt ebenso nach auBen, und zwar hier
nach lateral vor, wie der Ballen am medialen FuBrand, und die zugehérige
5. Zehe folgt dem Zuge der Muskeln und dem Druck von aufien und legt sich
medial zum Teil unter die 4. Zehe. Wie 2 seitliche Zigel erscheinen
Abductor hallucis und Abductor digiti Van den beiden Randern
des FuBes, wie um ihn in gerader Richtung zusammenzuhalten.
Der Quintus varus macht infolge der Ballenbildung am Gelenkkopfchen des
5. Metatarsus, das wie eine Exostose wirkt und dem Stiefeldruck ausgesetzt
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ist, oft erhebliche Beschwerden. Beim Spreizfull hat sich der quere Bogen
vorn gesenkt. Die mittleren Metatarsuskopfchen, vor allem II und III, bis-
weilen auch IV, werden stirker als vorher belastet, und unter ihnen bilden
sich Schwielen und Hithneraugen, die erheblich schmerzen, Bisweilen sieht
man auch bei lingerem Bestehen dieser Erscheinungen direkt arthritische Ver-
anderungen an den mittleren Metatarsalkopfchen eintreten.

Welche Rolle ein unzweckmiBig gebauter Schuh in der Entstehung des
Hallux valgus spielt, habe ich schon dargelegt. Jedenfalls stiftet hierbei neben
der unnatiirlichen, spitzen Form des vor-
deren Teiles des Schuhes, welche die
groBe Zehe aus ihrer geraden Richtung
ablenkt, mindestens den gleichen Schaden
die Einengung des Fufles im ganzen
durch das enganliegende Leder, wo-
durch die Muskeltdtigkeit des FuBes
auf ein Minimum herabgesetzt und eine
Atrophie der kurzen FuBmuskeln all-
mihlich, und zwar bereits schon von
Jugend auf herbeigefithrt wird. Auf
der Grundlage dieser Schidigung der
Abb. 34. Der ChinesinnenfuB von der medialen Seite.  natiirlichen Xrifte des FuBes bilden

sich dann die verschiedensten Defor-
mitdten aus. Das klassische Beispiel der Deformierung des menschlichen
FuBes ist der FuB der Chinesin, der von Jugend an durch Bindeneinwickelung
zielbewuBt verkriippelt wurde (Abb. 34), bis diese Barbarei durch Staats-
gesetz vor etwa 15 Jahren beseitigt wurde.

GewiB koénnen auch noch andere Ursachen den Hallux valgus herbeifithren,
chronisch deformierende Arthritis des GroBzehengrundgelenks mit Verschiebung
der Gelenkfliche des Metatarsalkopfchens nach lateral, Traumen mit folgender
Formverinderung des Gelenkes, oder, wie ich beobachtete, eine Sensenschnitt-
verletzung an der Innenseite des FufBes, die offenbar den Abductor hallucis
ausschaltete, oder Lihmung dieses Muskels durch Kinderldhmung oder statische
Momente, wie Wegfall des Stiitzpunktes des 5. Metatarsusképfchens, wodurch
der Patient iiber den inneren FuBrand gehen muBte und einen Pes valgus und
mit ihm einen Hallux valgus bekam, oder durch Entlastung des duleren FuB-
randes wegen einer Tuberkulose des Cuboids und daraus folgende Valgus-
stellung oder ein X-Bein mit Pes valgus und Hallux valgus am gleichen Beine,
die im inneren statischen Zusammenhange miteinander stehen. Diese Ent-
stehungsweisen aber sind selten gegenitber dem haufigen Hallux valgus als
Folge des Pes valgus und SpreizfuBes.

Das Krankheitsbild des Hallux valgus zeigt uns also die grofe Zehe lateral
abduziert, zusammen mit dem zugehorigen Metatarsus, um die Lingsachse in
Pronation gedreht, iiber oder unter die 2., ja 3. Zehe gelagert, die dadurch
in Beugekontraktur und auBerdem auch nach lateral gedringt sind, iiber dem
als »Ballen¢ prominierenden 1. Metatarsalkopf einen Schleimbeutel, zu gewissen
Zeiten durch ErguB anschwellend und bei Kilte mit einer Frostbeule ver-
sehen, der kein Stiefel groB3 genug ist. Die 5. Zehe steht durch den Spreizfull
in Adduktion und Supination, am 5. Metatarsuskopf sitzt oft ebenfalls ein
Ballen, der Vorderfu3 ist verbreitert infolge des Einsinkens des vorderen Quer-
bogens, an der Sohle und den mittleren Metatarsuskopfchen sitzen schmerz-
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hafte Schwielen und Clavi. Mit diesem FuBle geht der Patient meist miih-
sam und unelastisch, ohne den FuB in der normalen Weise abwickeln zu
konnen. So schreitet das Leiden fort, immer gréBere Schuhe braucht der
Patient, aber je weiter der Schuh, desto mehr verbreitert sich auch der
Vorderful und verschlimmert sich das Leiden.

Zur Behandlung sind eine groBe Zahl von operativen und nichtoperativen
Verfahren bekannt. Im Anfang kann man sich darauf beschrinken, den Valgus-
fuB durch eine entsprechende Einlage zu stiitzen und zu korrigieren, insbesondere
wenn die Einlage hinter dem GroBzehenballen gut anmodelliert ist und den
iiberdehnten Abductor hallucis etwas in Spannung versetzt. Filzringe, die die
Exostose am Ballen vor dem Druck des Stiefels schiitzen und mit 2 Heftpflaster-
streifen befestigt werden, helfen ein wenig (Tafel VIII, Abb. 3). Von Nacht-
sandalen mit Ziigeln zur Korrektur der Zehe habe ich keinen dauernden Erfolg
gesehen. Orthopédische Schuhe, in die der Schuhmacher den Ballen hinein-
gearbeitet, die spitze Form aber wohlweislich erhalten hat, nutzen nicht viel.
Das ZweckmaBigste ist die Wiederherstellung der normalen anatomi-
schen Formen und die Erstrebung normaler Funktion des FuBes.
Dies ist nur auf operativem Wege méglich. Wenn wir den Pes valgus und plano-
valgus redressieren, indem wir den supinierten und abduzierten VorderfuB} in
Adduktion, Pronation und vor allem in Plantarflexion iiberfithren, wenn wir
also das mediale Lingsgewdlbe wiederherstellen, so iibt dies naturgemifl einen
starken EinfluB} auf die Lage, Spannung und Wirkungsweise der um den ersten
Strahl angeordneten Muskeln aus. Einmal tritt durch die gréBere Wolbung des
FuBes infolge der stirkeren Plantarflexion des I. Strahls eine Anndherung des
vorderen FuBpunktes des medialen Lingsgewdlbes an den HinterfuB ein. Dies
bewirkt eine Entspannung der gespannten plantaren FuBmuskeln, die beim
Hallux valgus jedem Korrekturversuch mit Sandalen oder Schienen einen
uniiberwindlichen Widerstand entgegensetzen. Und ferner riicken die unter
dem 1. Strahl durch dessen Drehung nach plantar und lateral abgewichenen
Muskeln (Abduktor und Flexor hall. brevis) wieder an ihre normale Stelle.
Diese automatische Selbstkorrektur gelingt natiirlich nur soweit, als es nicht
die sekundiren Schrumpfungen und Verwachsungen mit der Umgebung (so
z. B. der plantaren Kapsel am Capitulum Metat. 1) hindern. Dies ist aber
in allen hochgradigen und #lteren Fillen zu beobachten. Darum ist auch
das Redressement des Pes valgus nicht etwa als eine allgemein anzu-
wendende und zum Erfolg fithrende Methode zur Beseitigung des Hallux valgus
zu betrachten, obwohl zu sagen ist, daB die vollstandige Beseitigung der
Grundursache des Hallux valgus eigentlich als die physiologische Methode
zu betrachten wire. Zudem sind die Verinderungen der Gelenkkapsel des
Grundgelenks durch die lang bestehende Deformitit, insbesondere die Aus-
weitung der medialen Kapsel so hochgradige, daB eine operative Straffung
dieser Kapsel auch nach der Korrektur der Schiefzehe noch notwendig i§t.
Aus diesen Griinden kommt das vorherige Redressement des Pes valgus 1m
allgemeinen nur fiir die jiingeren Individuen mit noch nicht so schweren
sekundiren Verinderungen in Frage, wihrend man in den anderen Fillen
eine Korrektur der Schiefzehe nach der im folgenden zu beschreibenden
Methode vornimmt und hinterher mit Einlagen und Gymnastik den Pes valgus
nachbehandelt. Ich habe eine Methode ausgearbeitet, die sich bel vielen
Patienten dauernd bewdhrt hat. Im Gegensatz zu anderen Methoden, welche
nur ein Symptom, wie es der Ballen, der Schleimbeutel oder die Schwiele ist,
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beseitigen, also den symptomatischen Methoden, habe ich mein Verfahren
ein physiologisches genannt.

Was wollen wir erreichen ? 1. Die Beseitigung des Schiefstands der groBen
Zehe und der sekunddren Ablenkung der anderen Zehen, und zwar fiir die
Dauer und so, daf} eine zum Gehen notwendige aktive Beweglichkeit der Zehen
erreicht wird.

2. Mit der Beseitigung des Schiefstands der GroBzehe auch die Wieder-
anlegung des abgespreizten 1. Metatarsus, wodurch der vortretende Ballen
verschwindet und das 1. Metatarso-Phalangeal-Gelenk wieder mehr an das 2.
gendhert wird.

3. Die Wiederherstellung des Muskelgleichgewichts am Fufe.

4. Die Beseitigung des SpreizfuBes, wodurch der VorderfuBb wieder
schmaler wird.

5. Die Korrektur des pes valgus.

Wenn ich das MaB dieser Punkte an die hauptsichlich geiibten operativen
Verfahren lege, so muB ich alle verstimmelnden Methoden ablehnen, also die
Beseitigung eines vorhandenen Gelenkes durch Resektion mit folgender
Ankylose oder die Entfernung einer Zehe. Die Resektion des ganzen Gelenkes
schidigt fast immer den Gang. Nur wenn die danach erfolgende Versteifung
bei aufgebogener Zehe erfolgt, wenn also eine Art Wiegenkufe vorn hergestellt
wird, kann die Schidigung geringer sein. Aber auch hier kommt es mit der
Zeit zur Uberlastung des im 1. Metatarsalképichen gelegenen vorderen Stiitz-
punkts, der durch die aktive Plantarbeugung der GrofBzehe beim AbstoBen
vom Boden normalerweise eines Teiles seiner Beanspruchung enthoben wird.
Schlimm sind die Resektionsfille, wo nach der Entfernung des Gelenkkopf-
chens die GroBzehe von dem vielleicht zu spitz geratenen Metatarsusrest ab-
rutscht und sich nach lateral verschiebt. Ich habe solche Fille gesehen und
bilde als warnendes Exempel (Tafel X, Abb. 2) ein solches Resultat ab, das
aus einer Arbeit von Roux stammt. Gocht fithrt die Hiitersche Resektion
des 1. Metatarsuskopfchens aus und ist von dem Erfolge befriedigt.

Die oft geiibte und dem Laienpublikum einleuchtende AbmeiBelung der »Exo-
stose« oder des »Ballens« ist eine Palliativoperation. Die groBe Zehe bleibt weiter
schief, mit ihr die iibrigen Zehen, der Spreizful bleibt, und Riickfille sind haufig,
weil eben die Ursache nicht behoben und die wesentlichen anatomischen
Verdnderungen nicht beseitigt wurden. Sie ist eine Notbehelfsoperation.

Die korrigierenden Osteotomien am Metatarsus auBerhalb des Gelenkes
habe ich frither angewendet, sowohl die keilférmige wie die schrige nach
Ludloff. In manchen Fillen kann man mit ihnen gewiB ein befriedigendes
Resultat erzielen. Die Ludloffsche Methode hat den Nachteil, daB bei hoch-
gradiger Deformitit das periphere Fragment sich bei der Geraderichtung zu
stark in den Zwischenknochenraum einbohrt, den hier liegenden Interosseus I
schiadigen und vor allem eine ausgiebige Korrektur durch AnstoBen am Me-
tatarsus II verhindern kann. Aber abgesehen von dieser oder einer anderen
Osteotomie kommt es, wie meine Untersuchungen gezeigt haben, sehr wesent-
lich auch auf die anderen pathologisch verinderten Verhiltnisse am FuBe,
und zwar vor allem auf die sekundiren Verinderungen der Weichteile, Muskeln
und Gelenkkapsel an. Auf der Erkenntnis dieser Verdnderungen habe ich
mein Verfahren ausgebildet:

1. Durch eine parartikulire, in leichten Féllen lineire, in jedem schwereren
Fall aber keil- oder trapezformige Osteotomie des Metatarsus I unmittelbar
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hinter dem Gelenkkdpfchen mit der Basis des Keils an der Innenseite, beseitige
ich die Deformitit und kann die Zehe sofort gerade richten, indem ich sie zu-
sammen mit dem Kopichen lateralwirts gegen das 2. Metatarsalkdpichen
schiebe und auf das zentrale Fragment des Metatarsus aufsetze. Hierbei gleicht
sich zum Teil auch die Subluxation im Gelenk aus. Zum anderen Teil erfolgt
die Geraderichtung durch die Verkiirzung des 1. Strahls an der Innenseite.
Der »Ballen« oder die »Exostose« verschwinden alsbald, und nur ganz selten
war ich gezwungen, eine dann noch prominierende wirkliche Exostose nach
Eroffnung der Gelenkkapsel zu entfernen. Die vorher federnd gespannten,
verkiirzten Sehnen und Muskeln sind entspannt und hindern die Korrektur
der Schiefzehe nicht mehr. Die Basis des Keils oder Trapezes betrage zwischen
14 bis I cm. Sehr wichtig ist die starke Anspannung der medialen erheblich
ausgeweiteten Gelenkkapsel durch 2 Nihte, die nach riickwérts ans Periost
des Metatarsus angezogen werden.

Das gestorte Muskelgleichgewicht wird wieder hergestellt dadurch, daB
ich den Abduktor hallucis an der pathologischen Anheftungsstelle ablose und
an der medialen Seite des Gelenkes und der Basis des Grundgliedes der Zehe
wieder befestige. Der Zug des Muskels iiber die mediale Seite des Gelenkes
hilt den Metatarsus I gegen den Metatarsus II fest an und sichert das Resultat
der Operation.

3. Der SpreizfuBl wird einmal von der medialen Seite her durch den eben
beschriebenen Eingriff am Metatarsus I und Abduktor hallucis bekdmpft,
andererseits durch einen weiteren kleinen Eingriff an der lateralen Seite des
FuBes, den ich ebenfalls angegeben habe. Ich durchmeiBele den 5. Metatarsus
am Hals hinter dem Képfchen linedr, verschiebe das Képichen nach medial
gegen das 4., spanne ebenfalls die laterale Gelenkkapsel nach riickwérts gegen
das Periost des Metatarsus mit einer Naht, 16se, wenn nétig, den Abduktor
digiti V ab und nihe ihn unter Spannung wieder lateral an. Die vorher ad-
duzierte 5. Zehe richtet sich gerade, spreizt sich von der 4. ab und der Vorderfu3
wird durch Wiederanlegen des 5. Metatarsus an den 4. schmaler.

4. Die lateral abgedringten und krallenartig verkriimmten Zehen 2 bis 4
werden redressiert und im Gipsverband mit Bindenziigeln nach medial gezogen.

5. Den Pes valgus und die plantare Senkung der MittelfuSképfchen 2 bis 4
bekampfe ich im allgemeinen mit individuell hergestellten hinter den Gelenk-
képfchen hochgetriebenen Einlagen, mit Massage der kurzen FuSmuskeln
und vor allem mit systematischer Gymnastik. (Siehe
Kapitel iiber FuBgymnastik).

Dies sind die Grundziige meiner Methode. Die Opera-
tion gestaltet sich so: Meist fithre ich sie in Lokal-
anisthesie aus mit Injektion an der Basis des 1. Meta-
tarsus rechts und links von ihm, bis die Nadel an der

Sohle fithlbar wird, unter Umspritzung des Periosts und
Infiltration der Linie des Hautschnitts, wobei besonders
die Ballengegend wegen reichlicher Nervenversorgung gut
zu spritzen ist. Nur auf Wunsch des Patienten wende

ich Narkose an. Ich lege einen leicht bogenférmigen
Lingsschnitt am inneren FuBrand von der Mitte des
Grundglieds der GroBzehe bis zur Basis des Metatarsus I Abb.3s. Schema der Keil-
unmittelbar an der unteren Begrenzung des prominieren-  osteotomic aus dem Meta-

3 . tarsus unmittelbar hinter
den Ballens bis auf den Metatarsus durch das Fett hin- dem Kdpfchen.
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durch. Nur die Haut des unteren Wundrands wird vom Muskelbauch des
sofort sichtbaren Abduktor hallucis abgeldst, bis er frei zutage liegt. Der
obere Wundrand wird, um die Erndhrung der Haut nicht zu gefdhrden,
nicht abgelést. Vom Muskelbauch aus geht man zu seiner Sehne nach vorn
und 16st dieselbe vorsichtig ohne einzureifen von der Gelenkkapsel und trennt
die Sehne schlieBlich an ihrem Ansatz an der Basis des Grundgliedes ab. Von
der Sehne aus wird dann der Muskel nach riickwirts mobilisiert, vom Flexor
hallucis brevis geschieden, wobei fast immer einige verbindende Muskelfasern
durchtrennt werden miissen. Die Freimachung des nach plantar verlagerten
Muskels ist wichtig und mufB bis fast zur Basis des 1. Metatarsus geschehen,

Abb. 36, Hallux-valgus-Operation I, Abldsung des Abductor hallucis und Osteotomie des Metatarsus hinter dem
Kopfchen (Hohmann),

weil nur dann der Muskel entsprechend verlagert werden kann. Nun folgt die
Osteotomie des Metatarsus unmittelbar hinter dem Gelenkkopf. Ich filhre einen
kleinen, eigens dazu gemachten Schutzhebel um den Metatarsushals herum und
schlage mit einem Lexerschen diinnen Meiflel einen Keil und in schwereren
Fillen ein Trapez aus dem Knochen (Abb. 35, 36). Nur in ganz leichten
Fillen bin ich mit der linedren Osteotomie ausgekommen. Die an der Innen-
seite liegende Basis, 14 bis I cm, ist die Strecke, um die die Innenseite verkiirzt
wird. Beim Trapez ist die lateral gelegene Seite nicht mehr als 3 mm lang.
Nun reponiere ich die GroBzehe samt Gelenkkopf, indem ich das Képfchen
lateral verschiebe und auf das zentrale Metatarsusfragment aufsetze. Die
laterale Verschiebung darf aber nicht {ibertrieben werden, weil es sonst zu
einer lateralen Dislokation des Kopfchens kommen kénnte, sondern das Kopf-
chen muf auf dem Metatarsus aufsitzen. In 2 schweren Fillen habe ich be-
obachtet, dal nach der Reposition das mit dem Flexor hallucis brevis nach
lateral verschoben gewesene mediale Sesambein sich nicht richtig einstellte, d. h.
daB der Gelenkkopf sich nicht iiber die abgerutschten Sesambeine hiniiber
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geniigend lateral schieben lie. Die Ursache war eine Verwachsung der Kapsel
samt Sesambeinen mit der durch Abschleifung unregelmifBig gestalteten
Unterfliche des Kopichens. Zur Erreichung eines vollkommenen Resultates
ist aber ein normaler Zug des Flexor hallucis mit Gleiten der Sesambeine,
die sich direkt unter dem Kopfchen wieder einstellen miissen, notwendig. Des-
halb habe ich in diesen beiden Fillen die plantare Gelenkkapsel am Hals mit
einem Schnitt abgeldst, worauf das mediale Sesambein samt Flexor medial-
warts trat. Das Rontgenbild, das ich stets vorher aufnehme, belehrt mich
schon iiber die Form des Xopfes. Ragt nach der Reposition noch ein gréerer
Knochenvorsprung medial oder dorsal vor, so kneife ich ihn nach Ablésung der
Gelenkkapsel mit einem von zentral nach peripherwirts verlaufenden Lappen-
'schnitt ab. Doch ist dies selten notwendig. Nun kommt die unter allen Um-
standen notwendige Spannung der stets stark erweiterten und
schlaffen medialen Gelenkkapsel (Abb. 37). Waihrend die Zehe vom
Assistenten unverriickt in ihrer gut reponierten Lage gehalten werden mul3
nihe ich mit 2 starken Katgutnihten, eine weiter dorsal, eine weiter plantar,
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Abb. 37. Hallux-valgus-Operation 1I, Straffung der medialen Kapsel nach hinten nach der Reposition der Zehe
(Hohmann),

die Kapsel samt Schleimbeutel unter starker Spannung nach riickwarts ans
Periost des Metatarsus bzw. an die ihn bedeckenden Weichteile an. Da-
durch wird die Zehe wie an 2 Ziigeln fest in ihrer Lage gehalten und be-
notigt nicht mehr den sie haltenden Assistenten. Nun erfolgt die Verndhung
des abgeltsten Abduktor hallucis unter Anspannung, und zwar zundchst
mit dem hinteren Teil seiner Sehne an die mediale Kapsel und weiter
mit seinem Sehnenende an die mediale Seite der Basis des Grundglieds
(Abb. 38). Ich verwende jetzt stets fiir diese Niahte Katgut, da sich Seide
in diesen nicht iibermiBig gut erndhrten Geweben abstofen kann. Auch
vermeide ich bei der Naht wegen der Gefahr der Nekrotisierung zuviel Gewebe
zu umschniiren und fiihre den Faden wie bei Sehnennéhten dicht nebeneinander
ein- und ausstechend durch. Zum SchluB wird der Muskelbauch mit einer diinnen
Naht nach dorsal an den Metatarsus I angeheftet. Wenn bei der Hautnaht
ein faltiger HautiiberschuB entsteht, der sehr storend ist, kann er durch einen
Hautkeil mit der Basis am Wundrande entfernt werden. Muf man an beiden
Wundrindern einen Hautkeil ausschneiden, so sollen sich die Keile nicht direkt
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gegeniiber liegen, um nicht eine zu verzégernder Heilung neigende Wundnaht
mit 4 Hautzipfeln zu bekommen. Wenn irgend méglich, soll man aber das
Ausschneiden von iiberschiissiger Haut tiberhaupt vermeiden, wegen der Gefahr
von Hautnekrosen. Ein leichter HautiiberschuB8 schrumpft ganz von selbst.
Nun redressieren wir die lateral abgedringten Zehen 2 bis 4 oder korrigieren
eventuell eine Hammerzehe. Niemals diirfen wir eine solche entfernen. Ich
habe oft solche Zehenliicken gesehen, in die sich die benachbarten Zehen dann
hinein verschoben haben.

Wenn nétig, kommt jetzt die SpreizfuBoperation am lateralen FuSrand. Das
Rontgenbild entscheidet iiber ihre Notwendigkeit. Ist der 5. Metatarsus sehr weit
lateral abgespreizt (Tafel XII), prominiert das 5. Képfchen stark nach auBen,
steht die 5. Zehe in Adduktion und bestehen auBerdem noch starke Plantar-
schmerzen im Bereich der mittleren Metatarsalképfchen, so vervollkommnen
wir das Resultat sicherlich durch den kleinen Eingriff am lateralen FuBrand.
Nach Umspritzung an der Basis des Metatarsus V und des Hautschnitts lege

Abb. 38. Hallux-valgus-Operation III. Vernihung des Abductor hallucis an der medialen Kapsel und der medialen
Seite des Zehengrundgliedes (Hohmann),

ich von einem Léngsschnitt von etwa 3—5cm Linge am lateralen FuSrand den
Abduktor digiti V frei, trenne ihn, wenn plantar verlagert, an der Basis der
5. Zehe ab, mobilisiere den Muskelbauch nach riickwirts und mache eine lineire
quere Osteotomie des Metatarsus V am Hals unmittelbar hinter dem Képfchen
(Abb. 39). Das Képichen schiebe ich nun leicht nach medialwirts gegen das 4.,
ndhe die Kapsel nach riickwirts an den Metatarsus und den abgelésten Ab-
duktor an der Kapsel und der lateralen Seite der Basis der 5. Zehe an. Die
5. Zehe stellt sich alsbald gerade, die laterale Prominenz des 5. Kopfchens
verschwindet, da es durch den Zug der Kapsel und des Muskels wieder gegen
das 4. gehalten wird. Nun folgt der Gipsverband, der mit ganz geringer Polste-
rung bis etwas iiber die Malleolen angelegt wird. Das Wesentliche an ihm
ist ein diinner Gipsziigel um die groBe Zehe, um eine Dislokation des peripheren
Fragments wihrend der Heilung zu verhiiten. Um die kleine Zehe fiihre
ich einen diinnen Heftpflasterstreifen, der sie etwas lateral abgespreizt halt.
Im Gipsverband werden auBerdem die mobilisierten Zehen 2 bis 4 durch
Mullbinden- oder Heftpflasterziigel, die von der medialen Seite des Ver-
bandes ausgehen, nach medial heriibergeholt. Der erste Gipsverband bleibt
etwa 10 Tage, der zweite ebenso lange liegen. 3 Wochen darf der Patient
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den FuB nicht belasten, danach gebe ich fiir 2 bis 3 Wochen einen Zink-
leimverband von den Grundgelenken bis zur Mitte der Wade, um den
erschlafften Unterschenkelmuskeln anfangs eine Stiitze zu geben und das
bisweilen auftretende FuBédem zu verhiiten. Zur Nachbehandlung gebe ich
individuell gearbeitete Einlagen mit Hebung der mittleren Metatarsen, zeige
leichte vom Patienten selbst auszufithrende Massage der kurzen FuBmuskeln und
vor allem lege ich Wert auf aktive, lange Zeit gewissenhaft vorzunehmende
Ubungen, wie FuBrollen und Zehengreifiibungen, um die atrophische, inaktiv
und durch die Verlagerung in ihrer Funktion gestért gewesene Muskulatur
wieder auszubilden. Bestehen ferner Kontrakturen der Zehen in Krallenstellung,
so miissen wir diese Krallenstellung beseitigen, um die Zehen wieder zur Be-
rithrung mit dem Boden zur Abwicklung zu bringen. Dies geschieht entweder
durch ein einmaliges energisches Biegen oder durch allmihliche immer wieder-
holte Dehnung oder durch Durchschneidung der dorsal verkiirzten Grund-
gelenkskapseln bzw. der Ligamenta collateralia und folgendes Abwirtsbiegen

Abb. 39. SpreizfuBoperation: Ablosung des Abductor digit. V und lineire Osteotomie des Metatarsus V hinter
dem Kopfchen (Hohmann).

der Zehengrundglieder plantarwirts und schlieBlich durch eine kleine z bis
3mal taglich fiir eine halbe Stunde anzuwendende Dauerschiene, die ich
angegeben habe (siehe Kapitel iiber Hammerzehendeformititen).

Die Operation ist einfach und bei Ubung in 15 Minuten auszufiihren.
Wegen der Nichterdffnung des GroBzehengelenks ist sie fiir die Funktion des
FuBes gefahrlos. Das Alter meiner Patienten schwankt zwischen 16 und
58 Jahren. Teils habe ich die Operation als Hallux-valgus-Operation, teils
als kombinierte Hallux-valgus-SpreizfuBoperation ausgefiihrt. Auf Grund
meiner Resultate bin ich der Meinung, da8 diese physiologische Methode sowohl
kosmetisch als funktionell die anderen Methoden iibertrifft. Meine Patienten
gehoren zum Teil den wohlhabenderen Kreisen, zum Teil den arbeitenden
Standen an, die ihre Fiie in ihrem Beruf im Stehen und Gehen den ganzen
Tag benotigen (Krankenschwestern, Kéchinnen, Hausfrauen). Meine Resultate
sind auch Dauererfolge. Selbstverstindlich ist das Tragen verniinftig gebauter
Stiefel eine Voraussetzung fiir die Erhaltung des Resultates. Die auf Tafel X,
XI, XII abgebildeten Fille mégen das Gesagte belegen.

In diesem Zusammenhang mufB auch die Metatarsalgie als eine Teil-
erscheinung des KnickplattfuBes besprochen werden.
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Die Metatarsalgie, Mortonsche Neuralgie, FuBgeschwulst,
Deutschldndersche Erkrankung des MittelfuBes.

Als Metatarsalgie oder VorderfuBschmerz bezeichnen wir die hiufigen
Schmerzzustinde am Vorderfull in der Gegend der Gelenkképfchen der mitt-
leren Metatarsen. Die Art der Beschwerden und ihre Entstehung ist ver-
schieden. Entweder entwickeln sie sich allmihlich im Zusammenhang mit
Verdnderungen an anderen Stellen des FuBes, an denen ebenfalls Beschwerden
bestehen, so daB der Patient oft nicht weiB, welche der Beschwerden im Vorder-
grund stehen, oder es handelt sich um Schmerzzustinde, die allein auf
den VorderfuB beschrankt sind und in ganz charakteristischer Weise sich
duBern. Von diesen letzteren zuerst. Beim Gehen tritt plotzlich ein heftiger,
stechender, schneidender oder krampfartiger Schmerz im Vorderfu ein, der
so heftig werden kann, daB die Patienten ihre Schuhe im Theater, in der Ge-
sellschaft, ganz gleich wo sie sind, alsbald ausziehen miissen, da jede Beengung
ihres Fufles die Schmerzen steigert. Der Schmerz selbst sitzt zwischen 3. und 4.
oder 2. und 3. Metatarsalképichen, wo er auch manchmal auf Druck auszuldsen
ist. Meist fehit eine Schwellung. Der VorderfuB ist etwas verbreitert und vor
allem im Gefiige der Metatarsen auffallend locker und verschieblich, da offenbar
die Bandverbindungen zwischen den Metatarsalkdpfchen erschlafft und gedehnt
sind. Th. G. Morton hat 1876 dieses Leiden beschrieben als schmerzhafte
Anfille in der Gegend des 3. bis 5. Metatarsophalangealgelenks, die durch
geringfiigige Ursachen ausgeltst, fir den Augenblick das Gehen unméglich
machen kénnen. Er hielt es fiir eine Neuralgie des N. plantaris externus infolge
einer Einklemmung eines Astes zwischen Metatarsus 4 und 5 oder 3 und 4.
Schon Morton beobachtete etwas, was auch wir bisweilen sehen, daB oft der
5. Metatarsus infolge Schlaffheit der Ligamente beim Gehen férmlich nach
oben gegen den 4. verschoben wird. Auf diese Beobachtung komme ich spiter
zuriick.

In anderen Fillen treten die VorderfuBschmerzen nach einer stirkeren
Anstrengung der FiiBe zusammen mit einer Schwellung am FuBriicken im
Bereiche des MittelfuBes auf, was dem Leiden die Bezeichnung als Fuf-
geschwulst eingetragen hat.

Murk Jansenist in einer eingehenden Studie dem Wesen der Erkrankung
nachgegangen. Man wurde vor allem beim Militdr auf die FuBgeschwulst
aufmerksam, fand sie aber auch bei der Zivilbevolkerung. Wihrend ein groBer
Teil der Militararzte mit ihr stets eine Metatarsalfraktur in Zusammenhang
brachte, muB festgestellt werden, daB bei den untersuchten Soldaten nur in
/3 der Faille eine Fraktur, in 2/, eine Knochenhautentziindung vorlag. Be-
sonders bei Rekruten wurde das Leiden nach einem lingeren Marsch beobachtet.
Ohne ein Trauma entsteht eine am FuBriicken sichtbare Schwellung am Mittel-
fuB, die sich bis auf die Zehen erstrecken kann. Zudem besteht Druckschmerz
im Gebiet der Schwellung und Beschwerden beim Gehen. Jansen stellte
3 Kardinalsymptome fest: Periostverdickungen der Metatarsen, besonders
2 und 3, Fubinsuffizienz- bzw. Plattfuflerscheinungen, Krampfzustinde der
Interossei. Diese letzteren leiten die Erkrankung ein. Sie verursachen eine
Erschwerung der seitlichen Beweglichkeit der Zehen. Jansen untersucht diese
so, daB er von einem Assistenten rechts und links von der zu priifenden Zehe
je 1 Nachbarzehe zur Seite halten 148t und nun, die zu priifende Zehe fassend,
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mit ihr seitliche Bewegungen ausfithrt. Dabei fithlt man einen Widerstand.
Gleichzeitiger Druck auf ein der Schwellung entsprechendes Spatium interos-
seum bewirkt eine Zunahme der Bewegungshemmung in der Richtung, die der
Bewegung des gedriickten Interosseus entgegengesetzt ist also bei Druck im
I. Spatium Hemmung der fibularen Abduktion der 2. Zehe, bei Druck im 2.,
3., 4. der Adduktion der 2., 3., 4. Zehe. Auch die Abduktoren der groBen und
5. Zehe sowie der Adduktor der GroBzehe kénnen am Krampf beteiligt sein. Der
Krampf entstehe durch Ubermiidung der Muskeln auf der Grundlage des Pes
valgus. Die Periostverinderungen treten erst im 2. Stadium der Erkrankung in
die Erscheinung als Verdickungen des Periosts, die an die Ursprungsstellen der
Interossei gebunden sind und hier offenbar durch ihren Zug die Knochenhaut
reizen. Der Krampf erschwert die Durch- und Abfuhr des vendsen Blutes
und der Lymphe, wodurch die dorsale Schwellung entsteht. Diese erhohte
Flissigkeitsspannung macht sich auch in den Metatarsen geltend und be-
eintrichtigt auf die Dauer ihre Festigkeit, so daB unmerklich Frakturen ent-
stehen koénnen. Jansen sieht also die Frakturen nicht als die Ursache, sondern
als die Folge der Erkrankung an. Das von Jansen so klar beschriebene und
einleuchtend erklarte Krankheitsbild der FuBgeschwulst wird neuerdings von
Deutschldander in ganz anderer Weise zu deuten versucht.

Deutschlédnder beschrieb 1921 eine eigenartige Erkrankung am Mittel-
fuB3, deren Haupterscheinungen eine ohne erkennbare Ursache, ohne Trauma
oder Uberanstrengung auftretende értlich umschriebene Schmerzhaftigkeit an
der Grenze des mittleren und distalen Drittels des 3. oder 2. Metatarsus ist,
die auch auf Druck und bei Widerstandsbewegungen der zugehérigen Zehe
bei Beugung und Streckung auszulSsen ist. Bewegung anderer Zehen ver-
mag diese Beschwerden nicht hervorzubringen. Im Anfang ist das Rontgen-
bild negativ, nach 4 Wochen sieht man im Rontgenbild eine schrige, die
Knochenmarkhéhle durchsetzende Verdichtungszone an der Grenze des mitt-
leren und distalen Drittels, dhnlich der Frakturlinie eines Schrédgbruchs. Das
nidchste Rontgenbild 5 Wochen spiter zeigt eine periostale Neubildung am
Knochen, die geschwulstartig den Diaphysenschaft an dieser Stelle allseitig
umgibt. Mit der offenbar die Heilung anzeigenden Knochenneubildung schwin-
den die Beschwerden. Ein weiteres Réntgenbild im 5. Monat der Erkrankung
zeigt einen betrdchtlichen Abbau der periostalen Knochenneubildung. Das
Leiden wurde nur im mittleren Lebensalter beobachtet. Als Ursache nimmt
Deutschldnder, da er bisweilen, aber nicht immer auch leichte Temperatur-
steigerungen beobachtet hatte, eine abgeschwichte bakterielle Infektion der
Markhéohle durch die an dieser Stelle in den Knochen eintretende Art. nutritia
an, die zu einer subakuten Ostitis und Periostitis fithre. Die Knochenproduk-
tion entstehe durch den vermehrten Reiz der Bakterien. Der Erkliarungs-
versuch Deutschldanders ist nicht ohne Widerspruch geblieben.

In der Tat sehe ich keine Veranlassung, ein neues Krankheitsbild aufzu-
stellen, da das als Fullgeschwulst geschilderte véllig mit dem Deutschldnder-
schen tibereinstimmt. In einem Teil der Fille kommt es zu einer wirklichen
Fraktur der Metatarsen, in einem anderen bleibt es bei der Periostverdickung.
Auch der negative Befund des ersten Réntgenbildes ist bei einer Fissur nichts
AuBergewdhnliches, oft hat man Miihe, die Fissur, die nur einen kleinen, schrigen
RiB der Corticalis darstellen kann, zu erkennen. Gleichwohl kommt es danach
im Laufe der nichsten Wochen zu einer periostalen Callusbildung, die um so
starker ist, je mehr der Patient noch mit seinem kranken Fufle geht. Auch
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die von Deutschlinder als charakteristisch fiir die Erkrankung bezeichnete
spate periostale Neubildung ist nichts AuBergewdhnliches, da die Callusbildung
beim Menschen sehr verschieden verliuft. Wir miissen wohl diese nicht seltenen
Spriinge im 2. und 3. Metatarsus auf Verdnderungen der Belastung des
FuBes beziehen. In der Tat sehe ich in meinen Réntgenbildern solcher Fissuren
fast immer eine deutliche SpreizfuBbildung, ein mehr als normales strahlen-
féormiges Auseinandergehen der Metatarsen, wodurch es, wie oben auseinander-
gesetzt, zu einer vermehrten Belastung der mittleren Metatarsalkdpfchen
kommt. Auch andere Kritiker Deutschlinders beobachteten bei ihren Fallen
schon auBerlich eine Senkung des Quergewtlbes oder die Anfinge einer sol-
chen. Auchzeigt Deutschldndersersterabgebildeter Fall eine deutliche Hallux-
valgus-Bildung, was das Bestehen eines Pes valgus bedeutet. Wir sehen auch
sehr hdufig schmerzlose isolierte Periostverdickungen einzelner Metatarsen,
und zwar stets des 2., 3. oder auch des 4., die als Reste einer abgeheilten Meta-
tarsalfissur anzusehen sind. Die abnorm belasteten, relativ gesenkten mittleren
Metatarsen sind auf unebenem, hartem Boden den unvermeidlichen StéBen
und Stauchungen erheblich ausgesetzt, so dafl Biegungsinfraktionen leicht
moglich sind, insbesondere, wenn hohe Absdtze den Vorderful iiber Gebiihr
mit dem Korpergewicht belasten.

AuBer den mehr anfallsweisen Schmerzzustinden der Mortonschen
Neuralgie oder den Zustanden der FuBgeschwulst sehen wir in unserer Sprech-
stunde ein groBes Heer von Patienten, die iber VorderfuBschmerzen klagen.
Die Schmerzen sitzen vorwiegend an der Sohlenseite des VorderfuBes ent-
sprechend den Gelenkkopfchen des 2., 3. oder auch 4. Metatarsus, und zwar
teils an ihrer Unterfliche, teils etwas nach vorn von dieser an ihrer Vorder-
fliche. Besonders diese Vorderfliche kann sehr druckschmerzhaft sein. Die
Form des Vorderfuf3es ist meist eine ganz charakteristische. Wihrend normal
die Metatarsalkopfchen in einem leicht dorsalkonvexen Bogen stehen, ist hier
dieser Bogen wie eingesunken. Der VorderfuB ist breit geworden und sieht
flach aus, ja in hochgradigeren Fillen sieht man auf der Dorsalseite eine leichte
Einsenkung in der Gegend der Képfchen und des distalen Teils der mittleren
Metatarsen. Besonders deutlich sind die Verinderungen an der Sohlenseite. Hier
prominieren die mittleren Metatarsalképfchen 2 und 3, weniger 4 sichtbar sohlen-
warts und wdlben hier den VorderfuB in der Mitte der Sohle vor (Abb. 40).
Man fithlt die Képfchen deutlich an dieser Stelle. Sie sind druckschmerz-
haft. Auf ihnen sind Schwielen und Clavi zu sehen. Die Zehen befinden
sich in den meisten Fallen in den Grundgelenken in Kontrakturstellung. Oft
stehen sie in Krallenstellung, das Grundglied etwas iiberstreckt bis zur Sub-
luxation auf das Dorsum des MittelfuBgelenkkopfchens, die Endglieder in Beuge-
kontraktur. In leichten Fallen sieht man einfach eine Streckkontraktur in den
Grundgelenken. Die Zehen stehen gerade, kénnen wohl aktiv iiberstreckt, aber
weder aktiv noch passiv plantarwirtsgebeugt werden. Jeder Versuch dazu verur-
sacht Schmerzen. Es ist eine Schrumpfung der dorsalen und lateralen Kapsel-
teile eingetreten ; vor allem wirken die exzentrisch angebrachten seitlichen Gelenk-
bander im Sinne der Streckung und der Verhinderung der Beugung, wie dies
analog an den Fingergrundgelenken der Fall sein kann. Infolge der ungeniigen-
den Plantarbeugung konnen die Zehen den Boden nicht erreichen und nicht
mehr zum Abwickeln des FuBes beansprucht werden. Sie stehen in der Luft,
und die ganze Last beim Abwickeln des FuBes haben die MittelfuBkopichen
zu tragen. An ihnen sitzen infolge der Uberlastung die lebhaften Schmerzen,
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iiber die die Patienten zu klagen haben. Ihr Sitz ist, wie oben bemerkt, an
ihrer Unterfliche und fast mehr noch an ihrer Vorderflache, die infolge der
dorsalen Verschiebung der Zehen frei liegt, beim Abwickeln vom Boden direkt
gedriickt und durch die Dorsalverschiebung der Zehen eine Zerrung ihrer
Gelenkkapsel erleidet. Dieser Teil der Grundgelenkkapsel reagiert auf diese
Zerrung und diesen Druck mit einem entziindlichen Zustand, der das ganze
Gelenk ergreifen kann, so daBl es auf allen Seiten, oben, unten, seitlich und
vorn stark druckschmerzhaft ist. Man sieht auch
oft an der dorsalen Seite hier eine umschriebene
Schwellung.

Alle diese bisher beschriebenen Verdnderungen
sind im Gefolge des SpreizfuBes entstanden. Der
SpreizfulBl selbst ist, wie ich im vorigen Ab-
schnitt behandelt habe (S. 691f.), ein Symptom des
Pes valgus. Kommt es infolge fortgesetzter
dauernder Uberlastung des Pes valgus zu einer
starkeren Einwirkung des Gegendrucks des Bodens
auf die mediale FuBseite, mit anderen Worten Abb. 40. Senkung des Metatarsal-
zu der besprochenen medialen Aufbiegung —  Dogens bei cinem Sjghrigen Hiade,

: : . FiiBe von vorn her gesehen. Die Soh-
Supination des vorderen FuBabschnitts gegen- ienseite des Ballens ist in der Mitte

iiber dem pronierten hinteren —, so flacht durch die Aufbiegung des 1. und 5.
. . . . . Strahls konvex nach unten gestaltet
sich das mediale Gewélbe ab, weil der mediale (Hohmann).

FuBstrahl dorsalwirts gehoben wird. Diese

fortgesetzte Einwirkung bedeutet eine Lockerung seiner Verbindungen mit
den iibrigen Strahlen, insbesondere der Gelenkképfchen untereinander. Wahrend
der mediale FuBstrahl in diesen Fillen immer gehoben und der laterale 5. Strahl
in gewissen Fillen mit sehr lockerer Bandverbindung ebenfalls gehoben
wird (Metatarsuskdpfchen T und 5 als vordere Stiitzpunkte!), bleiben die
mittleren Metatarsen zuriick. Teils sind sie an ihren Basen zu fest verankert,
teils werden sie von dem Gegendruck des Bodens zunzchst nicht so getroffen
wie die Eckpfeiler des Vorderfulles, Metatarsus 1 und 5. Ihr Zurtckbleiben
wird allgemein als eine plantare Senkung gedeutet, allein sie sind ja nur
relativ gesunken, d. h. gegeniiber ihren Nachbarn, die dorsal
gehoben worden sind. Das Einsinken des vorderen Querbogens ist also
weniger durch ein Tiefertreten der mittleren Metatarsalkdpifchen bedingt,
obwohl auch diese ein klein wenig, soweit es eben ihre normalerweise etwas
gehobene Lage zuliBt, plantarwirts treten miissen. Vielmehr handelt es sich
hierbei um die dorsale Lageverinderung ihrer Nachbarn unter dem Einflul der
geschilderten Vorginge. Sehr Klar zeigt diese Verhiltnisse das FuBskelett Tafell,
Abb. 6 aus H. Virchows Sammlung das einen solchen Vorderfull von vorn
abbildet.

In vielen Fillen bleibt es zeitlebens bei dem lockeren SpreizfuB. Sehr
oft aber entwickelt sich durch die fortgesetzte Belastung eines solchen Fules
aus wiederholten Entziindungen der Grundgelenke heraus, wie ich sie oben
beschrieben habe, eine Kontraktur des »eingesunkenen« VorderfuBes.
Die Metatarsen sind in der pathologischen Stellung zueinander fixiert und lassen
sich nicht mehr in ihre richtige Lage zueinander zuriickbringen. An den
kontrakten Pes valgus und Valgo-planus schlieBt sich der kontrakte Pes
transverso-planus nach vorn an, beide mitunter, aber keineswegs immer mit-
einander verbunden. Jetzt sind die mittleren Metat arsalképfchergvordere

Hohmann, FuB und Bein.
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Stiitzpunkte geworden, nachdemdie Kopfchen 1 und 5 durch ihr Héherriicken
ausgeschaltet wordensind. Die neuen Belastungsstellen, die die Képfchen 2 und 3,
bzw. 2 oder 3 in der Regel umfassen, stellen eigentlich nur einen Punkt dar,
tiber den der FuB bei der Ablésung vom Boden hiniiber mu8, wihrend nor-
malerweise die Last auf mehrere Punkte zweckm#Big verteilt ist. Kein Wunder,
dafl auf dieser neuen Belastungsstelle Schwielen und Hithneraugen wachsen.
Der Gang ist unelastisch und wegen der Schmerzen meist mithsam und er-
miidend. Holperiges hartes Pflaster, wie es in unseren Kleinstidten noch
vielfach ist, oder kleine Steinchen am Boden werden als sehr stérend und
schmerzhaft empfunden. Diese Beschwerden nehmen mehr und mehr zu, je
mehr unter der stetigen Wirkung des Drucks des Bodens das schiitzende
Fettpolster unter den Metatarsalkopfchen schwindet und der blanke Knochen,
nur von fettarmer und meistens harter, schwieliger Haut bedeckt, der Be-
lastung ausgesetzt ist. )

Nicht selten sehen wir ber diesen Fillen auch noch andere krankhafte
Veranderungen an Metatarsen und Gelenkképfchen auftreten, fiir die in den
letzten Jahren verschiedene Erklirungsversuche gegeben worden sind.

Die Osteoarthritis deformans metatarso=phalangea.
(K&hlersche Erkrankung.)

Von A. Kéhler wurde ein Leiden beschrieben, das sich in Gehbeschwerden,
leichter Schwellung und Druckschmerz iiber dem zweiten Grundgelenk bei
Menschen zwischen dem 10. bis 50. Jahre findet. Der 2. Metatarsus ist verdickt,
das Metatarsusképfchen ist erheblich verbreitert, die Kopfkappe sieht wie
eingedriickt aus und zeigt mitunter unregelmiBige Begrenzung. Manchmal
sieht man hier kleine Knochenschatten wie von abgebrockelten Knochen.
Auch die Gelenkfliche der Basis des Grundgliedes der Zehe verlauft unregel-
méBig, das Leiden wurde einmal doppelseitig, sonst immer einseitig beobachtet.
Bevorzugt scheint das Alter zwischen 13. und 18. Jahr, also das Wachstums-
alter. Von 25 mitgeteilten Fillen betrafen 8 das ménnliche, 17 das weibliche
Geschlecht. Wiederholt wurde operiert. Lieck fand die Gelenkkapsel un-
gleichmaBig verdickt, das Gelenkképfchen aufgerauht, den Knorpeliiberzug
groBtenteils zerstért und in der eingedriickten Kopfkappe ein losgeléstes
Knochenstiickchen und von ihm entfernt 2 weitere Stiickchen, von denen das
eine durch eine diinne Knochenbriicke, das zweite nur noch durch einen binde-
gewebigen Strang mit dem Knochen zusammenhing. Am Ubergang des
Knorpels in den Knochenschaft fanden sich unregelmiBige Knochenauflagerun-
gen (Randwulst). Die Gelenkfliche des Grundglieds der Zehe war normal.
Nach Entfernung der losgelésten Knochenstiickchen Naht der Kapsel. Zu-
ndchst war keine Veranderung im Befund, ja das Réntgenbild zeigte noch
eine weitere kleine Knochenablésung. Erst nach einem Jahr war eine wesentliche
Wiederherstellung der Form des Képfchens festzustellen und die lingsver-
laufenden Knochenbilkchen bis unter die Knorpelkappe zu verfolgen. Auch
die Verdickung der Diaphyse war zuriickgegangen. In einem zweiten Fall
(15jahriges Bauernmédchen), bei dem seit 1, Jahr Schmerzen und Schwellung
des 2. MittelfuBgelenks ohne bekannte Ursache bestanden, war ebenfalls der
Kopf eingedriickt, verbreitert, die Knorpelkappe abgehoben und unter ihr ein
graupenkorngroBes, anscheinend losgelsstes Knochenstiick im Réntgenbild zu
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sehen. Bei der Operation sah man nach weiterem AblSsen der Kapsel eine
schmale, an der Vorderfliche des Metatarsus entlang der Knochenknorpelgrenze
verlaufende Fissur, von der kleine seitliche Fissuren in den Knorpel hinein-
gingen. Schon bei ganz leisem Druck hob sich unter dem Elevatorium die
Knorpelkappe vollig ab. An der unteren Fliche des losgeldsten Knorpels lag
eine diinne Knochenschicht und spérliches Granulationsgewebe.

Fromme fand subchondral callusartiges Gewebe mit fibrillirem Binde-
gewebe, Faserknorpel, Hyalinknorpel und osteoider Substanz, Axhausen
in 2 Fallen subchondrale Herde mit Knochen- und Marknekrose nebst Kalk-
einlagerung, darum Resorptionszone mit dichtem, zugleich leukozytenfreiem
Bindegewebe und noch weiter darum reaktive Apposition, ferner Deckknorpel
erhalten und zugleich verdickt, hochstens in der Tiefe etwas nekrotisch und
schlieBlich in der Synovialis Zottenhyperplasie und Randwulstbildung nach Art
der Arthritis deformans (zit. nach Sonntag). Ichselbst habe, seitdem ich darauf
achte, 5 sichzre Fille beobachtet, glaube aber, daB3 man unter den Patienten
mit Metatarsalbeschwerden diese Verdnderungen nicht allzu selten finden
kann. Eine knécherne, leistenartige Prominenz an der Dorsals:ite des schmer-
zenden Gelenks zeigt die Verdnderung an und veranlaBt mich zur Réntgen-
aufnahme. Meine 5 Patienten waren Frauen in den 3oer Jahren, von denen
einige ihr Leiden schon im Altcr von 15 Jahren entstehen sahen, andere
einen plotzlichen Beginn erst vor kurzem angaben. Mchrfach, so Tafel XIV,
Abb. 4, bestand dabei ausgesprochener Hallux valgus und Spreizful, 4 mal war
das 2. Képfchen, 1 mal das 3. und 4. befallen, 4 mal sieht man im Rontgen-
bild abgeldste rundliche Knochenstiickchen, richtige Gelenkméiuschen, 1 mal
ist bei Befallensein des 2. Kopfchens gleichzeitig eine typische Callusverdickung
des 3. Metatarsus in der Mitte wie nach Metatarsalfraktur bzw. -fissur
(Marschgeschwulst) sichtbar, auch in diesem Falle bestand Hallux valgus und
SpreizfuBB. Ein weiterer interessanter Fall, der vielleicht klirend wirken diirfte,
verlief so: 35jihrige Kriegspflegerin, frither immer gesund, niemals Beschwerden
an den FiiBen, sprang Mai 1915 in Syrien von einem laufenden Kamel ab, um
einem gestiirzten Kranken zu Hilfe zu kommen. Beim Abspringen auf die FuB3-
spitze fithlte sie einen heftigen Schmerz im linken VorderfuB. Sie ging aber
weiter umher, obwohl der FuBl anschwoll und sie hinken mufite. Die starken
Beschwerden gingen allmihlich zuriick, aber von Zeit zu Zeit traten besonders
nach langem Gehen wieder Schmerzen am VorderfuB3 beim Abwickeln auf. Im
Frithjahr 1919 nach der Riickkehr nach Deutschland nahmen die Schmerzen
zu und blieben dauernd. Behandlung mit Heifluftbddern blieben erfolglos. Im
Januar 1920 wurde sieim Garnisonslazarett Berlin operiert, da das Rontgenbild
einen freien Gelenkkorper am 2. MittelfuBzehengelenk gezeigt hatte. Die Ope-
ration habe eine Gelenkmaus von zackiger Form ergeben, ferner einen abgespreng-
ten Knorpel. Trotz der Entfernung der losen Stiicke und Nachbehandlung mit
HeiBluftbiadern und Massage behielt Patientin starke Schmerzen beim Gehen
im GroBzehen- und im 2. MittelfuBgrundgelenk, auBerdem auch im unteren
Drittel des Unterschenkels bei groBerer Anstrengung. Meine Untersuchung
am I1I. Mirz 1921 ergab deutliche Verdickung und Druckempfindlichkeit des
linken GroBzehengrundgelenks an der lateralen und dorsalen Seite. Bei Be-
wegungen krepitierte es. Schmerzen bestanden vor allem bei Dorsal- und Plan-
tarflexion der GroBzehe. Die Dorsalflexion der GroBzehe ist erheblich ein-
geschrankt. Auch das z. MittelfuBgrundgelenk ist druckschmerzhaft. Um die

I. und 2. Zehe zu entlasten, geht Patientin in Supinationsstellung des FuBes,
6*
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wodurch wohl die Schmerzen im Unterschenkel entstehen mogen. Das Réntgen-
bild (Tafel XIV, Abb. 3) zeigt einen sehr interessanten Befund. Am 2. Mittelfuf3-
grundgelenk sehen wir die beschriebene Verbreiterung und Eindellung des Kopf-
chens, den erweiterten Gelenkspalt und auch gewisse Veranderungen am zentralen
Gelenkende des Grundgliedes der 2. Zehe, das verbreitert und etwas unregel-
miBig gestaltet ist. Die ganze Diaphyse des 2. Metatarsus ist deutlich verdickt.
Sehr wesentlich ist ferner der Befund am GroBzehengrundgelenk: Starke
Verschmilerung des Gelenkspalts, der wie aufgehoben erscheint, und erhebliche
OSteophyten vor allem an der lateralen Ecke des 1. Metatarsusképichens, aber
auch in geringerem Grade an dem zentralen Gelenkende des Grundgliedes;
ferner eine gewisse Abplattung der Kopfrundung.

Dieser Befund scheint mir wichtig zu sein. Es handelt sich hier um eine
ausgesprochene deformierende Osteoarthritis mit Deformierung, Osteo-
phyten und freien Kérpern, und zwar um den gleichen Proze8 an beiden Grundge-
lenken, dem 1. und 2., der durch die gleiche Ursache, das notorische Trauma her-
vorgerufen, zum mindesten ausgelst worden ist. Diese Ursache, das Trauma,
mag fiir manche Fille eine geniigende Erkldrung sein, in anderen Fillen scheint
mir der mit dem Knickfull zusammenhingende Spreizfufl die Grundlage fiir
die starkere Belastung und Schidigung des 2. Grundgelenkes zu sein. Hierfiir
spricht vor allem der erwdhnte Fall mit gleichzeitiger Metatarsalfissur. Mit der
relativen Einsenkung des Quergewdlbes, d. h. mit dem relativen Tieftreten des
2. oder 3. Metatarsusképichens gegeniiber ihren Nachbarn, was beim Spreizful3
meist geschieht, werden die mittleren Metatarsen, besonders 2 und 3 erheblich
beansprucht. Nunist der 2. Metatarsus der lingste, schlankste und dadurch auch
gegeniiber stirkerer Belastung der schwichste. Ferner sind Metatarsus 2 und 3
(auch am 3. wurde ja diese Erkrankung gesehen) an ihren Basen auBer-
ordentlich fest verankert, viel fester wie die anderen, die darum bei
StoBen weit leichter ausweichen konnen, wihrend den 2. und 3. Metatarsus
die Wucht eines StoBes viel hirter und ohne Abschwidchung
treffen muB. Der 4. Metatarsus mmmt eine Mittelstellung zwischen den
locksren randstindigen und den fest verankerten mittleren ein.

Ob andere Faktoren bei dieser Erkrankung noch eine Rolle mitspielen
koénnen, wie manche vermuten, ist noch aufzuklaren. Ich halte das Leiden
fur eine sekundire deformierende Arthritis, wie wirsie auch am 1. Grund-
gelenk sehen, hervorgerufen entweder durch ein Trauma oder haufiger durch
die falsche Belastung infolge Einsenkung des Quergewdlbes beim Valgusspreiz-
fuB. Dieser setzt die Metatarsusképichen 2 und 3 an und fiir sich einer schwereren
Belastung aus, ganz besonders aber im Wachstumsalter, in dem dieses
Leiden besonders gern zu entstehen scheint. Hier findet die Verkndcherung
der Epiphysen der Metatarsen statt, eine Periode, in der die Knochen an sich
leichter geschidigt werden konnen.

Die Behandlung der Metatarsalgie.

Fiir die Behandlung der Metatarsalgie, die, wie wir gesehen haben, eine
Art Sammelbegriff fiir ganz verschiedene Erkrankungen darstellt, kommen
folgende Gesichtspunkte in Frage:

Handelt es sich lediglich um den Verlust des Quergewélbes auf der Grund-
lage eines Pes valgus, so missen wir bestrebt sein, in erster Linie das Quer-
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gewdlbe so gut wie mdglich wieder herzustellen. Am besten und griindlichsten
geschieht dies durch das Redressement des ganzen FuBes, wodurch die
Wurzel des Ubels, der Pes valgus korrigiert wird und mit ihm auch der sekundér
in seinem Gefolge entstandene Pes transverso-planus contractus. Nachdem der
hintere Teil des FuBes korrigiert ist, wird der VorderfuB im Bereiche des
1. Strahls stark plantar flektiert, adduziert und proniert, wie wir das bei der
Korrektur des Pes valgus contractus beschrieben haben. Dann folgt die Lésung
der Kontraktur zwischen den einzelnen Metatarsalképfchen zur Wiederher-
stellung des Bogens und die manuelle Korrektur der Zehenstreckkontrakturen
durch Plantarbeugung, wobei die verkiirzten Gelenkweichteile gedehnt oder
eingerissen werden. Ist ein Hallux valgus vorhanden, so wird dieser nach der
auf Seite 73 ff. beschriebenen Methode beseitigt. Auf diesem Wege lassen sich
die vollkommensten Resultate erzielen, in dem eine wirkliche Rekonstruktion
des FuBes in allen seinen Teilen hergestellt wird.

Wird dieser Weg abgelehnt, so bestreben wir uns

1. durch eine, das Langs- und Quergewdlbe stiitzende Einlage giinstigere
Bedingungen fiir die Belastung des FuBes zu schaffen. Durch ein hinter dem
plantar vorspringenden Metatarsalkdpfchen an der Einlage angebrachte
Woélbung oder Auflage, entlasten wir auBerdem die schmerzhaften Képfchen
und ermoglichen weiterhin durch die relative Hebung der betreffenden mittleren
Metatarsen eine relative Senkung der benachbarten seitlichen Metatarsen.

2. Bei der Fulgeschwulst, wie sie Murk Jansen beschrieben hat, ist sehr
wichtig Ruhe fiir die Muskeln fiir einige Tage unter Umschlégen, bis Schwellung
und Schmerz verschwunden ist. Warme FuBbider wirken ebenfalls giinstig,
wihrend bei dem vorhandenen Reizzustand die Massage schlecht vertragen wird.

3. Ist der VorderfuBl sehr breit geworden und die Metatarsen sehr lose in
ihren vorderen Verbindungen untereinander, so kann mitunter ein Zusammen-
halten des Vorderfules im Bereich der Metatarsen die Schmerzen wesentlich
bessern. Dem dient der von Schanz-Lehr angegebene zirkulire Heftpflaster-
streifen um den VorderfuB oder eine Schniirbandage, wie ich sie frither beschrieb
und die ich jetzt in gednderter Form anwende. Ein etwa 4 cm breiter Kalb-
leder- (Fettleder-) Streifen wird um den VorderfuB gelegt und am Fulriicken
geschniirt. An der Sohlenseite befinden sich an ihm ein gewélbtes Stiick
Sattelfilz, das unter die mittleren Metatarsen, und zwar gerade unmittelbar
hinter die schmerzenden Gelenkképfchen zu liegen kommt. (Tafel VII, Abb. 7.)

Aber nicht alle Patienten vertragen ein solches zirkuldres Zusammenhalten
des VorderfuBes mit dem Heftpflasterstreifen oder einer Schniirung. In diesen
Fallen hat sich ein besonderer Heftpflasterverband, von Blecher angegeben,
bewdhrt, der das Quergewdlbe herzustellen versucht (Tafel VIII, Abb. 5).
Eine besondere Bindenwicklung bei Beschwerden des PlattfuBes, besonders am
VorderfuBe hat Schede angegeben. Er wickelt eine 5 cm breite Idealbinde be-
ginnend auf dem Riicken des GroBzehengrundgelenks tiber den lateralen Furand
nach der Sohle, diese kreuzend iiber die mediale Flache der Ferse schrig auf-
warts hinten um die Ferse herum, oberhalb des lateralen Knéchels um den Unter-
schenkel herum und vom medialen Knéchel wieder auf der Hinterseite der Ferse
schrdg nach lateral abwirts, um die laterale Seite der Ferse herum wieder auf
die Fullsohle, wobei diese nack vorn medial gekreuzt wird, und kehrt hinter
dem GroBzehengelenk wieder auf den FuBriicken zuriick. Die Binde bildet eine
doppelte Spika, deren Kreuzungspunkte auf der Sohle und der Hinterseite
der Ferse liegen. Mit ihr wird der VorderfuB zusammengenommen und auBer-
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dem der FuB von vorn nach hinten zusammengestaucht. Anstelle der Binde
hat Schede auch eine Lederriemenbandage zu dem gleichen Zweck hergestelit.

4. Durch aktive und passive Ubungen ist die Streckkontraktur der Grund-
gelenke zu beheben oder zu bessern. Dies ist um deswillen wichtig, weil nur
dann, wenn die Zehen wieder aktiv- gebeugt werden konnen, sie beim Gehen
beim Abwickeln des FuBles vom Boden mitwirken koénnen und dadurch die
Metatarsalkopfchen zum Teil entlasten und vor allem den vorderen Anteil
der Gelenkkapsel des Grundgelenks vor dem Druck des Bodens und der Zerrung
schiitzen, die mangels einer aktiven Anklammerung der Zehen an den Boden
bei der Abrollung notwendig geschieht. Zur aktiven Gymnastik dienen vor
allem die Zehengreifiibungen, durch welche die kurzen FuBmuskeln in Téatigkeit
versetzt werden. Wir kénnen diese Ubung ohne oder mit Widerstand ausfithren
lassen. Den Widerstand leistet die Hand. Ich habe auch einen einfachen Wider-
standsiibungsapparat fiir Vorderfu und Zehen aus dem Bediirfnis heraus kon-
struiert, eine mechanische Vorrichtung zu
haben, um die iibrigen Heilmafinahmen bei
diesen Fallen wirksam zu unterstiitzen (Abb.
41,42). Der Apparat besteht aus einer Sohlen-
platte aus Eisenblech von etwa 30 cm
Linge, die in der Gegend der Metatarso-
phalangealgelenke durch ein Scharnier-
gelenk nach oben und unten beweglich ge-
macht ist. Diese Sohlenplatte ruht auf
einer schiefen Ebene auf, die unter 335 bis
40° Neigung auf einem horizontalen, 70 cm
langem Grundbrett montiert ist. Diese
schiefe Ebene reicht nach vorn nur bis zu
dem Scharniergelenk der Sohlenplatte, so
daBl der VorderfufBteil derselben frei nach
abwirts bewegt werden kann. Am hinteren
Rand der Sohlenplatte ist ein 3 bis 4 cm
hoher Rand als eine Art Fersenkappe an-
gebracht. Drei Schnallengurte befestigen
den FuB auf dieser Sohlenplatte, einer
schrig von der Ferse zum Fufligelenkspalt,
einer fiir den Mittelfull unmittelbar hinter
den Metatarsophalangealgelenken, einer fiir
die Zehen. Von dem Grundbrett aus er-
hebt sich etwa an der hinteren Drittelgrenze
desselben senkrecht ein Bandeisengalgen
7o cm hoch in die Hohe, an dessen oberem
Ende eine aufrechtstehende, sagittale Rolle
befestigt ist. Von der vorderen Spitze der
Sohlenplatte aus geht eine Schnur tiber
diese Rolle nach hinten, an der ein Birnen-
gewicht hingt. Fine Walklederfilzplatte
liegt zum Schutz des FuBes auf der Eisen-
blechsohle. Die Ubung wird so vorgenom-
men, daB der Kranke mit dem VorderfuB

Abb. 41. FuB im Widerstandsapparat. Die ) . .
Zehen werden aktiv plantar flektiert. den angebrachten Widerstand iiberwindet,
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indem er die Zehen kraftig sohlenwarts beugt. Diese Ubung ist ausgezeichnet
zur Kraftigung vor allem der kurzen Sohlenmuskulatur und dient dadurch
auch zur Mobilisierung der versteiften Zehengrundgelenke.

Zur passiven Bewegung der Zehen in den Grundgelenken dienen manuelle
Biegungen der Grundglieder sohlenwirts, um die geschrumpften Kapselband-
teile zu dehnen. Um dies mit Dauerwirkung zu verbinden, habe ich ein kleines
Schienchen hergestellt, mit dem die Zehen plantarwirts fiir beliebig lange
Zeit gebeugt gehalten werden koénnen. Es besteht aus einer Art Manschette
aus Eisenblech, die iiber den FuBriicken von der lateralen Seite her geschoben
und an der medialen mit einem Riemen zusammengehalten wird und die an der
Sohlenseite einen zungenférmigen Fortsatz nach der Ferse zu hat. Am FuB
wird sie durch einen hinten um die Ferse herumgehenden Riemen festgehalten.
Mit ihr wird der VorderfuB3 bis zu den Grundgelenken fixiert. An der Sohlen-
seite der Manschette befindet sich ein rechteckiger 5 cm langer und 6 cm breiter
Biigel. Gegen diesen werden die Zehen durch eine kleine, schmale Blechplatte
mittels Riemen nach sohlenwirts gezogen und an Knopfen an demselben be-
festigt. Der Zehenriemen geht iber die Grundglieder der Zehen und kann
entweder nur eine oder mehr Zehen nach abwirts ziehen. Der zungenférmige
Fortsatz an der Sohlenseite dient als Gegenhalt (Abb. 44 zeigt die Schiene
nebst dem gesondert davon liegenden Zehengurt, von der lateralen Seite, passend
fiir den rechten FuB, Abb 43 die Schiene am rechten Fufle anliegend. Sie
wird als Dauerschiene 2 bis 3mal téglich je ¥} bis 14 Stunde angelegt, wo-
bei der Zug an den Zehen allméhlich durch
stirkeres Anziehen vermehrt werden kann).

5. Sind, wenn der Reizzustand voriiber
ist, die atrophischen Interossei, Lumbricales
und sonstigen kurzen Sohlenmuskeln, als
fir die Spannung des FuBbaues von groBer
Bedeutung, durch Massage zu kriftigen. Die
haufig vorhandenen Schwellungszustinde an
der Dorsalseite der Metatarsen werden durch
nicht zu energische Massage ebenfalls ge-
bessert.

6. Thermische Anwendungen aller Art,
HeiBluftbider, heiBe SalzfuBbider, Priesnitz-
umschldge u. dgl. bessern die Kontrakturen
und chronisch arthritische Prozesse in diesen
Gelenken.

So gestaltet sich die Behandlung bei
den meisten Metatarsalbeschwerden. Auch
die Deutschlindersche Erkrankung wird
durch eine das Lings- und Quergewdlbe
stiitzende Einlage, durch thermische Anwen-
dungen und Massage, eventuell durch Heft-
pflasterverbinde geheilt.

Bei der chronisch deformierenden Osteo-
arthritis des 2. oder 3. Metatarsalgrund-
gelenks (Koéhler) miissen wir uns ganz nach
dem Befunde des Rontgenbildes richten. Ist Abb. 42. Widerstandsapparat fiir Vorder-
das Leiden noch frisch und sind abgeléste fuB und Zehen (Hohmann).
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Sequester zu sehen, so werden
wir diese in Lokalanisthesie
entfernen und hinterher auf das
sorgfaltigste den FuB nachbe-
handeln, da sonst trotz der
Operation die Beschwerden fort-
dauern. Das heiBt, der FuB
mufim Langs-und Quergewolbe
mit einer Einlage gestiitzt und
das erkrankte Gelenk entlastet
werden, vorsichtige Massage
und thermische Anwendungen
sind auch hier von Nutzen.
SchlieBlich sei noch ein
operatives Verfahren erwihnt,
das Roux-Lausanne, bei
schmerzhaften, iiberlasteten Me-
Abb, 43. Mobilisierungsschiene fiir Zehenkontrakturen, am tatarsalképkhen erfOIgreiCh an-
FuBe anliegend (Hohmann). gewendet hat. Um die durch
den Schwund des Fettpolsters
zu stark dem Bodendruck ausgesetzten Képfchen 1 oder 5 zu schiitzen, hat
er einen freien Fettlappen von einem seitlichen Schnitt aus unterlegt.

Die Atthritis deformans des GroBzehengrundgelenks.

Sie ist ein oft nicht richtig erkanntes, praktisch aber recht wichtiges,
wenn auch nicht allzu hiufiges Leiden, das seinem Besitzer fast immer schwer
zu schaffen macht. Der Patient klagt iiber Schmerzen an seinem Ballen-
gelenk. Die Beschwerden sitzen vorwiegend auf der Dorsalseite des Gelenkes,
teilweise aber auch an der belasteten Plantarseite. Eine oft sichtbare, immer
fithlbare Exostose von hockeriger Gestalt befindet sich an der Dorsalseite
des Gelenks, sie zieht kamm- oder leistenférmig quer iiber das Gelenkkdpifchen,
und mitunter fithit man auch an der lateralen Ecke des Képfchens einen
knéchernen Vorsprung, der das laterale Ende der Leiste darstellt. Die Haut
iiber der Exostose ist meist etwas gerétet. Druck des Stiefels 16st hier groBere
Schmerzen aus. Diestarksten
Beschwerden treten bei An-
strengungen im Gehen und
Stehen auf. In hochgradigen
Fallen ist die Gehfahigkeit
sehr beschrinkt, besonders
schmerzhaft wird vielfach
das Trepp- und Bergabgehen
angegeben. Tanzen wund
Zehenstand ist oftunméglich.
Im fdbrigen ist das GroB-
zehen - MittelfuBgelenk  im
ganzen mehr oder “’eniger Abb, 44. Mobilisierungsschiene fiir Zehenkontrakturen, die Schiene
verdickt (Abb.45). Die Ver- und der Zehengurt gesondert (Hohmann).




89

dickung kann sich bei fortgeschrittenem Leiden
nach der lateralen Seite des Gelenkes hin er-
strecken. Hier besteht fiir Fingerdruck stir-
kere Empfindlichkeit. Das Rontgenbild zeigt
stets einen charakteristischen Befund: Bei der
Aufnahme des Gelenks von der Seite in Profil-
ansicht (innerer FuBrand auf Platte) sieht man
an der Dorsalseite des Metatarsalkopichens einen
rosendornartigen Knochenzacken, mit der Spitze
proximalwirts gerichtet, aufsitzen (Tafel XIV,
Abb. 2). Und man sieht weiter das proximale
Gelenkende des Grundgliedes der groBen Zehe
becherartig vertieft, dadurch, daB die dorsalen = Abb. 45. GroBachenathitis eines
und plantaren Rander spitz ausgezogensind. Der ~ Jolaur: Mamnes, Do Grobuchon
Gelenkspalt ist verengt. Bei der Aufnahme mann).

von oben nach unten (Sohle auf Platte) er-

scheint der Gelenkspalt oft noch mehr verengt, eine Folge der meist bestehen-
den leichten Beugekontraktur des Gelenkes, bei der sich die Schatten der
Gelenkrander iiberdecken. Ferner ist die Form des Képfchens unter Verlust
der wurspriinglichen Rundung verbreitert. Sehr charakteristisch sind die
seitlichen Randwucherungen am Képichen, ebenso wie am Gelenkende des
Grundgliedes: spitze, zackige Exostosen, die in hochgradigen Fallen phan-
tastische Formen annehmen konnen. Die Osteophyten an den beiden sich
gegeniiber stehenden Gelenkrandern kénnen oft so stark gewuchert sein, daB sie
sich beriihren und wie miteinander verhakt erscheinen (Tafel XIV, Abb. 1 u. 3).
Exostotische Bildungen sieht man bisweilen auch noch proximal vom Képfchen,
selbst die Sesambeine kénnen unregelmiBig vergréBert sein. Fast nie vermiBt
man eine grofBere spitze Zacke an der lateralen Ecke des Képfchens, die wie
eine dreikantige Pyramide demselben aufsitzt. Diese Zacke ist nichts anderes
als das erwdhnte Ende des queren leistenartigen Randwulstes an der Dorsal-
seite, der in der Profilansicht als Dorn imponierte. Stirkere Hallux valgus-
bildung fehlt im allgemeinen, héchstens kann eine geringe laterale Abweichung
der GroBzehe bestehen. Besonders hinweisen méchte ich auf die Rontgenbilder
Jugendlicher mit diesem Leiden, die deutlich, wenn auch noch nicht so
stark ausgeprigte Verdnderungen zeigen. Diese Befunde bei Jugendlichen
sind noch so gut wie unbekannt. Auch hier besteht Verschmaélerung des Gelenk-
spalts, laterale Randwulstecke, beginnender dorsaler Sporn und ausgezogene
Spitzen der Gelenkenden des Grundgliedes (Abb. 46a, b).

AuBerordentlich charakteristisch ist die Beschrinkung der Beweglichkeit
des Gelenks: Die Dorsalflexion, die aktive wie die passive, ist meist auBer-
ordentlich weitgehend eingeschriankt, in hochgradigen Fillen so gut wie
aufgehoben, d. h. sie ist nur bis hdéchstens zur Mittelstellung, der geraden Streck-
stellung der GroBzehe mdglich. Beim Versuch passiver Dorsalflexion hat man
den Eindruck eines festen uniiberwindlichen Widerstandes, als ob kndcherne
Teile aneinanderstoBen. Dahingegen ist die Plantarflexion, und zwar besonders
die passive, mitunter weniger beschrinkt, wihrend die aktive Plantarflexion
ebenfalls etwas gehemmt ist. Fiir die Abwicklung des FuBes beim Gehen ist
erklarlich die Beschrinkung der Dorsalflexion ein erhebliches Hindernis. Durch
den Bodendruck wird die groBe Zehe passiv dorsalwérts gepreBt, wobei sich
teils der Knochen des Grundgliedes gegen den Knochen des Metatarsuskdpichens
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anstemmt, teils, wie Operationsbefunde zeigten, entziindlich verdickte, mit
dem Gelenkkérper verwachsene Kapselteile sich im dorsalen Gelenkspalt ein-
klemmen und ferner die verkiirzten plantaren Weichteile des Gelenks, Kapsel
und Sehnen sich anspannen. Hierdurch treten die erwédhnten Schmerzen im Ge-
lenk an der dorsalen und plantaren Seite des Gelenks auf. Die Beschwerden sind
nicht immer gleich stark, auf Zeiten starkerer Empfindlichkeit folgen schmerz-

a,

Abb. 46. a. Beginnende Arthritis deformans des GroBzehengrundgelenks bei 16 jahrigem Madchen: Kopfchen ver-

breitert und kleine Exostose am lateralen Eck desselben. b. Derselbe Fall von der Seite gesehen: Das Gro8-

zehengrundgelenk steht in leichter Beugestellung, das Kopfchen des Metatarsus prominiert dorsal und zeigt als

charakteristischen Befund eine leichte spitze Vorragung, unter der im Rontgenbild eine aufgehellte Partie zu sehen

ist (Pfeil). Ferner findet sich an der Dorsalseite des Gelenkendes des Grundgliedes eine osteophytische Zacke
(Pfeil). (Hohmann.)

freiere Zwischenrdume. Manche Patienten geben auch Witterungseinfliisse
als schmerzsteigernd an.

Am FuB zeigt sich oft KnickplattfuBbildung. Infolge der Versteifung des
Gelenkes sind die Patienten gezwungen, stirker als normal iiber den inneren
FuBrand mit auswirts gesetzten Fulspitzen zu gehen. Bisweilen gehen sie
auch bei besonderer Schmerzhaftigkeit zur volligen Entlastung der GroBzehe
auf dem lateralen FuBrand.

Ebenso oft zeigt sich das Leiden einseitig, wie doppelseitig. Man findet
es meist erst im erwachsenen Alter. Allein ich sah es bisher auch schon wieder-
holt im jugendlichen Alter: bei 16—18 jihrigen Knaben und Méidchen, bei
denen die Symptome auch im Réntgenbild schon deutlich ausgesprochen waren,
wenn auch das Leiden natiirlich noch nicht so hohe Grade wie beim Erwachsenen
erreicht hatte. Diese jugendlichen Falle erachte ich um deswillen fiir bedeutungs-
voll, als sie vielleicht einen Fingerzeig fiir die Erkliarung der Ursache des Leidens
fiir einenTeil der Fille geben konnen. Zwei Jugendliche hatten in der Kindheit
rachitische Erscheinungen, ein Madchen hat noch jetzt deutliche Crura vara
zuriickbehalten. Einer fithrt das Leiden auf eine vor 4 Jahren erfolgte schwere
Quetschung durch einen auf den VorderfuB gefallenen Ziegelstein zuriick.
Damals entstand eine blutende Wunde mit folgenden lymphangitischen Er-
scheinungen. Seit 3/, Jahren bestehen nun die Beschwerden im GroBzehen-
grundgelenk. In diesem Falle steht die groBe Zehe in spastisch fixierter Beuge-
stellung mifBigen Grades. AuBer an dem GroBzehengrundgelenk sieht man
bisweilen an dem Gelenk zwischen Nagel- und Grundglied ebenfalls arthritische
Verdnderungen, wie Zacken im Réntgenbild, und fithit bei Bewegungen ein
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deutliches Reiben. Die Entstehung einer Arthritis in diesem Gelenke diirfte
sich durch die stirkere Beanspruchung dieses Gelenkes bei der Abwicklung
vom Boden wegen der relativen Steifheit des MittelfuBgrundgelenks erkliren.

Die Therapie der GroBzehenarthritis war bisher (Preiser) eine konser-
vative. Sie bestand in Einlagen zur Entlastung des Gelenks durch Hebung
des hinter dem Gelenk liegenden FuBabschnitts, in Vermeidung gréBerer
Anstrengungen, Beseitigung des Stiefeldrucks durch einen bequemeren Schuh
mit geschmeidigem Oberleder und in hyperamisierenden MafBnahmen (Alkohol-
umschlige, Hohensonne, Einreibungen). In sehr schmerzhaften Fillen hat sich
mir manchmal, aber nicht immer, eine Stahlfeder zwischen Brandsohle
und Sohle bewihrt, die nach vorn tiber das GroBzehenmittelfuBgelenk bis
zum Grundglied der Zehe verlduft, eine teilweise Ruhigstellung des Gelenkes
bedingt und dadurch die starke schmerzhafte Dorsalbiegung durch den
Bodendruck verhindert.

Heusner, der viel iiber den FuB nachgedacht hat, teilt den erfolgreichen
Versuch eines Schuhmachers mit, der einem Arzt das sehr schmerzhafte Gehen
mit seiner kontrakten arthritischen GroBzehe durch eine Holzsohle erleichterte,
die an der der FuBsohle zugekehrten Seite gerade verlief und nur entsprechend
dem Endglied der Zehe etwas aufgebogen war. Um die durch die Versteifung
des Grundgelenks und den Verlust der Dorsalflexion gestdrte Abwicklung zu
ersetzen, rundete er die untere Fliche der Sohle ab, so daB die Sohle unter dem
GroBzehengelenk am dicksten nach der FuBsohle und den Zehenspitzen hin
diinner war.

In der gleichen Uberlegung hat Romich aus Spitzys Klinik fiir &hnliche
Falle zur Erleichterung der Abwicklung an der Schuhsohle unter den Meta-
tarsusk6pfchen eine etwa I cm hohe, 2 cm lange Lederleiste, welche nach vorn
und hinten allmahlich abfillt, angebracht. Gleichzeitig muB ein niedriger
Absatz getragen werden. Solche Metatarsalleisten konnen an jedem beliebigen
Schuh angebracht und durch Abschrigen
an der AuBlen- und Innenseite auch dufler-
lich unauffillig gemacht werden (Abb. 47).
Die Methode ist iibrigens von den Ameri-
kanern schon linger angewendet worden.

Mit dieser Therapie miissen wir zurzeit
auszukommen suchen in allen den Fillen,
in denen eine operative Behandlung un-
zweckmiBig erscheint (Alter) oder abge-
lehnt wird. Befriedigend verlaufen diese
Falle nicht. Mit den Jahren versteift das
Gelenk mehr und mehr’ ur.n allerdings, Abb. 47. Rolle am Stiefel zur leichteren Ab-
wenn es ganz steif geworden ist und keine wickelung.

Zerrungen an den entziindeten Gelenk-

weichteilen mehr mdglich sind, allmahlich an Schmerzhaftigkeit etwas nach-
zulassen. Aber die langen Jahre, bis dieser Ausgang erreicht ist, verursachen
dem Besitzer des Leidens manche ungemiitliche Stunde.

Uber eine operative Behandlung der chronisch deformierenden
Arthritis der verschiedensten Gelenke hat man ja schon seit Einfithrung der
Asepsis nachgedacht und mehrfache Versuche unternommen. Ich erinnere
an die Arbeiten von Riedel-Cornils, von W. Miiller, Max Schede, Tubby,
Warrington, Haward u. a. Die Operation bestand durchweg in der Resek-
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tion des erkrankten Gelenkes, mit angestrebter folgender Versteifung. Auch
die Arthritis des GroBzehengelenks ist von diesen Chirurgen angegangen worden.
Schede, Miiller, Riedel und die Englinder, die das Leiden ganz richtig
nach dem Hauptsymptom, der Starrheit des Gelenkes,als Hallux rigidus
bezeichnen, haben stets die Resektion des Gelenkes ausgefithrt, die immer
zur Ankylose fithrte. Sie geben an, dafl die Patienten die Beschwerden verloren
und mit dem Erfolg zufrieden waren. Inwieweit der Gang durch die Ver-
steifung des GroBzehenmittelfuBgelenkes beeintrichtigt war, dariiber ist in der
Literatur nichts zu finden. Ob darum dieser Weg allgemein empfohlen werden
kann, mochte ich bezweifeln. Fiir die normale Funktion des FuBes beim Gehen,
fiir die Abwicklung, die AbstoBung vom Boden ist die Funktion des GroB-
zehenmittelfuBgelenks so wichtig, daB man es nicht ohne weiteres opfern soll.
Auch fiir andere Gelenke vertritt O. Hildebrand neuerdings die Auffassung,
an Stelle der Resektion der Gelenke vielmehr ihre Wiederbrauchbarmachung
durch die Operation anzustreben.

Hildebrand nennt das Verfahren die operative Modellierung der Gelenke.
Es Dbesteht in der Abtragung der Randwucherungen, der Entfernung auf-
gefaserten Knorpels, der Herausnahme freier Kérper, der Exzidierung von
Kapselverdickungen mit Zottenbildung und dem Zurechtschneiden abnorm
gestalteter Gelenkenden. Hildebrand hat es beim Hiift- und Kniegelenk
mit gutem Dauererfolg angewendet und gibt ihm den Vorzug vor der Ver-
6dung der Gelenke durch die Resektion. Meine Erfahrungen bei der Behandlung
der Arthritis der GroBzehe zeigen, daB ein dhnliches Verfahren auch hier durch-
aus moglich ist und gute funktionelle Erfolge haben kann.

Ich bin so vorgegangen, daB ich in Narkose oder Lokalandsthesie das
GroBzehenmittelfuBgelenk von einem medialen bogenférmigen Hautschnitt
mit dorsaler Basis, ebenso wie Payr bei Beugekontraktur der GroBzehe, frei-
gelegt habe. Die Sehnen der Strecker werden nach lateral zur Seite gezogen
und das Gelenk mit einem medialen Lingsschnitt auf der Dorsalseite er6ffnet.
Hier ist die Kapsel mit der oben beschriebenen queren Knochenleiste, dem
aufgekrempelten dorsalen Randwulst verwachsen und muB von ihm losgeldst
werden.

Diese dorsale Randwulstleiste, der aufgekrempelte Rand des Gelenkkopfes,
ist von hockeriger, unregelm#Biger Gestalt. An einzelnen Stellen ist sie mit
Knorpel iiberzogen, teils noch mit hyalinem, teils schon mit gelblichem Faser-
knorpel, andere Teile sind ohne Knorpelbelag. Der Randwulst geht lateral
in eine spitze Exostose aus. Peripher von diesem Randwulst, der die zentral
gelegene Begrenzung des knorpeliiberzogenen Gelenkkopfes darstellt, ist die
Form des Gelenkkopfes an seiner dorsalen und vorderen Gelenkfliche normal
rund gestaltet. Sein glatter Knorpelbelag ist in weniger vorgeschrittenen
Féllen hyalin, in dlteren faserknorpelig oder usuriert. Der Gelenkteil des Grund-
gliedes ist becherférmig vertieft, infolge der ausgezogenen, spitzzackigen Gelenk-
rdnder an der dorsalen und plantaren Seite. Die mediale und laterale Seite
ist im allgemeinen weniger verdndert. Die Kapsel zeigt einen charakteristischen
Zustand. Sie ist wesentlich verdickt, in einem Falle etwa auf das Vierfache
des Normalen, oft mit kleinen Zotten dicht besetzt. Sie ist einmal mit dem
Randwulst fest verwachsen und muB von der héckerigen Knochenoberfliche
mithsam mit dem Messer gelost werden. Ferner ist sie ebenso fest mit den
spitz ausgezogenen Gelenkrdndern des Grundgliedes verwachsen und spannt
sich straff iiber die Dorsalseite des Gelenkes. In einzelnen Fillen ist sie in den
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dorsalen Gelenkspalt faltenartig eingezogen und kann dann bei der Dorsal-
flexion Einklemmungserscheinungen machen. Auch an der lateralen Seite des
Gelenkes kann die Kapsel weitgehend mit den Gelenkenden verwachsen sein.
Mit der straffen, wenig verschieblichen Kapsel sind auch die Strecksehnen
fest verwachsen. Beim Aufklappen des Gelenks plantarwirts sieht man bis-
weilen ferner plantare Verwachsungen der Kapselteile mit dem Gelenkkopf,
und zwar fand ich einmal deutliche Adhésionen zwischen den in die plantare
Kapsel eingewebten Sesambeinen samt Sehnen des Flexor hall. brevis und
der plantaren Seite des Gelenkkopfes. Vor allem ist die verdickte plantare
Kapsel stark verkiirzt und stellt zusammen mit den mit ihr verbundenen
straff gespannten Flexorsehnen das hauptsichlichste Hindernis fiir die
Dorsalflexion der GroBzehe dar.

Die mikroskopische Untersuchung abgemeiBelter Exostosen bei einer
18jahrigen Patientin (durch Prosektor Prof. Oberndorfer) ergab: Wihrend
der Hauptteil der Exostose von hyalinem Knorpel bedeckt wird, in dem die
Knorpelzellkapselbildung ausgesprochen ist, wird gegen den Rand zu die
Zeichnung des Knorpelgewebes verwaschen, faserig; kleinste Einschmelzungen
beginnen; die Knorpelzellen sind hier auffallend klein, ohne deutliche Kapsel-
bildung. Die Oberflache ist hier zerfasert, unregelmaBig. Die Knorpelfasern
lassen sich in den angrenzenden Spongiosabilkchen noch in ihren Fortsitzen
erkennen. Diagnose: Anfangsstadium deformierender Gelenkentziindung.

Die Operation gestaltet sich nun weiter so, daB zun4chst der dorsale quere
Randwulst samt der Exostose am lateralen Eck mit einem flachen HohlmeiBel
abgeschlagen und der Knochen mit der Knochenschere geglittet, eventuell
glatt gefeilt wird. Desgleichen werden die spitzzulaufenden Gelenkrinder des
Grundgliedes nach Ablosung der mit ihren verwachsenen Kapselteilen ab-
gekniffen. Der dorsale Kapselschnitt wird alsbald mit einer diinnen Katgut-
naht geschlossen. Wir wenden uns dem plantaren Anteil des Gelenkes zu. Die
Operation verlduft wie bei Payr-Kleinschmidt (Abb. 48, 49). Nach Ab-
l6sung der Sohlenhaut und Zurseiteziehen der beiden unter der Plantarfaszie
gelegenen Nerveniste der N. plantares digit. communes zu beiden Seiten des
Flexor hall. brevis. medial vom medialen und lateral vom lateralen Sesam-
bein, wird die Sehnenscheide des Flex. hall. long. lingsgespalten, die Sehne
mit einem stumpfen runden Haken heraus und zur Seite gezogen. Man tastet
sich die Sesambeine ab und durchschneidet auf einem unter die Sehnen
des Flex. hall. brevis gefithrten kleinen gebogenen Elevatorium unmittel-
bar distal von den Sesambeinen eine Sehne nach der anderen. Hierauf ist
im allgemeinen die Dorsalflexion der GroBzehe frei. Sollte sie noch nicht
geniigen, so muB noch das fibrése Zwischenstiick zwischen den Sesambeinen,
die basale Kapselplatte durchschnitten werden.

Die Tenotomie der Flexor-hallucis-brevis-Sehnen fiihre ich vor den Sesam-
beinen aus folgendem Grunde aus: Der erste MittelfuBknochen ruht mit seinem
Kopfchen auf einer Unterlage, die von den beiden Sesambeinen und Band-
verbindungen gebildet wird, die eine Art Pfanne darstellen, in welcher der
MittelfuBkopf sich drehen kann, wihrend die Sesambeine selbst an der Drehung
keinen Anteil nehmen. Wenn der Mensch sich auf dem Ballen erhebt
(Tafel XIII, Abb. 4), so bleiben sie fest am Boden liegen, ja sie werden noch
an ihn angedriickt und festgehalten. Sie bilden eine unbewegliche Unterlage,
gegen welche der FuBl und durch ihn der ganze Korper gedreht werden kann
(Gebr. Weber). Da wir nun bei der chronischen Arthritis des Grundgelenks
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die Beweglichkeit der grolen Zehe besonders nach dorsal freimachen wollen
und keine wesentliche Verschiebung der Sesambeine nach riickwirts vorhan-
den ist, wie es z. B. bei Schrumpfungsprozessen durch Verletzungen (Klein-
schmidt) vorkommt, so ist die Stelle vor den Sesambeinen die geeignete
fiir die Beseitigung des Streckhindernisses.

Aponeurose d. Mm. abductor u, Flexor hall, brev,

Sesambeine (durch die Weichteile sich wélbend)

Aste der Nn. digitales plant,
commun, bzw, proprii

Sehne des Flexor hall. longus (z. T. ohne Scheide)

Abb. 48. 1. Operationsakt. Freilegung von Sehnen und Nerven (Kleinschmidt).

Nach Naht des Unterhautgewebes und der Haut wird die GroBzehe in
maximaler Dorsalflexion mit einer Gipsschiene fiir etwa 14 Tage bei Bettruhe
fixiert. Dann Gehen mit einem Zinkleimverband von den Zehengrundgelenken
bis Mitte der Wade und einer orthopidischen Einlage. Gleichzeitig wird das
Gelenk aktiv und passiv bewegt. Aktiv durch Zehenbeugen- und -strecken,
teils frei, teils mit meinem Widerstandsapparat (Abb. 41), passiv mit Hilfe
der von mir beschriebenen Mobilisierungsschiene (Abb. 50, 51) 2 bis 3mal taglich
je Y4 bis 1 Stunde unter allmahlichem stédrkeren Anziehen der Zehenlasche.
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Nach 14 Tagen entferne ich den Zinkleimverband und lasse mit heiBen FuB-
badern und Heifluftbadern mit Massage und ausgiebiger Gymnastik weiter
behandeln. 6—8 Wochen nach der Operation ist im allgemeinen die Bewegungs-
fahigkeit soweit hergestellt, da3 die Patienten ihrem Beruf wieder nachgehen
kdnnen, nur bei Berufen, die besonders viel Stehen erfordern, lasse ich langer
schonen.

mediales Sesambein

laterales Sesambein

Sehne des Flexor Sehne des F!ex. Kopichen des Metatarsale L
hall, long. — hall. brevis
(gespalten)

Aste der Nn, digitales plantares comm, bzw. proprii,

Abb, 49. 2. Operationsakt. Exstirpation der Sesambeine im Zusammenhang (Kleinschmidt).

Die Ursache der Beschwerden liegt in erster Linie in der hochgradig ver-
dnderten Kapsel, die verdickt und straff die Gelenkkdrper aneinanderpreBt,
nur geringe Bewegungen im Gelenk erlaubt und bei passiver Dorsalflexion der
GroBzehe, wie sie beim Abwickeln des FuBes geschieht, teils plantar gezerrt
wird, teils sich im dorsalen Gelenkspalt einklemmen kann. Erst in zweiter Linie
diirften die Exostosen zu den Beschwerden Veranlassung geben. Sicherlich
stort die dorsale Exostose infolge des unvermeidlichen Stiefeldrucks, der auch
bei weitem Stiefel durch die Querfalte des Oberleders nicht ganz auszuschalten
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ist. Dies zeigt die zeitweise Anschwellung an der Dorsalseite mit Rétung der
Haut iiber der Exostose und der Erfolg der operativen Entfernung dieser
Exostose.

Was die Resultate betrifft, so kann man die Beweglichkeit des Grund-
gelenks mit Hilfe der beschriebenen Methode in einem ausreichenden MaBe
wiederherstellen, vorausgesetzt, daBl die arthritischen Verdnde-
rungen des Gelenks noch nicht allzu weit vorgeschritten waren.
Wenn es sich also im wesentlichen um die Beseitigung der dorsalen Exostose
und des Bewegungshindernisses an der plantaren Seite mit Hilfe der Teno-
tomie der Flexorsehnen handelt, so werden wir in den meisten Fillen eine
gute Beweglichkeit erzielen. Was die Beseitigung der Gehbeschwerden be-

Abb. 50, Mobilisierungsschiene fiir Zehenkontrakturen Abb. 51. Mobilisierungsschiene fiir
(Hohmann). die Grofizehe angelegt.

trifft, so ist diese ebenfalls an die Voraussetzung einer noch nicht allzu starken
Deformierung des ganzen Gelenks gebunden. In den meisten Fillen konnte
ich den Patienten eine ganz wesentliche Erleichterung ihrer Schmerzen ver-
schaffen. Ist das Gelenk zu sehr deformiert und die Beschwerden aufBer-
ordentlich heftig, so rate ich zur Ankylosierung des Grundgelenks in einer
leichten Dorsalflexionsstellung, so daB der Vorderfufl eine Art Kufen- oder
Wiegenform erhilt und gut abwickeln kann.

Vielfach wird die Arthritis def. der GroBzehe nicht streng geschieden,
einerseits von der Arthritis urica, andererseits von den sekundiren arthritischen
Veridnderungen beim landldufigen Hallux valgus. Selbst Preiser, der sonst so
gut beobachtet hat, nennt diese sehr verschiedenen Krankheitsbilder in einem
Atem. Einmal schafft, so meine ich, doch schon das Rontgenbild Klarheit
dariiber, um welchen Prozef es sich handelt: die Arthritis urica mit ihren hellen
Flecken im Knochen kann nicht verwechselt werden mit der Arthritis deformans,
die durch die charakteristische, dornartig aussehende, dorsale Querleiste und
den verengten Gelenkspalt mit dem dreieckigen, zackigen Osteophyten am
lateralen Eck des Kapitulums ausgezeichnet ist. Beim Hallux valgus sieht
man auch in den héchsten Graden niemals derartige Osteophyten, sondern
hochstens kleine Zackchen, an Stellen direkten Drucks, wie am lateralen Eck-
und im iibrigen Atrophieerscheinungen an den Knochen, besonders an der sog.
Exostose, dem auBler Gelenkkontakt geratenen Teil des Kapitulums.
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Aber auch die klinischen Erscheinungen erlauben keine Verwechslung.
Die typische Gichterkrankung mit Réte, Hitze, enormer Schmerzhaftigkeit,
die keinen Bettdeckendruck vertrégt, ist etwas ganz anderes als der chronische
Entziindungszustand bei deformierender Arthritis, der freilich von Zeit zu Zeit
nach Anstrengungen oder durch Stiefeldruck sich steigern und dann etwas
Rotung der Hautbedeckung des Gelenkes hervorbringen kann. Das am meisten
hervortretende Merkmal der deformierenden Arthritis ist die oben besprochene
Rigiditat, die Beschrankung der Beweglichkeit. Sie ist bei Arthritis urica
nur im akuten Anfall, im Schmerzstadium, infolge Infiltration der Kapsel
und reflektorischer Spannung der Sehnen zu finden und verschwindet dann
wieder nach dem Abklingen der Erscheinungen. Sie ist beim Hallux valgus
niemals vorhanden.

Im Gegenteil sehen wir beim Hallux valgus und besonders bei den hoheren
Graden eine ganz auffallend groBe Beweglichkeit in diesem Gelenk im Sinne
der Beugung und Streckung der GroBzehe, und zwar infolge starker Erschlaffung
der Gelenkkapsel, die durch die fortschreitende laterale Abweichung der Gro8-
zehe besonders in ihrem medialen Anteile iiberdehnt wird. Bei der deformieren-
den Arthritis der GroBzehe haben wir aber das entgegengesetzte Bild, was die
Kapsel betrifft. Wir sehen fast immer eine starre, unnachgiebige, entziindlich
verdickte Kapsel, die die Gelenkbewegungen hindert. Diese straffe, unnach-
giebige Kapsel, die mit den Gelenkkorpern mitunter bis zum Gelenkspalt und
sogar mit den iiber das Gelenk ziehenden Sehnen verwachsen ist, verhindert
jede gréBere Verschiebung der Gelenkkorper gegeneinander. Sind doch auch die
in die plantare Kapsel eingezogenen Beugesehnen samt Sesambeinen in ihrer
Lage zum Gelenk in ganz auffallendem Gegensatz zum Befund beim Hallux
valgus direkt unter dem Gelenkkopf fixiert und weichen niemals nach
lateralwiirts ab, wie wir das in fast allen Rontgenbildern des Hallux valgus fest-
stellen kénnen. So entsteht auch nicht die Stérung des Muskelgleichgewichts,
die ich als das wesentlichste Moment bei der Entstehung und Weiterentwick-
lung des Hallux valgus beschrieben habe. An dem beim Hallux valgus auBer
Gelenkkontakt geratenen Kopf des Metatarsus sehen wir mehr atrophisch
regressive Prozesse, im Gegensatz zu den produktiven bei der deformieren-
den Arthritis. Die starke Reibung, Driickung und Pressung der Gelenkkérper
gegeneinander findet ja beim Hallux valgus auch um so weniger statt, je
schlaffer die Kapsel durch die Ausdehnung infolge der Subluxation der Zehe
geworden ist. Wenigstens ist der Druck beim Hallux valgus auf eine einzige
Stelle beschrinkt, und zwar gegen das laterale Eck des Kopfchens, gegen das
der Druck der lateralen Hilfte der GroBzehenphalanx anpreBt. Hier ist dann
auch oft eine leichte Spornbildung sichtbar. Zu gréBerer Osteophytbildung
aber kommt es nicht. GewiB sind sekundire arthritische Verdnderungen am
Gelenk festzustellen, wie sie Payr beschrieben hat, verdickte Kapsel, oft zotten-
besetzt, Zerfaserung des Gelenkknorpels, besonders am medialen, auBer Kontakt
geratenen Teil des Kopfes, geringer entwickelt auch lateral.

Noch eines anderen Unterschiedes zwischen dem Hallux valgus und der Ar-
thritis deformans als Erkrankung sui generis ist zu erwadhnen : der Wanderung der
Gelenkfliache. Beim Hallux valgus ist eine deutliche und oft nicht unerhebliche
Wanderung der Gelenkfliche lateralwirts festzustellen, von Pathologen und
Chirurgen beobachtet. Den »veranderten Artikulationsbewegungen entsprechend
ist eben auch die Gelenkfliche des Kapitulums lateralwérts weitergewandert. ..
die sphirische Artikulationsfldche sitzt dem Metatarsus I schief auf, mit ihrer

Hohmann, FuB und Bein. 7
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stdrksten Konvexitit lateralwirts gerichtet« (Payr). Der seitliche Druck
(Gegendruck des Bodens bei der Belastung unter Abwicklung des FuBes iiber
den inneren FuBrand an seiner vorderen Spitze) hat diese verinderte Artiku-
lation und diese Verschiebung der Gelenkfliche geschaffen. Bei der Arthritis
deformans sui generis sehen wir diese Erscheinung im allgemeinen nicht.
Wohl fithrt Preiser in seinem Buch: »Statische Gelenkerkrankungen« Fille
von leichtem Hallux valgus an, kombiniert mit deformierender Arthritis, bei
denen diese laterale Wanderung, wenn auch in geringem Grade, sichtbar ist.
Bei der deformierenden Arthritis der GroBzehe sehen wir eine Verschiebung
der Gelenkfliche im wesentlichen nach einer anderen Richtung, und zwar ist
dieselbe nach oben hin gewandert, der Gelenkrand ist haubenartig auf-
gekrempelt, wie hinaufgeschoben. Der Bodendruck hat hier nicht seitlich
wirken konnen, er hat in der Hauptsache nur in der Richtung von plantar-
nach dorsalwirts gewirkt.

Damit komme ich zu einer Andeutung der méglichen Ursachen des
Leidens. In eine Besprechung iiber die Theorie der Entstehung der Arthritis
deformans im allgemeinen will ich nicht eintreten. Ich erkenne die von Pommer
mitgeteilten mikroskopischen Befunde bei Arthritis deformans und seine
SchluBfolgerungen an, die in der Abnahme der Elastizitit des Gelenkknorpels
infolge statischer, funktioneller, mechanischer Uberbeanspruchung (abgesehen
von den senilen Verinderungen) den Ausgangspunkt fiir die Deformierungen
sehen. Die weiteren Verdnderungen spielen sich subchondral ab, d. h. unter
der Decke des zum Schutz des Knochens bestimmten, aber unelastisch ge-
wordenen Gelenkknorpels, der den auf den Knochen einwirkenden StoB und
Druck nicht mehr gentigend auffingt. Sie duBern sich in einer in den Knorpel
vordringenden Vaskularisation und Verknocherung, die die sog. Randwiilste
an der Knorpelknochengrenze bildet.

Warum ist das GroBzehengrundgelenk hédufiger als die anderen Zehen-
gelenke von krankhaften Prozessen heimgesucht ? Der 1. Fullstrahl dient als
medialer Stiitzpunkt des FuBes, besonders in der Phase des Abstemmens vom
Boden, wobei die Korperlast zuerst auf dem Capitulum L. und dann weiter
zuletzt noch auf der Plantarfléche der groBen Zehe aufruht, mit welcher sie sich
abhebelt. Das Gelenk erfiahrt eine ganz auflerordentliche funktionelle Belastung
und ist darum auch einer starken Abnutzung und Beschiadigung ausgesetzt.

AuBerdem sind natiirlich eine ganze Anzahl von Momenten denkbar, welche
gerade dieses Gelenk in besonderem Mafe treffen konnen: Rachitis am Gelenk-
ende des Metatarsus, Traumen, wie Quetschungen des Gelenkes oder StoRe
durch unelastisches Aufspringen mit Schiadigung des Knorpels bzw. Knochens
usw. Diese Momente sind im Leben zu hdufig, als daf sie iibersehen werden
konnten. Und wie diese Momente auch an den anderen grofen Gelenken der
unteren Extremitét, besonders am Knie- und Hiftgelenk Ausgangspunkt einer
deformierenden Arthritis werden konnen, so ist dies am Grofzehenmittelfu8-
gelenk, das als ein Hauptstiitzpunkt fest fixiert ist und nicht sofort aus-
weichen kann, in gleicher Weise anzunehmen. Besonders in der Adoleszenz,
wo die Verknocherung der Epiphysenkerne mit den zugehoérigen Knochen
an den Metatarsen stattfindet (etwa im 14. Lebensjahre), kénnen Uberanstren-
gung, falsche Belastung (Pes valgus), StéBe, Quetschungen die normale Ossi-
fikation leicht stéren und durch Formverinderungen des Gelenks eine defor-
mierende Arthritis verursachen. Wir sehen ja in diesem Alter ofters das
Leiden entstehen.
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Inwieweit die relative Jugend der Anpassung des GroBzehengrundgelenks
bzw. des Capitulum metatarsi I zum medialen Stiitzpunkt des FuBes bei der
Erwerbung des aufrechten Standes und Ganges in einen ursichlichen Zusammen-
hang mit den hédufigen Erkrankungen und Formverdnderungen gerade am
1. FuBstrahl gebracht werden kann (Hallux valgus, GroBzehengrundgelenk-
arthritis), will ich hier nur andeuten. Ich mdchte hinweisen auf die verschiedent-
lich versuchte Erklarung gewisser Schwichezustinde am Korper (Ptosen,
Hernien, Varizen) als noch nicht véllig hergestellte und gefestigte Anpassung
des Organismus an die aufrechte Haltung. Da ist es vielleicht nicht weniger
begriindet, die iberaus haufigen Veridnderungen am Fufe mit der relativen
Jugend seiner Entwicklung in einen Zusammenhang zu bringen. Diese relative
Jugend der Umformung des FufBes driickt sich u. a. darin aus, daB noch beim
Fotus zwischen Metatarsus 1 und Cuneiforme I ein freie Beweglichkeit zu-
lassendes Sattelgelenk als letzte Erinnerung an den Greifdaumen zu finden ist,
das sich dann zu der festen, straffen Amphiarthrose umbildet, die wir zur
Abwicklung des FuBes beim aufrechten Gehen brauchen.

Zusammenfassend empfehle ich fiir die Behandlung der deformierenden
Arthritis des Grofizehengrundgelenks in allen Fillen mit wesentlicher Be-
hinderung der fiir die Abwicklung notwendigen Dorsalflexion das operative
Verfahren. Es besteht in der Entfernung der dorsalen Exostose von
einem medialen Langsschnitt durch die dorsale Kapsel und in der Teno-
tomie der Sehnen des Flexor hall brevis. Handelt es sich um keine
wesentliche Beschrinkung der Dorsalflexion, so geniigt mitunter die Entfernung
der dorsalen Exostose. Je frithzeitiger man eingreifen kann, um so besser sind
die Erfolge, um so groBer wird die Beweglichkeit der Zehe, um so normaler
die Funktion des Fufles. Sind die Verdnderungen des Gelenks zu hochgradig,
besonders bei alten Leuten, so wird die Beweglichkeit auch durch die Operation
nicht mehr geniigend frei. Man begniige sich in diesen Fillen mit den be-
schriebenen palliativen MaBnahmen.

Der HohifuB.

Mit diesem Namen werden sehr verschiedenartige und aus mannigfachen
Ursachen entstandene FuBlformen bezeichnet. Einmal kennen wir den noch
im Bereich des Normalen liegenden hochgesprengten, in seinen Knochen-
elementen straff gebundenen FufB3. Diese Form gilt als der Typus des schénen
MenschenfuBes gegeniiber dem Typus des flachen FuBes, der durchaus noch
kein PlattfuBl zu sein braucht, aber schmal, langgestreckt und in der Anlage
des Gewolbebogens weniger gekriimmt ist. Dem hochgesprengten FuBtypus
gehort emn sehr groBer Teil der menschlichen FiiBe, vielleicht sogar die Mehr-
heit, an. Diese FiiBe gelten im allgemeinen als die leistungsfahigsten. Uber
die Ursachen der Ausbildung verschiedener Fufitypen, an sich ein reizvolles
Kapitel, wissen wir nur sehr wenig. Die ausgesprochenen Hohlfiie
sind in der Mehrzahl etwas kiirzer und gedrungener als die anderen gebaut.
Der Rist, Reihen oder Spann, d. h. der FuBiriicken ist hoch, das meist kriftige
Fersenbein steht mit seinem vorderen Abschnitt steiler als gewéhnlich in die
Hohe und der mediale Gewdlbebogen neigt sich nach vorn mit dem ersten
FuBstrahl steiler als sonst zu Boden. Beides, die stirkere Plantarflexion des
ersten Strahls, wie die Steilstellung des Calcaneus bilden eben das hochge-

7*
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sprengte Gewolbe. Aber nicht nur das mediale Lingsgewélbe sondern auch
das #duBere FuBgewtlbe, gebildet von Calcaneus, Cuboid und Tuberositas
metatarsi 5,7ist hochgebaut. Im Réntgenbild (Tafel XV., Abb. 5—8) sehen
wir die Eigentiimlichkeiten des FuBbaues des ausgesprochenen HohlfuBes und
der Form einzelner Knochen sehr deutlich: das hohe Gewdlbe, mit dem Scheitel
am Navikulare, den steil aufgerichteten Calcaneus und den steil nach vorn
unten gerichteten Metatarsus 1. Die Knochen des medialen Gewélbebogens
sind mit ihren plantaren Seiten fest aneinander gepreBt, wihrend an der dor-
salen Seite die Gelenke zwischen ihnen etwas klaffen. Die Druckwirkung an
den plantaren Teilen der Knochen geht in hochgradigen Fillen soweit, daB
dieselben hier zusammengedriickt und deformiert werden. Davon wird be-
sonders das als SchluBstein des Gewélbes eingefiigte Navikulare betroffen,
das oft eine keilfsrmige Gestalt, Basis des Keils dorsal, erhilt. Von den
Metatarsen ist nur der erste in dieser auffallenden Weise plantar ge-
senkt, wihrend die anderen mehr gestreckt nach vorn gerichtet sind. Die
Grofzehe reitet mit ihrem Grundglied auf der Dorsalseite des Metatarsus-
kopfchens. In hochgradigen und linger bestehenden Fillen sieht man offenbar
unter der Druckwirkung des Grundglieds gegen das Metatarsusképfchen an
dessen Dorsalseite eine Deformierung, und zwar eine Randwulstbildung, wie
wir sie bei der GroBzehenarthritis sehen. Das Zehengrundglied ist dorsalflek-
tiert und oft dorsal subluxiert, und das Endglied ist unter dem Zuge seines
Beugers plantarwirts gestellt, um in hochgradigen Fillen von dem Grund-
gliedképfchen abzurutschen, so daB dieses nach oben prominiert und dem
Stiefeldruck ausgesetzt ist (Hallux malleus). Mitunter sieht man an den
dorsalen Seiten bzw. Gelenkflichen der gegeniiberliegenden Basis Metatarsi 1
und Cuneiforme 1 osteophytische Exkreszenzen, die der Laie fiir »Uberbeine «
hilt.  Auf sie driicken Naht oder Osen des Stiefels (Abb. 52,53). Das
geschieht bei den Fillen von HohlfuBB, bei denen ein sehr lockerer,
schlaffer Bandapparat vorhanden ist, so dafl Aufbiegung des 1. Strahls
durch den Boden einen Druck oder Reibung
oder auch Torsion in diesem Gelenk hervor-
bringen kénnen. Auf diese Verhiltnisse komme
ich zurtick. SchlieBlich zeigt noch das Talo-
crural-Gelenk eine charakteristische Form: die
Tibia sitzt dem Talus etwas weit nach hinten
zu auf, und vor allem liegt die Fibula deutlich
weiter nach hinten als normalerweise oder
gar beim Plattfu8, bei dem sie nach vorn geriickt
erscheint. Das kommt von der AuBBenrotation
der Unterschenkelknochen, die sich mit der
Supinationsstellung des Calcaneus beim HohlfuBl
findet. Beim PlattfuB, der in allem das Gegenteil
des Hohlfufles ist, finden wir im allgemeinen eine
mit der Pronation des Calcaneus zusammenhingen-
de Innenrotation der Unterschenkelknochen. In
diese Konstruktion des FuBskeletts sind die kurzen
Abb. s2. Exostose an der Dorsalseite T ubmuskeln in ‘charakt_eristischer Weise und
des Gelenks zwischen Os metatarsale ~ pesonderer Ausbildung eingefiigt. Einmal sind
xund1. Keilbein bei HohlfuBbildung  gje ausnahmslos kraftig entwickelt. Sie sind

(siehe das Rontgenbild dieses Falles . . . p . .
Abb. 53) (Hohmann), nicht atrophisch wie beim Plattful, bei dem sie




IOI

gedehnt und gedriickt werden, sondern zeigen schones kriiftiges Muskelfleisch
und eine beim PlattfuB nicht vorhandene Spannung. Andererseits ist auch
ihre Form unter dem EinfluB der anderen Form des Skeletts eine besondere.
An der medialen Seite folgt der Abductor hallucis in seinem Verlauf dem
starker gekriimmten Gewolbebogen und steht mit seiner Fliche fast vertikal
im Bogenfeld. (Tafel XIII, Abb. 1). Auf den charakteristischen Unterschied
des Baus dieses Muskels beim Plattful und HohlfuB wies schon Max Hof-
mann an Muskeluntersuchungen hin. Ich selbst habe die Muskelverhalt-
nisse am #ubBeren Gewdlbe untersucht und hierbei das analoge Verhalten
des M. abductor digiti 5 gefunden, der nach Form, ILage und Entwick-
lung das Spiegelbild des Abductor hallucis darstellt. Der hintere Teil des
Muskels, von der vorderen Fliche des Calcaneus entspringend, spannt sich
zwischen Calcaneus und Tuberositas metatarsi 5 aus und ist ungemein kréftig
entwickelt, fast von Daumenballendicke. Dieser Teil ist wohl eine laterale
Portion der michtig entwickelten Sohlenmuskulatur und ist auch von der
gemeinsamen Plantaraponeurose iiberzogen, obwohl seine gesonderte Ausbil-
dung deutlich erkennbar ist. Diesen dulleren Gewdlbebogen fiillt er mit seiner
Muskelmasse aus, er spannt und unterstiitzt offenbar diesen Bogen. Ganz anders
beim Plattfu. Hier ist er schmaichtig entwickelt. Wird er doch auch durch
das plantar gesenkte Cuboid, das den Scheitel des duBeren Bogens bildet, von
oben her gedehnt, gedriickt und auBer Funktion gesetzt. Auch Lumbricales
und Interossei sind beim Hohlfu kraftig entwickelt. Die Plantarfaszie ist meist
starker gespannt, oft ist ihr medialer Rand als gespannter Strang zu fithlen,
besonders wenn man durch passive Dorsalflexion der GroBzehe die plantaren
Weichteile in Spannung versetzt. Der VorderfuB ist niemals abduziert wie
beim Valgus, meist etwas adduziert, wodurch die Tuberositas metatarsi 5stirker
aus der Seitenbegrenzung des FuBes heraustritt. Infolge der vermehrten
Kriimmung des Gewdlbes sind die Strecksehnen der Zehen mehr gespannt und
bringen dadurch die Zehen in Krallenstellung, d. h. die Grundglieder iiberstreckt,
wahrend die Mittel- und Endglieder unter dem Zuge der Flexoren sich plantar-
wirts krimmen (Klauenzehen). Eine gewisse Kiirze der Achillessehne ist den
meisten FiiBen vom HohlfuBtypus eigen. Daraus erklirt es sich auch, daB
die Leute auf ebenen harten StraBen oft mithsamer gehen, indem sich hierbei
Spannungen in der Achillessehne geltend machen, wihrend ihnen das Steigen
im Gebirge keine Beschwerden verursacht. Ferner benétigen sie auch fast
immer wegen der Spannung der Achillessehne einen héheren Absatz am Schuh.

Der HohlfuB ist so recht eigentlich das umgekehrte Spiegel-
bild des KnickplattfuBBes. Dies driickt sich einmal in der Supinations-
stellung des Calcaneus, andererseits
in den daraus folgenden Stellungs-
verdnderungen des {ibrigen TFuBes
aus. Wie aus der Pronationsstellung
des Calcaneus beim Knickplattfuf3
sich die Verschiebungen der Tarsalia
erkldren und wie aus der Stellung
des HinterfuBles sich die eigentiim-
liche Stellung des VorfuBes naturnot-
wendig entwickelt, so geschieht das  abb. s53. Réntgenbild eines HohlfuBes mit lockerem
gleiche vice versa beim HohlfuB. Bandapparat und mit exostotischen Osteophyten (Pfeil)

. . an den dorsalen Gelenkrindern von Metatarsus I und
Aus der Supinationsstellung Cuneiforme I (Hohmann,)
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des HinterfuBes entwickelt sich wie wir Kklinisch bestitigen miissen,
eine Pronationsstellung des VorfuBes. Der VorderfuB ist stark
torquiert. (Tafel XV, Abb. 1, 2). Je stirker diese Torsion um die Lings-
achse, d. h. je stirker die Pronation des VorfuBes, um so stirker miissen
die hinter dem VorfuB liegenden Teile des FuBles im entgegengesetzten
Sinne torquiert sein. Denn da der pronierte VorfuB mit der ganzen Reihe
der Metatarsalkopfchen auf den Boden aufgesetzt werden mu8, um planti-
grad zu stehen, wird von da aus eine detorquierende Wirkung auf den
Hinterful ausgeiibt, der so in vermehrte Supination gedringt wird. Diese
Supinationsstellung des HinterfuBles ist auch die Ursache des hiufigen Um-
knickens der HohlftiBigen. Mit der Pronation des VorfuBes ist eine vermehrte
Plantarilexion des medialen Strahls verkniipft und diese wiederum bedeutet
eine stiarkere Wolbung des medialen FuBgewolbes. Beim PlattiuB haben wir
das Umgekehrte, eine Dorsalflexion-Supination des VorfuBes, womit die Ab-
flachung des medialen Gewdlbes sehr wesentlich zusammenhingt. Der Ab-
duktion des VorfuBes beim PlattfuBe entspricht beim HohlfuB} eine Adduktion.

Sehr charakteristisch ist die FuBspur des gehenden HohlfuBes (Ta-
fel VI, Abb.3). AlsBeispiel habe ich einen der gewthnlichen HohlfiiBe gewédhlt, so
wie sie oft in unsere Sprechstunde kommen, also keinen extremen Typus, keinen
paralytischen oder sonst hochgradiger deformierten. Seine FuBlspur entspricht
etwa der Form, die der FuB nach der Meyerschen Linie haben miiite, wenn
diese Linie der Ausdruck der Lingsachse des normalen FuBes wére. Dies ist
sie aber, wie ich an anderer Stelle ausgefiihrt habe, durchaus nicht. Bei der
FuBspur des HohlfuBes sehen wir die Hauptmasse des FuBes im hinteren
Abschnitt auf die laterale Seite verschoben. Die Ferse ist nach vorn zu lateral-
wirts gerichtet, der VorderfuB8 hingegen nach medial heriiber geworfen, ad-
duziert; mit breiter Fliche ruht die Ballengegend dem Boden auf, und der
Ballen des 1. Metatarsale ist nicht nur medial verlagert, sondern auch nach
riickwirts, fersenwirts verschoben, wodurch der HohlfuBl immer einen besonders
kurzen Eindruck hervorruft. Die Héhlung zeigt als charakteristischstes,
immer schon auffallendes Symptom eine besonders starke Ausbildung, die
sich weit in die Planta hinein erstreckt. Starke Hoéhlung, Hauptbelastung des
FuBauBenrandes, Adduktion des VorderfuBes und Verkiirzung des medialen
FuBrandes sind die nicht zu verkennenden Erscheinungen des HohlfuBes.

Im allgemeinen haben die Menschen vom HohlfuBtypus nicht viel zu klagen.
Oft werden sie nur dadurch auf ihren FuBl aufmerksam, da sie wegen
Drucks auf ihren hohen Spann keine fertigen Stiefel finden konnen, sondern
MaBschuhe tragen miissen. Anders wird es aber, wenn ein solcher FuBl durch
einseitig stehende Berufsarbeit oder sonstige erschlaffende Zustdnde auf einmal
leistungsunfihig, insuffizient wird. Auch diese FuBform schiitzt durchaus nicht
davor. Insbesondere neigen diejenigen HohlfiiBe dazu, bei denen die oben
geschilderten Formverhiltnisse etwas stirker ausgebildet, gewissermafen
ibertrieben sind, bei denen der Spann noch héoher, die Ferse und der
erste FuBstrahl steiler gestellt sind.

Dies ist die eine Gruppe von HohlfiilBen, die Beschwerden verursachen,
wenn die HohlfuBbildung mehr als normal in die Erscheinung tritt. Zur anderen
Gruppe gehoren die Falle, bei denen eine ausgesprochene Schlaffheit der
Bander besteht und der HohlfuB bei der Belastung nachgibt. (Tafel XV,
Abb. 7 und 8). Dann kénnen ganz dhnliche Schmerzen im Fule entstehen,
wie wir sie am lockeren, iiberlasteten und nachgebenden Pes valgus kennen.
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Der Sitz dieser Beschwerden ist vornehmlich zwischen Navikulare und Cunei-
forme 1, wo eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit und mitunter auch eine
leichte Schwellung zu finden ist. Weiter schmerzen diese Fiile im Gewdlbe,
und zwar sind offenbar infolge Dehnung die Plantarmuskeln und die Plan-
taraponeurose druckempfindlich und gespannt. SchlieBlich finden sich gern
Schmerzen an der lateralen Seite des FuBriickens und am 4uBeren Knochel,
besonders dann, wenn der Fuf}, wie beim Hohlful3 hiufiger, nach auBlen 6fters
umkippt. Auch die Steilstellung von Fersenbein und Metatarsus 1 kann
Schmerzzustinde verursachen. Durch Uberlastung des Fersenbeins entwickeln
sich Fersenschmerzen, und oft sehen wir bei diesen Formen sich einen Cal-
caneussporn entwickeln. Die Uberlastung des 1. Metatarsus 4duBert sich in
Schmerzen an der Unterfliche des Kapitulum. Hier stellen sich oft auch.
Schwielen und Clavi ein, und der Gang kann dann recht mithsam werden.
Seltener, aber doch auch zu beobachten sind Schmerzen und Schwiele unter
dem Capitulum metatarsi 5.

Ganz anders wird es, wenn die HohlfuBbildung héhere Grade erreicht hat.
Es sind das Fille, die sehr verschiedenen Ursprungs sein kénnen. Sie sind
entweder angeboren und treten anfangs nicht so sehr in die Erscheinung,
um sich wihrend des Kindesalters und in den Pubertétsjahren auffallend zu
verschlimmern. Oft hingen sie mit einer Spina bifida occulta zusammen,
Das Rontgenbild klart uns manchmal dariiber auf. Oft zeigen diese Kinder
auch andere Erscheinungen derselben, wie Bettndssen usw. Nicht selten kénnen
wir auch eine unbemerkt abortiv verlaufene Kinderldhmung als die
Ursache des sich allmihlich verschlimmernden HohlfuBes feststellen. Eine
Parese der Peronei und der Wadenmuskulatur, die sich wieder fast ganz zuriick-
gebildet haben kann, ist imstande zu einer solchen Deformitit den Grund
zu legen. Kommt es zu einer dauernden Lahmung vor allem der Wadenmus-
kulatur, dann bleibt es nicht bei dem Hohlfu, sondern es entsteht das Bild
des HackenfuBes, des Pes calcaneus, den wir auch nach Durchtrennungen
der Achillessehne (Sensenverletzungen) oder Tenotomien mit zu lang gewordener
Sehne sehen.

Mit einem HackenfuB geht der Kranke recht schlecht. Er klappt mit
der Ferse auf, kann sich nicht auf die FuBlspitzen erheben, hat Schwierig-
keiten beim Bergsteigen, Treppengehen und Laufen und ermiidet vor allen
Dingen auBerordentlich schnell. Mit ihm wollen wir uns hier nicht ndher
befassen, er verlangt unter allen Umstinden operative Behandlung: schrige
Osteotomie des Processus posterior des Calcaneus, Verschiebung desselben
nach hinten und vor allem Ersatz der ausgefallenen Wadenmuskulatur durch
Verpflanzung von zwei gesunden Muskeln.

Wir wollen hier die Behandlung des HohlfuBes besprechen. Die leichteren
Formen mit Beschwerden beim Gehen und 6fterem Umknicken nach auBen
beim Gang iiber unebenes Pflaster usw. miissen wir mit einer richtigen Stiitz-
sohle behandeln. Dieselbe muB3 umgekehrt wie die PlattfuBeinlage
wirken, da es sich ja um das umgekehrte Spiegelbild des Knickplattfulles
handelt. Die Sohle muB die Ferse pronieren und den VorderfuB supinieren
und dadurch die iberméBige Plantarflexion des 1. Strahls etwas korrigieren.
Dadurch werden auch Druckschwielen unter dem Koépfchen des 1. Metatarsus
entlastet. Wir stellen also einen GipsabguB in moglichst korrigierter Form des
FuBes her, an dem wir nicht so sehr das mediale Fugewdlbe in seinem hinteren
Abschnitt herausmodellieren, sondern bei dem wir den Vorderful dorsal-
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flektiert und supiniert halten und die Ferse aus der Supination in Mittelstellung
oder Pronation zu bringen suchen. Nach diesem GipsabguB machen wir eine Ein-
lage und stiitzen dieselbe durch eineschiefe Ebene an der 4uflerenhinteren
Seite bzw. eine stirkere Wolbung der Finlage am #uBcren Rande, um Prona-
tionsstellung des Calcaneus herbeizufithren und gegen das listige Umknicken
nach auBen zu wirken. Die Patienten sind oft schon bald auBerordentlich
erleichtert durch diese Unterstiitzung, und die spannenden Schmerzen in der
Sohle und am FuBriicken, um den #uBeren Knéchel und an der AuBlenseite
des Unterschenkels lassen nach. Mitunter miissen wir wegen Druckempfind-
lichkeit der tiefen Sohlenmuskeln oder Schmerzen an der Achillessehne noch
etwas massieren. Sind die Zehen sehr verkriimmt und tragen Schwielen auf
ihrer Dorsalseite, dann miissen wir sie gerade richten (Klauenzehen).

Abb, 54. Pes adductus congenitalis sinister (siehe Tafel 11, Abb, 3). (Hohmann.)

Handelt es sich um hohere Grade von HohlfuB mit stirkeren Geh-
beschwerden, also um eine wirkliche Deformitat, so ist unsere Aufgabe,
die Deformitit zu beseitigen. In erster Linie denken wir an das Redressement.
Es geniigt fiir alle kindlichen HohlfiiBe und fiir die leichteren erwachsenen
Formen. Es wird analog dem Redressement des PlattfuBles, nur umgekehrt,
ausgefithrt, und auch der Gipsverband zur Erhaltung des Resultates muB
in gerade umgekehrter Weise wie beim PlattfuB angelegt werden, d.h. in
Pronation der Ferse, Supination, Dorsalflexion und Abduktion des VorfuBes.

Wenn das Redressement nicht mehr gelingt oder wegen des zu hohen Grades
der Deformitit aussichtslos erscheint, kénnen wir den Hohlfu3 durch eine Keil-
osteotomie aus Cuneiforme und Navikulare, Basis des Keiles dorsal,
beseitigen. Hieristder Scheiteldes HohlfuBgewdlbes, hier muf also auch
die Korrektur erfolgen, nicht im Talonavikulargelenk. Es gelingt nach der Osteo-
tomie iiberraschend gut, den ersten Strahl nach dorsalwirts zu bringen, das Ge-
wolbe abzuflachen und die Adduktion des VorfuBes zu korrigieren. Nach der
Osteotomie verndhe ich mit einigen starken Katgutnihten das Periost der be-
nachbarten Knochen an der Osteotomiestelle. Das Resultat wird nach Form und
Funktion ausgezeichnet (Tafel XV, Abb.3—6). Ich vermeide es mit Absicht, die
von anderen geiibte Keilosteotomie auf das Chopartsche Gelenk auszudehnen,
weil ich dieses wichtige Gelenk ebenso wie bei der Korrektur des PlattfuBes
unter allen Umstinden erhalten will. Ich schone also sorgfiltig den pro-
ximalen Teil des Navikulare bei der Osteotomie.
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Pes adductus.

Als angeborene Abweichung von der normalen FuBform kommt bisweilen
der Pes adductus vor, d. h. eine FuBform, bei der der Vorderfu} in stirkerer
Weise adduziert ist und dadurch die Tuberositas metatarsi 5 mehr als normal
prominiert (Tafel II, Abb. 3; Abb. 54 und 55). Am besten ist es, diese
FiiBe im frithen Kindesalter einmal griindlich zu redressieren und in Korrektur-
stellung fiir 4 Wochen einzugipsen. Dadurch erhalten sie eine ganz normale Form
und werden im spiteren Leben keine Beschwerden verursachen.

Abb. 55. Rontgenbild des Pes adductus (das Bild erscheint hier auf der rechten Seite). (Hohmann),

Der Calcaneussporn.

Durch die Réntgenstrahlen wurde ein Krankheitsbild erhellt, das bis
dahin die Arzte wohl an sich wegen der Beschwerden kannten, dessen Natur
sie aber nicht erkliren konnten. Die Schmerzen an der Unterfliche des Fersen-
beins bei der Belastung, tiber die die Patienten klagten, wurden als gichtischer,
rheumatischer oder periostitischer Natur aufgefait, bis es vor etwa 20 Jahren
gelang, durch die seitliche Réntgenaufnahme an der Stelle des Hauptsitzes der
Schmerzen einen mehr spitzen oder mehr stumpfen Knochenauswuchs fest-
zustellen, dem man wegen seiner Form den Namen des Calcaneussporns gab.
Zu uns kommen Patienten mit der Angabe, daB sie beim Auftreten Schmerzen
an der Ferse hitten, die morgens beim Aufstehen besonders beim Belasten des
unbeschuhten FuBes recht empfindlich seien. Die Beschwerden blieben dann
wiahrend des Gehens anfangs noch in gleicher Starke bestehen, wiirden all-
mahlich geringer, um jedoch bei linger dauernder Beanspruchung des FuBes
wieder heftiger zu werden. Besonders auch bei langerem Stehen auf hartem,
ebenem Boden schmerzten die Fiile empfindlich, so daf3 die Patienten oft den
FuB3 durch Hochheben zeitweise entlasten und nur auf dem anderen FuB stehen.
Viele schonen den FuBl beim Gehen dadurch, daB sie nur mit dem Vorderful3
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Abb. 56, Calcaneussporn (spitze Form) aus Sarrazin, Erg. d. Chir, u. Orthop,

Abb, 57. Calcaneussporn (breitere und stumpfere Form) [Sarrazin].
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auftreten. Oft ist das Leiden auch doppelseitig, wobei der eine Fufl mehr als
der andere schmerzen kann. Die Art des Schmerzes wird als ein Stechen in
der Ferse angegeben. Im Laufe des Tages steigern sich die Beschwerden so,
daB die ganze Ferse brennt.

Bei der Untersuchung sehen wir zunidchst am FufBe nichts Besonderes.
In einigen Fillen ist eine Abflachung des Gewélbes vorhanden, in anderen
fehlt sie, ja es kann eine direkte HohlfuBbildung ausgesprochen sein. Fast
immer aber ist sowohl bei PlattfuB3- wie bei HohlfuBB3bildung ein gewisser Grad
von KnickfuBstellung wahrzunehmen. Bei Betastung der Unterfliche der
Ferse konnen wir einen Druckschmerz auslosen, der in den meisten Fillen
an einer umschriebenen etwa markstiickgroBen Stelle in der Mitte oder etwas
medial von der Mitte der Fersenflache am stirksten ist. AuBer dieser Stelle
des starksten Schmerzes ist aber meist die ganze Unterfliche der Ferse mehr
oder minder druckempfindlich, mit Ausnahme eines etwa fingerbreiten lateralen
Bezirks. Bei weiterer Priifung stellen wir auch oft eine Druckempfindlichkeit
der medialen Seite des Calcaneus in seiner unteren Hilfte fest. Das Réntgenbild
(Abb. 56—50) (FuB in Seitenlage, parallel zur Unterlage, da bei leichter Drehung
der Ferse kleine Exostosen von dem Knochenschatten des Processus lateralis
verdeckt werden, Innenseite auf Platte) zeigt uns oft einen charakteristischen
Befund: Von der Unterseite des Tuber calcanei geht ein mehr oder weniger
spitzer, nach vorn gerichteter Knochenzacken aus, der teils wie ein Dorn aus-
sieht, teils wie eine Kuppe. In manchen Bildern mit geringer Drehung des
Fersenbeins kann man sehr gut beide Processus, medialis und lateralis, neben-
einander erkennen, bisweilen finden sich auch zwei Exostosen hintereinander,
bisweilen nur ein etwas stiarker entwickeltes Tuber calcanei mit scharfer unterer
Begrenzung, bisweilen schlieBlich vor dem Processus medialis an der Unter-
flache des Calcaneus eine kleine, hiigelige, flache Exostose. Die Begrenzung
des Sporns kann scharf, kann aber auch leicht aufgefasert sein, so da man
an periostitische Prozesse denken muB. An der hinteren Wand des Fersenbeins
sieht man nicht selten, besonders bei ilteren Leuten, einen weiteren Zacken,
der nach aufwirts in der Richtung der hier ansetzenden Achillessehne gewendet
ist (siehe Achillodynie). In einer ganzen Reihe von Bildern kann man weiter
inkonstante Skelettstiicke wahrnehmen, Os trigonum oder Os peroneum, ohne
daB man deshalb berechtigt ist, aus einem solchen Befund Schliisse auf einen
inneren Zusammenhang mit dem Leiden zu ziehen, da diese akzessorischen
Stiicke bekanntlich 6fters vorkommen. SchlieBlich sind noch manchmal
breitere periostische Siume an der unteren hinteren Fliche des Tuber calcanei
zu finden, die iiber die beiden Processus hinaus nach vorn sich erstrecken
und die die gleichen Beschwerden wie die typische Calcaneusexostose, vielleicht
mit groBerer Ausbreitung der Schmerzzone machen. Die Calcaneusexostose
wird in etwa 99, aller FiiBe beobachtet, vorwiegend bei Méannern zwischen
2. und 6. Jahrzehnt, die im Beruf angestrengt zu stehen haben und ihre Fiile
iiberlasten. Wie operative Untersuchungen ergaben, setzt die typische Exostose
mit I cm breiter Basis am Processus medialis des Calcaneus an und verlduft
gerade oder schrig nach vorn und lateralwirts. Sie ist von verschiedener
GroBe und Form, bald linger, bald kiirzer, dornartig ausgezogen oder stumpf
endend. Die histologischen Untersuchungen Sarrazins zeigten, daB sie eine
»zapfenférmige Ausstillpung der Fersenbeinrinde« samt dem spongitsen Gewebe
ist und mit dem Calcaneus in unmittelbarem Zusammenhang steht. Zwischen
Exostose und Plantarfaszie fand er eine Schicht verkalkten Faserknorpels
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Abb, 58, Calcaneussporn (2 Exostosen und eine Exostose am Ansatz der Achillessehne) [Sarrazin].

Abb. 59. Calcaneussporn, besonders stark entwickelte Exostose (Sarrazin),
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und eine deutliche Verknécherungszone an der Grenze zwischen dieser Schicht
und dem Fersenbein, eine Art Verkndcherung der Faszie, wie sie im hoheren
Alter oOfters zu sehen ist.

Uber die Ursachen des Leidens sind sich die Forscher noch nicht ganz
einig. Einige nehmen an, dal der Sporn meist schon von Haus aus angelegt,
also priaexistent sei wie eine Art Skelettvariation. Dieser Ansicht kann ich
nicht beipflichten. GewiB gibt es gewisse Variationen der Form der einzelnen
Knochenelemente, so wie es auch eine groSe Zahl von Variationen der d4uBBeren
Form des Fulles oder der Hand gibt, denen an sich keine pathologische Be-
deutung zuzukommen braucht. So sehen wir auch Menschen mit einem an der
Auftrittflache besonders stark ausgepriagten Tuber calcanei bei ganz normalen
FiBen, ohne dal wir von dieser Form auf eine besondere Neigung zu Fersen-
erkrankungen zu schlieBen berechtigt sind. Ich sehe das Leiden vielmehr,
in Ubereinstimmung mit vielen Orthopaden und Chirurgen, als die Folge des
chronisch traumatischen Reizes bei tibermifiger Belastung des Fufles an.
Langes Stehen vor allem, verbunden mit Koérperschwere, mit Neigung zu
KnickfuB oder auch Plattful bringen eine Uberlastung des Fersenbeins
und ferner einen dauvernden Reiz durch Zug der an dem Processus medialis
ansetzenden kurzen FuBmuskeln, und zwar des Abductor hallucis und
Flexor digitorum brevis sowie der Plantarfaszie hervor. Dieser Reiz
bewirkt eine Entziindung des Periosts, die zur Verknécherung fithrt. Die Uber-
lastung des Knochens wirkt aber auch auf den unter dem Fersenbein liegenden
Schleimbeutel, die Bursa subcalcanea, ein, so daf3 eine Bursitis entsteht. Sie ist
wohl in den meisten Fillen vorhanden, besonders in denen, wo die Schmerzhaftig-
keit eine grofliere Flache der Ferse betrifft. Bei Operationen sind Verdickungen
dieses Schleimbeutels und eines zwischen Sporn und Plantarfaszie gelegenen
Schleimbeutels gefunden worden. Was sind nun wohl die Ursachen der Schmer-
zen bei diesem Leiden? Einesteils schmerzt das verianderte Periost, anderen-
teils liegt ein Druck auf die Rami calcanei des Nervus tibialis vor. Ein Zweig
der Rami calcanei med. 1dauft gerade an dem Schleimbeutel vorbei. Bei histo-
logischen Untersuchungen fand sich eine interstitielle Neuritis in der Wand
des operativ entfernten Schleimbeutels. Ich selbst habe in einem operativ
behandelten Fall eine feste Verwachsung der beiden Nervi plantares mit dem
fingerstark verdickten Schleimbeutel gefunden. Aus diesen Befunden an Nerven
und Schleimbeutel ist vielleicht der SchluB erlaubt, daB die Ursache der
Beschwerden nicht so sehr im Sporn an sich, sondern mehr in den in seinem
Gefolge auftretenden Verinderungen am Periost, dem Schleimbeutel
und den an diesem vorbeiziehenden Nerven zu sehen sind. Der oben
erwiahnte haufig festzustellende Pes valgus oder auch der Pes planus stehen
mit den Beschwerden in dem Zusammenhang, daB bei der Belastung durch die
Drehung des Fersenbeins in Pronation und in Plantarflexion des vorderen Ab-
schnitts, wie beim PlattfuB3, der direkte Druck auf die mediale Halfte des Fersen-
beins mit seinem Processus medialis zu Druckerscheinungen fithren mu. Weiter
bewirkt die bei diesen FuBformen eintretende Abduktion und supinatorische
Aufwirtsbiegung des VorderfuBes eine Dehnung der plantaren, besonders der
medial angeordneten FuBmuskeln, Binder und der Fascia plantaris. Die
dauernde Dehnung und der Zug an diesen Weichteilen hat die besprochenen
Reizerscheinungen an ihrer Ansatzstelle am Processus medialis zur Folge.
Besonders wird der Abductor hallucis, auf dessen Bedeutung wir bei der Be-
sprechung des Hallux valgus hingewiesen haben, gedehnt und dadurch ein
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dauernder Zug an seiner Ansatzstelle ausgelibt. Wir kennen beim Pes valgus
und dem mit ihm verbundenen Hallux valgus die plantare und laterale Ver-
lagerung sowohl des Abductor hallucis als des lateral neben ihm liegenden
Flexor hallucis brevis. Aus den Untersuchungen von Chrysospathes
kennen wir die Richtung, die der Sporn vielfach aufweist. Er ist entweder
gerade oder auch schrig nach vorn lateralwérts gerichtet. Diese letztere Rich-
tung entspricht der Verlagerung der genannten Muskeln beim Pes valgus.
Eine weitere Richtungsdnderung erfahrt der Sporn dann, wenn sich wie bei
jedem stéarkeren Plattfull der vordere Abschnitt des Calcaneus plantarwérts
senkt. Die Richtungsinderung des Calcaneus bringt den medialen Teil der
Unterflache der Ferse zu stérkerer Belastung, die dann schmerzhaft wird, be-
sonders wenn sich an ihr eine Exostose befindet. Der Sporn bohrt sich
gewissermaflen in die Planta ein und wird wie ein eingetretener Nagel
empfunden. Mit Behebung der fehlerhaften Stellung des hinteren FuG-
abschnitts 1aBt oft der Schmerz augenblicklich nach.

Die Voraussage bei Calcaneussporn ist immer eine gute, wenn es auch
manchmal nicht ganz einfach ist, die Schmerzen schnell zu beheben. Schwieriger
sind im allgemeinen die Fille, bei denen gleichzeitig noch ein anderes Leiden,
wie Gonorrhoe, Gicht und chronischer Gelenkrheumatismus vorliegt, wobei
die Bursitiden meist hartnickiger sind.

Fiir die Diagnose ist das Rontgenbild entscheidend. Es kann uns einmal
iiber die Form der Exostose und weiterhin {iber das Vorhandensein anderer
Erkrankungen, wie chronische Arthritis, Auskunft geben. Bei dieser finden
sich noch andere Osteophyten an den FuBwurzelknochen. Man muf bei Fersen-
schmerzen immer auch daran denken, dafl am Fersenbein eine tuberkuldse
Erkrankung nicht selten vorkommt. Auch hier belehrt uns das Réntgenbild
uber das Vorhandensein eines tuberkulésen Knochenherdes.

Die Behandlung muB3 bestrebt sein, die entziindete Stelle an der Ferse
nach Moglichkeit zu entlasten. Dies geschieht mit einer individuell nach
GipsabguB angefertigten Einlage, bei der der Fersenteil hohl gelegt wird (siehe
Kapitel iiber Einlage). Durch die Einlage wird die Last, die normalerweise
besonders beim lingeren Stehen ziemlich erheblich auf dem Fersenbein ruht,
zum Teil auf das FuBgewolbe iibertragen. Andererseits wirkt die Einlage
schmerzbefreiend durch die Aufrichtung des nach vorn gesenkten und pronierten
Fersenbeins, das in Supination iiberfithrt wird. Hierdurch kommt der mediale
Abschnitt des Fersenbeins nicht mehr zur ausschlieBlichen Belastung. Oft
lassen sich dadurch allein die Fersenschmerzen beheben. Ist noch chronische
Arthritis oder Gicht vorhanden oder ist das Leiden durch eine gonorrhoische
Bursitis mitveranlaBt, so werden wir mit Erfolg auBlerdem noch von heiflen
FuBbddern, HeiBluftbaddern und nichtlichen Priesnitz-Umschligen Gebrauch
machen. Von mancher Seite wird der operativen Entfernung des Fersensporns
noch immer das Wort geredet. Ichselbst kann mich dazu nur dann entschlieBen,
wenn alle Mittel der mechanischen Orthopadie versagen sollten, wenn es also
nicht gelingen sollte, durch moglichste Entlastung der schmerzhaften Stelle
zum Ziele zu kommen. Das ist aber ungemein selten der Fall. Es liegen ver-
schiedene Beobachtungen vor, die nach der operativen Entfernung des Sporns
spater wiederum eine Neubildung desselben gesehen haben (Konig u. a.).
Man glaubte, daB in solchen Fillen das Periost in der Nihe des Spornes nicht
griindlich mit entfernt worden sei. Gegen das operative Vorgehen spricht aber
auBer dem ziemlich sicheren Erfolg einer richtigen Entlastung der Ferse die
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Beobachtung, daB es viele Menschen gibt, die gar nichts davon wissen, daB sie
einen Fersensporn besitzen, weil sie keine Schmerzen davon haben und bei
denen man durch einen Zufall einmal im Réntgenbild einen solchen entdeckt.
Auch spricht dagegen die von Ko6nig gemachte Beobachtung, da8 sich nach
der operativen Entfernung der Sporne wieder neue bildeten, die schmerzlos
blieben. Und schlieBlich die Beobachtung, daB Patienten, die mit einer
Entlastungseinlage ihre Schmerzen verloren, spiter auf diese Einlage ver-
zichten konnten, trotzdem sie ihren Sporn an der Ferse weiter trugen. Es
kommt eben meiner Meinung nach nicht auf die Beseitigung des Spornes an,
sondern auf die Beseitigung des Reizzustandes, der Bursitis und Periostitis,
von der die Schmerzen ausgehen. Die Operation selbst ist einfach. Von einem
Hufeisenschnitt, der die Fersenkappe in toto ablost, wird der Sporn mit dem
MeiBel entfernt, mit ihm ein vorhandener verdickter Schleimbeutel. Auf die
Nervi calcanei ist dabei zu achten. Haufig bleibt nach der Operation noch fiir
langere Zeit eine gewisse Empfindlichkeit der Ferse zuriick und das Tragen
einer Einlage ist nach wie vor fiir einige Zeit notwendig. Wenn sich in der
verdickten Bursa #hnlich wie bei Sehnenscheidenhygromen harte Kérperchen,
die von Hirsekorn- bis Kirschkerngrofe von Schuler einmal gefunden
wurden, fithlen lassen, muB3 selbstverstindlich operativ vorgegangen werden.

Adhillodynie.

An der Achillessehne kommen verschiedene Schmerzzustinde vor. Einmal
beobachten wir nach stirkeren Anstrengungen (Bergsteigen, Tanzen, Springen)
etwa 2 bis 3 Querfinger oberhalb der Ferse eine spindel- oder knotenférmige
Schwellung der Achillessehne, die stark druckempfindlich ist. Auch das
paratendingse Gewebe, das zwischen Sehne und Tibia liegt, ist verdickt und
druckschmerzhaft. Die Patienten miissen hinken und gehen zur Schonung
der Achillessehne auf der FuBspitze. Es handelt sich um eine Tendinitis
bzw. Paratendinitis, teils durch die fortgesetzte Zerrung beim anstren-
genden Gehen oder Steigen entstanden, teils auch durch Stiefeldruck von
hinten her (Stiefelnaht) verursacht. Wie die Untersuchungen von Atha-
begian aus Schulthe8’ Klinik zeigten, ist die Lage der Achillessehne bei
verschiedenen FuBstellungen eine sehr verschiedene. Wenn man sich bei ge-
beugtem Knie auf die Zehen erhebt, wie dies beim Radfahren und Bergsteigen
der Fall ist, so entfernt sich die Achillessehne von der Tibia und ist dann dem
Druck und der Reibung durch den Stiefel, durch eine Naht oder eine Quer-
falte oder eine Strippe ausgesetzt.

Eine andere Art von Beschwerden hat ihren Sitz mehr an der Ansatz-
stelle der Achillessehne am Processus posterior des Calcaneus. Wir miissen
daran denken, daB die Sehne nicht nur am oberen Ende des Calcaneus ansetzt,
sondern daB ihr Ansatz sich an der ganzen hinteren Fliche des Knochens
kappenformig ausbreitet. Am Ansatz am oberen Ende findet sich bei Schmerz-
zustinden ofters eine kleine druckempfindliche Geschwulst, auf die schon
Albert seinerzeit aufmerksam machte. In der Nische zwischen Sehne und
Knochen findet sich normalerweise ein konstanter Schleimbeutel, dessen vordere
Wand durch Reizung infolge Reibung der Sehne verdickt sein kann. Auch
das Periost kann verdickt sein, ja Hyperostosen zeigen. Dazu ist dann oft
auch das paratendinsse Gewebe geschwollen. Nicht selten werden aber auch



112

atrophische Prozesse daneben gesehen, die bis zu stellenweiser EntbléBung des
Knochens gehen kénnen. Im Schleimbeutel findet sich bisweilen auBer einem
ErguB auch Zottenentwicklung. Im Rontgenbild sieht man hier mitunter
einen charakteristischen Befund: kleine spitze, von der oberen hinteren Ecke
des Calcaneus ausgehende, nach oben gerichtete Zackchen oder Exostosen, die
offenbar in die Achillessehne eingelagert sind und die dasselbe Aussehen haben
wie die spitzen Knochenzacken bei chronisch arthritischen Prozessen. In der
Tat beobachten wir die Zustdnde oft bei ausgesprochenen Arthritikern, die
auch noch andere sichtliche Zeichen der chronischen Arthritis am Skelett
aufweisen. Aufler den Knochenspitzen am Ansatz der Achillessehne finden
wir dann auch noch solche weiter unten an der hinteren Wand des Calcaneus,
wo die Sehne endet, ebenfalls nach oben gerichtet gemi8 dem Verlauf der
Sehne. Und drittens haben diese Patienten noch oft nach vorn gerichtete
Spornbildungen an der Unterfliche des Fersenbeins, die wir bei der typischen
Calcaneusexostose besprochen haben. Das Auftreten von Exostosen bei
Arthritikern wird begiinstigt durch Zerrung oder fortgesetzten Zug der
Sehnen am Knochen an der Anheftungsstelle, wie wir das auch am oberen
Pol der Kniescheibe bei Arthritikern sehen. Am FuB geschieht dieser Zug
besonders dann, wenn eine Pes-valgus-Stellung besteht. Das Fersenbein
steht in Pronation, und unter der Wirkung der Belastung kommt es zu
einem dauernden Zug an der Achillessehne, der stirker als die normale Be-
anspruchung der Sehne ist. Viele dieser Patienten weisen auch eine deutliche
Pes-valgus-Stellung auf. AuBer dieser wohl hiufigsten Entstehungsursache
kommen direkte Traumen, ferner gonorrhoische oder auch luetische Erkran-
kungen des Schleimbeutels vor. Ferner gibt es auch eine ossifizierende Ten-
dinitis mit Einlagerung eines bis fingergliedgroBen Knochens in die Sehne,
nach einem Trauma beobachtet, und weiterhin echte Fibrome, die operativ
entfernt wurden. Man muB auch immer an die Moglichkeit der tuberkulésen
Erkrankung denken, die vom Fersenbein auf die Sehne iibergehen kann.

Das wichtigste in der Behandlung ist die Ruhigstellung der Sehne, ihr
Schutz vor Zerrung und stirkerem Zug. Wir erreichen dies am einfachsten
durch einen sachgemiB angelegten Heftpflasterverband. Besteht ein
Pes valgus, so miissen wir ihn durch eine die Ferse supinierende Einlage korri-
gieren, wodurch die Wiederkehr solcher Schmerzzustinde verhiitet wird.
Manchmal, aber nicht immer, sind HeiBluftbdder und Massage, besonders bei
den arthritischen Formen wirksam.

Sind Knocheneinlagerungen oder verdickte Schleimbeutel vorhanden, die
sich nicht zuriickbilden wollen, so n {issen sie operativ entfernt werden, was in
Lokalanisthesie von einem seitlich:n Schnitt aus leicht gelingt.

Hammerzehen, Krallenzehen Klauenzehen.

Wir kennen eine angeborene Form der Hammerzehen und sehen oft schon
bei ganz kleinen Kindern den ersten Anfang dieser Deformitit in einem leichten
Dorsalwirts-Hervortreten der 2. Zehe iiber das Niveau der anderen. In diesem
Stadium ist die Zehe noch weich, d. h. es besteht noch keine Beugekontraktur
im ersten Zwischengliedergelenk, und die Zehe 148t sich noch ohne weiteres
mit den Fingern gerade strecken. Aber das Vortreten iiber das Niveau der
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anderen Zehen zeigt uns schon in diesem Anfangsstadium, wo kein Schuh-
druck die Zehe verkrimmen konnte, die Streckkontraktur im Mittelfuf3-
grundgelenk, wenn auch in leichter Form an. Beobachtungen zeigten mir,
daB im Laufe von Jahren dieses leichte Vorragen der Zehe iiber die anderen
zu einer typischen Hammerzehenbildung fithrte. Wir sehen die Hammerzehe
durch Generationen hindurch sich vererben. GewiB mag es auch andere
Ursachen geben, die sie hervorbringen. Aber ich méchte diese durch andere
Ursachen entstehenden Verkriimmungen der Zehen nicht eigentliche Hammer-
zehen nennen, sondern mehr Krallenzehen. Beim HohlfuB sehen wir diese
Krallen- oder Klauenzehen ja auBerordentlich haufig durch die Spannung
der Strecksehnen infolge der stdrkeren Wolbung des FuBskeletts und die
sekundére Zugwirkung der Beugesehnen entstehen. Moglich ist auch, daB
vestimentére Ursachen, wie der zu kurze Schuh oder Strumpf, die Zehen und
insbesondere die zweite Zehe, welche meist, aber durchaus nicht immer, die
lingste ist, im Sinne der Krallenbildung verkriimmt. Sehr hiufig entsteht
eine Krallenzehenbildung auch bei der chronisch deformierenden Arthritis,
bei der es zu Schrumpfungsprozessen in den Zehengelenken kommen kann
und bei der die Gelenkképfchen der Zehenglieder oft recht deformiert sind.
Auch neurologische Ursachen kénnen eine Rolle spielen; bei der Kinderldh-
mung, der progressiven Muskeldystrophie und der Spina bifida sehen wir sie
entstehen, doch diirften sie hier in der Hauptsache wohl auf den mit dem
Grundleiden zusammenhingenden HohlfuB bezogen werden. AuBerordentlich
hdufig bilden sie sich beim SpreizfuB durch die Stérung der Wirkung der
kleinen FuBmuskeln aus und sind dann hiufig mit dem Hallux valgus und
Digitus quintus verbunden. Beim SpreizfuB sehen wir die Krallenzehen
zusammen mit Metatarsalbeschwerden. Hier bilden sie sich an den Zehen
aus, deren Metatarsalkdpfchen an der Sohle prominieren und iiberlastet
werden. In schweren Fillen kann es mit der Zeit zu einer vollstindigen
Luxation der Zehe kommen, deren Grundglied auf den Riicken des Metatarsus-
kopichens steigt. Bei manchem schweren Hallux-valgus-Fall sehen wir solche
hochgradig deformierten Zehen. H. Virchow hat einen solchen Fall einmal
eingehend anatomisch beschrieben. Das auf den Riicken des Metatarsus ge-
stiegene Zehengrundglied artikulierte dort formlich. Auch infolge lang-
wirkender starker SpitzfuBstellung kann es zu einer solchen dorsalen Ver-
schiebung des Zehengrundglieds kommen, die ohne Operation nicht mehr zu
beseitigen ist. Der Stiefel mit dem turmhohen Absatz, der alle Last auf
den Vorderful verlegt und die Zehen dorsal dringt, wirkt in gleicher Weise.
Bei einem solchen Fall konnte ich die hochgradigen Verinderungen unter-
suchen, die durch die SpitzfuBllage eingetreten waren: Sdmtliche 5 Zehen
waren mit ihren Grundgliedern auf den Riicken ihrer Metatarsal-
kopfchen luxiert, standen im Grundgelenk in Uberstreckung, in den
Zwischengliedergelenken in mehr oder weniger Krallenstellung. Abb. 60 zeigt
die Rontgenbilderumrisse der 5 Strahlen dieses FuBes von der Seite. Die Unter-
suchung ergab ferner, daBl einmal die Kapsel des Grundgelenks die Ver-
schiebung mitgemacht hatte, d. h. dem Gelenkende des Zehengrundglieds auf
den Metatarsus gefolgt war, und daB ferner die Mm. interossei, offenbar be-
giinstigt durch ihre Zugsrichtung von unten zentral vom Metatarsus her nach
oben peripher zur Basis des Grundglieds hin, nach der einmal eingeleiteten
Verschiebung der Zehen dieselbe durch ihren Zug aufrecht hielten und sogar
noch vermehrten.
Hohmann, FuB und Bein. 8
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Ihr Wesen besteht in einer Uberstreckkontraktur im Grundgelenk und
sekunddrer Beugekontraktur im ersten Zwischengliedergelenk. Dieses ragt
in die Hoéhe, insbesondere tritt das distale Gelenkkdpfchen dorsal hervor, nach-
dem das 2. Glied der Zehe plantarwarts von ihm abgerutscht ist. (Tafel XVI,
Abb. 4). Auf diese Prominenz driickt der Stiefel und erzeugt Schwielen und
Hiithneraugen mit Schleimbeutel- und Periostentziindung. Von Schmerzen ge-
plagt, helfen sich diePatientenmit dem standigen Ausschneiden der Hithneraugen
und mit Hithneraugenschutzringen, solange es geht. Und oft sind 'sie gern

)

II.

III.

IV.

Abb 6o, Rontgenbilder der 5 Strahlen eines SpitzfuBes mit Krallenzehenbildung (Hohmann),

bereit, die Zehe zu opfern, wenn sie nur die GewiBheit haben, ihre Schmerzen
loszuwerden.

Die Behandlung kann versuchsweise eine konservative sein. Im Kindes-
alter wird man wohl meist durch eine Sandale, gegen die man die Zehe mit
einem Band oder Riemen anzieht, zum Ziele kommen. Beim Erwachsenen
niitzt dies nichts. Wir kénnen héchstens durch einen entlastenden Filzring
oder, wie ich es iibe, durch einen Heftpflasterzug, das Grundglied der Zehe
plantarwirts ziehen (Tafel VIII, Abb. 1), indem wir zunichst ein Filzstiickchen
auf den Riicken des Grundgliedes legen und iiber diesen Filz den Heft-
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pflasterstreifen fihren. Der Druck wird durch den Filz aufgefangen und
das prominente Képfchen entlastet.

Sind durch die Krallenzehenstellung an der Plantarseite der Zehenendglieder
schmerzhafte Schwielen und Clavi entstanden, dann kann man, wenn eine opera-
tive Geraderichtung der Zehen abgelehnt wird, dem Patienten auf folgende ein-
fache Weise helfen: Ein Stiick diinnen Gummischlauchs wird durch die Zehen
so geflochten, da8 es unter die Krallenzehen und iiber die benachbarten Zehen
zu liegen kommt. Es hebt die verkriimmten Zehen ein wenig und entlastet
dadurch die schmerzhafte Plantarfliche des Endglieds (Tafel VIII, Abb. 2).

Vielen ist diese tigliche Bandagierung der Zehe zu umstdndlich. Thnen
kann man durch einen kleinen operativen Eingriff von ihren Schmerzen
helfen. Die Exartikulation lehne ich ent-
schieden ab. Einmal geben wir ein immer-
hin nicht ganz unwichtiges Organ preis und
andererseits ‘habe ich zuviele von anderer
Seite operierte Patienten gesehen, bei denen
die benachbarten Zehen sich allmihlich
in die durch die Exartikulation entstan-
dene Liicke hineingeschoben hatten und
nun ebenfalls sich verkriimmten. Verhing-
nisvoll kann dies werden, wenn die zweite
Zehe entfernt wird und die groBe Zehe,
die vielleicht ohnehinschon etwas in Hallux-
valgus-Stellung war, nun an der zweiten
keinen lateralen Halt mehr hat und in ihrem
SubluxationsprozeB nach lateralwérts un-
gehindert fortschreiten kann. Wir kénnen
vielmehr durch eine einfache Methode die
Zehe gerade richten. Ich gehe so vor: In
Lokalanasthesie (Einstich an den Seiten
des Grundgelenks) lege ich einen 2z cm
langen Léngsschnitt in der Mittellinie iiber ~AbD. 61 dRafIf_‘Img der li“gSgest‘_te“enBS,“ezk‘
der Prominenz des Zwischengliedergelenks it aer cureh die in der Lingeichtun halbierte
oder einen Lappenschnitt mit seitlicherBasis  Strecksehne b gezogene Faden (Hohmanun).
an. Die Strecksehne erscheint und wird in
der Mitte ldngs gespalten. Mit kleinen Hékchen ziehe ich die beiden Hilften nach
rechts und links und luxiere mir unter stirkerer Beugung der Endglieder das distale
Gelenkkdopichendes Grundgliedes etwasheraus. Mit einer gewshnlichen Knochen-
schere zwicke ich das Képfchen ab. Nun laBt sich die Zehe ohne Schwierigkeit
geraderichten und mufl nur in dieser Stellung erhalten werden. Dies erreiche
ich mit einer besonderen Raffnaht der Strecksehne. Um die Spannung beider
Halften der Sehne ganz gleichmiBig zu gestalten, so daf3 die eine Halfte nicht
langer als die andre wird und die Zehenendglieder nicht in schiefer Richtung
zieht, fithre ich die Naht mit einem Katgutfaden aus, den ich etwa nach Art der
Langeschen Sehnenraffung so durchziehe: ich steche z.B. am zentralen
Ende durch eine Sehnenhilfte, sagen wir die rechte (Abb. 61) bei ¢ durch,
und fithre die Nadel alsbald noch einmal quer oder schrig durch die Sehne
durch, wie man es tut, um guten Halt zu gewinnen. Der Faden zieht nun von
da schrag nach der anderen, in diesem Falle der linken Sehnenhilfte, und zwar

nach vorn zum peripheren Ende und wird hier durch die Sehne durchgefiihrt.
8%
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Von da wendet er sich genau quer nach rechts durch die Sehne bei b hin-
durch. Nun kehrt er wieder zuriick zum zentralen Ende, aber der linken
Seite, wobei er den ersten Faden schrig iiberkreuzt, der von der zentralen
rechten Sehnenhilfte kam. Die Durchfihrung geschieht rechts wie links in
gleicher Weise. Die beiden Enden des Fadens zieht man dann am zentralen
Ende an und vermag die Zehenendglieder mit dem Ziigel alsbald zu strecken.
Die Anspannung darf nicht iibertrieben werden, um nicht eine Uberstreckung
zu bekommen. Die Faden werden verkniipft und die Haut nach Abtragung des
faltigen Uberschusses an den Seiten geschlossen. Hierbei ist darauf zu achten,
daB wir nicht eine Naht von 4 Hautzipfeln bekommen, die schlechtere Hei-
lungsbedingungen hat, sondern durch Wegnahme des einen Hautkeiles mehr
peripher, auf der anderen Seite mehr zentral kénnen wir die seitlichen Nahte
so verschieben, daB dies vermieden wird. Mit einem kleinen volaren Schienchen
aus Schusterspan oder Pappe wird die Zehe fiir 10 bis 14 Tage bandagiert. Diese
einfache Methode mit einem Faden bei Lingsspaltung der Strecksehne hat
sich mir zweckmiBiger erwiesen als die frithere Methode, weil ein viel gleich-
mafigerer Zug an der Zehe in vollkommen gerader Richtung ausgeiibt werden
kann. Stehen die Endglieder der Zehe, wie wir dies bisweilen sehen, schief,
in Rotation oder quer unter die Nachbarzehe verlagert, so wird man den
Fadenzug entsprechend andern und an der konvexen Seite mehr Spannung
geben als an der konkaven. Diese Methode hilft auch dann symptomatisch,
wenn es schon zu der beschriebenen dorsalen Luxation der Zehen gekommen
ist. Sind die Verinderungen zu hochgradig, so muB man mitunter die am
stdarksten plantar prominierenden Metatarsalk6pfchen resezieren und kann erst
dann die Zehen gerade richten, wie z. B. bei dem Abb. 6o gezeigten Fall.
Gocht fithrte in solchen hochgradigen Fillen die Resektion der Gelenkenden
der Grundglieder der Zechen von einem plantaren Bogenschnitt aus, wonach sich
die Zehen gerade richten lieBen. Die Kontraktur im 1. Zwischengliedergelenk
148t sich dabei manuell leicht strecken. Sobald die Beuge- und Strecksehnen
sich der verinderten Linge angepaft haben, kénnen die Zehen wieder aktiv
gebeugt und gestreckt werden.

Hallux malleus.

Wenn die GroBzehe in Krallenstellung gerit, so ist dies immer durch die
FuBform bedingt. Schon der gewdhnliche Hohlfull kann eine gewisse leichte
Krallenstellung bewirken. Ganz erhebliche Grade aber erreicht diese Zehen-
deformitdt bei den HohlfuBbildungen, die im Anschlu an Kinderlihmung
oder Muskeldystrophie entstehen. Die Zehe stellt sich in Bajonettstellung, das
Grundglied in extreme Uberstreckung, wobei es auf der Dorsalseite des 1. Me-
tatarsalkopfchens reitet, das Endglied in Plantarflexion. Das periphere Kopf-
chen des Grundgliedes prominiert nach oben, unertriglichen Beschwerden durch
Stiefeldruck preisgegeben. (Tafel XVI, Abb. 1). Mit der Beseitigung des Hohl-
fuBes durch Redressement oder Osteotomie verschwindet oft auch gleichzeitig
die Krallenzehe des Hallux, da infolge der Verkiirzung bzw. der Abflachung
des Gewdélbebogens die Spannung der Extensorensehnen aufhort. Es wieder-
holt sich hier der gleiche Vorgang wie beim Plattfuf, bei dem mit dem Re-
dressement gleichzeitig auch die Hallux-valgus-Bildung sich etwas korrigiert.
Freilich geht die Korrektur nur soweit, als nicht sekundire Kapsel- und Béander-
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schrumpfungen sie hindern. Wenn nun in einem Falle von Hallux malleus
eine Korrektur des HohlfuBes aus irgendeinem Grunde nicht in Frage kommt,
so 148t sich die Deformitit der Zehe auf dieselbe einfache Weise beseitigen, wie
ich sie oben fiir die Hummerzehen beschrieben habe. Die Zehe wird gestreckt, die
Prominenz an ihrem Riicken verschwindet, und der Patient geht schmerzfrei.
Gorres aus der Vulpiusschen Klinik empfiehlt den Flexor hallucis longus,
der am Endglied der GroBzehe ansetzt, dort abzulésen und an dem Grund-
glied zu befestigen, um eine Plantarflexion des iiberstreckten Grundgliedes zu
bekommen. Die Zehe richtete sich in seinen Féllen gerade, konnte wieder
aktiv gebeugt und gestreckt werden, und die Beschwerden besserten sich.

Beugekontraktur der GroBzehe.

Wihrend Kontrakturen in den anderen Zehen auBer in den Grundgelenken
auch in den Zwischengliedergelenken bestehen kénnen, ist dies an der GroB-
zehe anders. Selten entwickelt sich im Zwischengliedergelenk eine Kontraktur.
Nur bei deformierender Arthritis des Grundgelenks kann manchmal durch die
auf dies Gelenk iibertragene Dorsalbeugung bei der vorhandenen Behinderung
dieser Bewegung im Grundgelenk eine sekundire Arthritis in diesem vorderen
Gelenk auftreten. Sonst sehen wir eine Beugekontraktur der GroBzehe mit-
unter bei schweren Formen von PlattfuB3, bei denen sie offenbar in dem Be-
streben, durch eine krampfhafte plantare Beugung der GroBzehe das Gewdlbe
zuheben undso den Fufl zu entlasten, entstehenmag. Diese Formist als Hammer-
zehenplattfuB beschrieben worden, bei ihr sieht man die Hammerzehenbildung
meist auch gleichzeitig an den anderen Zehen. Sonst kommt diese Kontraktur
nur vor durch Narbenbildung oder nach langdauernder Ruhigstellung im
Verbande. Kleinschmidt aus Payrs Klinik hat das Krankheitsbild genau
beschrieben. Es handelt sich dabel meist um eine Verkiirzung des Flexor
hallucis brevis sowie des Adduktor und Abduktor der GroBzehe. Dadurch werden
die Sesambeine nach riickwirts gezogen, was im seitlichen Rontgenbild zu sehen
ist. Sekundir treten Formverinderungen der Sesambeine ein, die kleiner wer-
den, wie plattgetreten aussehen, Schwund und Fissuren des Knorpelbelags zeigen
und sogar mit dem Gelenkkdpfchen verwachsen kénnen. Um dieser Stérung
vorzubeugen, soll man bei Fixationsverbinden die Zehe nicht absolut ruhig
stellen, um nicht eine Inaktivitit ihrer Muskeln zu bekommen, und soll sie
oft, namentlich nach dorsalwirts flektieren lassen. Fiir die schweren Falle von
Beugekontraktur im GroBzehengrundgelenk haben Payr-Kleinschmidt eine
sehr zweckmiBige Operationsmethode (Abb. 48, 49) angegeben, die in der
Entfernung der Sesambeine besteht und die Muskulatur dadurch wieder frei-
macht. Von einem Lappenschnitt an der Innenseite des Gelenks mit oberer
Basis werden nach Zuriickpraparieren des Sohlenteiles der Haut zuerst die
beiden Nerveniste der N. digitalis plantares communes in dem Sohlenfett frei-
prapariert, die unter der Plantaraponeurose auf beiden Biuchen des Flexor
hallucis brevis an den beiden Sesambeinen direkt vorbeilaufen. Haut, Aponeurose
und Nerven werden zur Seite gezogen. Nun wird die Sehnenscheide des Flexor
hallucis longus lingsgespalten und die Sehne sohlenwirts abgezogen. Zwischen
der Sehne des Abductor hallucis und dem medialen Sesambein dringt man nun
durch die Basalplatte des Gelenks, indem man das Sesambein umschneidet
und entfernt. In gleicher Weise wird auch das laterale Sesambein weggenommen.
Ist danach noch keine ausreichende Dorsalflexion der Zehe méglich, so muf3
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auch noch das zwischen den Sesambeinen gelegene fibrose Zwischenstiick,
das die Sehnenscheide des Flexor hallucis longus trégt, quer durchschnitten
werden. Naht des Subkutangewebes und der Haut und Fixierung der Zehe
in moglichster Dorsalflexion. Die Erfolge mit dieser Methode sind recht gute,
der Patient kann danach wieder ungehindert seinen Fufl abwickeln.

Verkritmmungen der kleinen Zehe.

Die kleine Zehe ist sehr haufig ein Schmerzenskind des modernen Menschen.
Sie stellt sich oft in eine XKrallenstellung oder Hakenform, dhnlich wie die
Hammerzehe und ist dadurch starken Schmerzen und Entziindungen des
Schleimbeutels und der Knochenhaut durch den Druck des Stiefels ausgesetzt.
Besonders hiufig'sehen wir diese Deformitdt der 5. Zehe bei den statischen
FuBverinderungen bei Plattfull und HohlfuB aus den oben dargelegten Griinden.
Hierzu kommt noch das eine, daB die 5. Zehe an und fiir sich beim Menschen
degeneriert ist. In etwa der Hailfte der Fille sehen wir an ihr eine Synostose
zwischen Mittel- und Endglied, die miteinander knéchern verschmolzen sind, so
daB die Zehe nur zweigliedrig ist. Die rudimentire Entwicklung betrifft vor allem
die Mittelphalange, die auch in den nicht verschmolzenen Fillen ein gestaltloses,
viereckiges Knéchelchen, gewchnlich nicht ganz so lang wie breit, darstellt. Die
Verschmelzung erfolgt in leicht flektierter Stellung. Die kleine Zehe ist also im
Begriff riickgebildet zu werden. Auch der Musculus flexor brevis digiti V ent-
wickelt hiufig nur eine schwache Portion fiir die 5. Zehe, mitunter auch gar
keine. Besonders ist er bei bestehender Synostose rudimentédr oder fehlt ganz.
Auch die anderen benachbarten Zehen zeigen eine beginnende und bereits deut-
lich eingeleitete riickschreitende Entwickelung. Vor allem sind es die Mittel-
phalangen, aber auch die End- und selbst die Grundphalangen der 4. und auch
der 3. Zehe. Nur die 2. Zehe ist im allgemeinen noch frei von dieser Erscheinung,
wenn auch ihr Mittelglied etwas Neigung zur Verkiirzung zeigt. Esist also nicht
der Stiefeldruck in erster Linie als der Urheber der so hiufigen Krallenbildung
der 5. Zehe und der dadurch veranlafiten lastigen Beschwerden anzuschul-
digen, sondern die verkiimmerte Bildung dieses Organs. Wenn der
Flexor brevis kiimmerlich entwickelt ist, mu3 der Extensor das Ubergewicht er-
langen und die Hyperextension des Grundgliedes bewirken, an die sich die Flexion
des Endgliedes anschlieft. Die Beschwerden lassen sich leicht durch die S. 115
angegebene Hammerzehenoperation beseitigen. Die Zehe erhilt eine gerade
Stellung und die Beschwerden verschwinden, ohne dafBl wir den FuB durch die
Entfernung der Zehe zu verstimmeln brauchen. Statt des Lingsschnitts ver-
wende ich an der kleinen Zehe stets den Lappenschnitt mit seitlicher Basis
durch die Haut. (Tafel XVI, Abb. 2, 3.)

Als angeborene Verbiegung der kleinen Zehe sehen wir bisweilen meist
doppelseitig eine seitliche Abweichung der 5. Zehe. Sie ist im ganzen vom
Grundgelenk aus nach medial gerichtet und liegt schrig oder quer tiber der
4. Zehe, um ihre Lingsachse nach einwirts rotiert. Zudem ist sie im Grund-
gelenk dorsal subluxiert. Durch Stiefeldruck haben die Patienten oft Beschwer-
den. Wir kénnen die Zehe operativ gerade richten: zuerst ist die dorsale und
mediale Verschiebung durch einen Einschnitt in die verkiirzte dorsale und
mediale Gelenkkapsel zu beseitigen und die Zehe nach ihrer Geradrichtung
durch Raffung der lateralen Gelenkkapsel und Spannung des Abductor dig. 5
(wie beim SpreizfuB S. #6) in der geraden Richtung zu erhalten.
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Akzessorische Knodhenstitcke am FuB.

In diesem Zusammenhang will ich auch ein kurzes Wort iiber die inkon-
stanten akzessorischen Knochenstiicke am FuBe sagen.

Sie werden haufig verkannt und als Frakturen, Absprengungen u. dgl.
angesehen, zumal, wenn an der Stelle ihres Sitzes Beschwerden am FuBe vor-
handen sind. Das Os trigonum wird als ein Bruch des hinteren Talusfortsatzes
angesehen und das Os tibiale als eine Absprengung des Navikulare. AuBerdem
mufB3 man noch das Os peroneum in der Peroneussehne und das hochst seltene
Os intermetatarseum, zwischen den Basen des Metatarsus I und II gelegen,
kennen.

Wihrend die tibrigen Tarsalia im allgemeinen keine Beschwerden machen,
ist dies etwas anders bei dem Os tibiale, das dem hinteren Rande des Kahn-
beins ansitzt und von thm meist durch einen queren Spalt getrennt ist. Es
kann auch aus 2 Stiicken bestehen, ist manchmal nur auf einer Seite, meist
aber auf beiden Seiten zu finden, wenn es auch dann von verschiedener GroBe
ist. Sehr hiufig sieht man Beschwerden an Fiien, an denen man ein Os tibiale
nachweisen kann. Nach Pfitzner findet sich dieser iiberzihlige Knochen
bei 109, aller Menschen. Die Beschwerden treten beim Gehen auf und lassen
sich auch auf Druck gegen den hinteren Teil des Navikulare nachweisen. Vor
allem scheint auch die Sehne des Tibialis anticus, die hier ansetzt, und die
Bander schmerzhaft zu sein. Auf diese Zustinde haben verschiedene Autoren,
wie Kirchner und Gaugele, hingewiesen. In der Regel besteht bei diesen
Patienten ein deutlicher KnickfuB. Wenn wir das plantare Rontgenbild be-
trachten, so sehen wir, daB die Form des Navikulare in diesen Fillen eine
andere als normalerweise ist. Normalerweise ragt der mediale Rand des Kahn-
beins, die Tuberositas, kaum 5 mm weiter medial hervor als der mediale
Rand des 1. Keilbeins (K6hler). Bei den Fillen aber, wo sich ein akzesso-
risches Knochenstiick, eben das Os tibiale, findet, ragt die Tuberositas I bis
2 cm weit medialwirts heraus und greift hakenférmig nach hinten 1 bis 2 cm
um den Talusschatten herum (Tafel III, Abb. 4). Auch Kohler gibt zu, daf
durch das Vorhandensein eines derartig vergroBerten Knochens das Auftreten von
Beschwerden begiinstigt zu werden scheine. Imallgemeinen geniigt es, den Knick-
fuB3 mit einer gut stiitzenden Einlage zu korrigieren, um die Beschwerden zu be-
seitigen und die iiber das Vortreten des starken Knochens am inneren FuBirande be-
sorgten Miitter unter Hinweis auf das Réntgenbild zu beruhigen. Aber es gibt
doch auch Fille, bei denen wir damit nicht auskommen. Bei einem 15jdhrigen
Mechanikerlehrling, der seit seiner Lehrzeit starke Schmerzen in der Navikular-
gegend hat, fanden sich beiderseits, und zwar rechts, wo die stirkeren Schmerzen
bestanden, ein groBeres, links ein kleineres Os tibiale mit weit herausragendem
Fortsatz des Navikulare. Eine Kontraktur bestand nicht an den Fiilen, von
denen besonders der rechte in starker Valgusstellung mit erheblicher Senkung des
Gewdlbes bei der Belastung aufgesetzt wurde (Tafel V, Abb. 5). Die Sehne des
Tibialis posticus war bei der Belastung unmittelbar hinter dem Navikulare
duBerst gespannt zu fithlen. Da sich die Beschwerden nicht besserten, entschlo
ich mich, den iiberschiissigen Knochen fortzunehmen und die Bandverbin-
dungen an der medialen Seite zu festigen. Von einem bogenférmigen Schnitt
am inneren FuBrand Freilegung des Navikulare. Die Sehne des Tibialis
posticus sprang stark gespannt vor und zog iiber die mediale Fliche des vor-
springenden Navikulareteils, diese taschenartig umschlieBend, um dann mit
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einem weiteren Sehnenbiindel nach der Plantarflache des 1. Keilbeins zu ver-
laufen. Die Sehne 16ste ich vom Navikulare los, trennte sie aber vom Keilbein
nicht ab. Vom inneren Knochel her zog zu diesem vorspringenden Navikulare-
teil ein Band, offenbar ein Teil des Lig. deltoideum, der ebenfalls vom Navi-
kulare abgel6st wurde. Den ganzen vorspringenden Knochenteil des Navikulare
schlug ich mit dem MeiBel ab und vernihte das Lig. deltoid. bei Supinations-
stellung des HinterfuBes mit den Weichteilen des Navikulare. Ferner raffte
ich die Tibialis-posticus-Sehne unter starker Spannung, so da8 sie sich in eine
Falte legte, nach dem Ansatz am Keilbein hin. Am linken FuB, wo der Vor-
sprung des Navikulare nicht so stark war, nahm ich die gleiche Operation
vor. Hinterher 5 Wochen Gipsverband, dann Heftpflasterverbinde, Einlagen
und Ubungen. Im Laufe einiger Monate trat eine volle Heilung der Beschwerden
ein, so daB der Patient wieder in seinem Beruf tétig ist. Auch die FuBform
gestaltete sich normal. (Tafel III, Abb. 4, 5). Ohne diese Operation fiir alle
Falle empfehlen zu wollen, diirfte sie doch fiir diejenigen das Richtige sein, bei
denen es nicht gelingt, der Beschwerden Herr zu werden. Der anatomische
Befund bei der Operation zeigt, in wie weitgehender Weise durch das Vor-
dringen des ibergroBen Navikulare die Tibialis-posticus-Sehne
verlangert und die Wirkung des Muskels als Supinator herabgesetzt wird,
und wie auch die Haltebadnder durch den exzentrisch sich vorschiebenden
Knochen gedehnt werden. Bei der eben beschriebenen Operation konnte ich
das Os tibiale nicht nachweisen. Es fand sich kein verschiebliches Knéchel-
chen hinter und unter dem Navikulare, sondern es zeigte sich nur, was
schon bei der Untersuchung vor der Operation in die Erscheinung ge-
treten war, eine starke Verschieblichkeit des ganzen Navikulare
in der Richtung von plantarwirts nach dorsalwirts, eine Folge
der Lockerung der Biander, die an dem Knochen ansetzten. Das abgemeiBelte
Knochenstiick, das nach unten hinten in einen rundlich knopfartigen Fortsatz
ausging, habe ich geréntgt und fand zu meiner Uberraschung eine deutliche
quere Grenzlinie zwischen dem Navikularestiick und diesem Fortsatz, dhnlich
einer Epiphysenfuge, die erst soeben verschmolzen ist, wie man sie bei 18- bis
20jdhrigen an verschiedenen Stellen des Skeletts noch angedeutet sieht.
Die Vorginge der Verschmelzung akzessorischer Xnochenstiicke mit dem
zugehorigen Knochen hat Pfitzner eingehend beschrieben. In diesem Falle
war eine Synostose zwischen Navikulare und Tibiale offenbar vor noch nicht
langer Zeit eingetreten. Das Knochenstiick am linken FuBe, wo im Réntgen-
bild vorher eine wolkige, unscharfe, periostitisdhnliche Schattenbildung am
Os tibiale zu sehen war, habe ich leider nachher nicht untersuchen kénnen.

Ossifikationsstorungen am FuBe und Beine.

Durch zahlreiche Beobachtungen der neueren Zeit, insbesondere seit der
Roéntgenphotographie, gewinnen die von alters her behaupteten »Wachstums-
schmerzen eine neue Beleuchtung. Wir sehen an verschiedenen Stellen des
kindlichen FuBskeletts typische Schmerzzustinde in gewissen Jahren auf-
treten, fiir die uns noch die volle Erklarung fehlt. Der Sitz dieser Stérungen
ist in den Apo- und Epiphysen einzelner FuBwurzelknochen oder in den
Knochenkernen der Knochen selbst gelegen. Man hat diese Erscheinungen als
»Apophysitis« oder »Epiphysitis« bezeichnet. Uber die normale Verkndcherung
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liegt eine ganze Rethe von Untersuchungen vor. Nach Bade kénnen wir
am FuB des neugeborenen Kindes noch nicht nachweisen: 1. das Kahnbein,
2. die 3 Cuneiformia, 3. die distalen Epiphysen von Tibia und Fibula, 4. die
Epiphysen der Metatarsalknochen und der einzelnen Phalangen. Mit 6 Monaten
erscheint zuerst der Schatten des cuneiforme externum, mit 16 Monaten die
Epiphyse der Tibia, zwischen 16. und 24. Monat das Cuneiforme internum
und die Fibulaepiphyse, zwischen 2 und 215 Jahren das mittlere Cuneiforme
und die Epiphysen der tibrigen Roéhrenknochen des FuBles. Nicht jeder der-
selben zeigt an beiden Enden Epiphysen. Die groBe Zehe ist am vollstindigsten
bedacht, sie hat am proximalen Ende jedes Knochens einen Kern, und zwar
tritt die Epiphyse ihrer Endphalange am frithesten auf. Das Kahnbein ist als
letzter der FuBwurzelknochen im Rontgenbild sichtbar, es erscheint bald
frither, bald spiter. Wahrend Koélliker es schon im 1. Lebensjahr verknochern
sah, beobachteten Gegenbauer und Bade das Auftreten seines Knochen-
kerns erst im 3. und 4. Jahr. Gerade am Kahnbein kommen zeitliche und
qualitative Verschiedenheiten ofters vor: bisweilen 2 Kerne, und oft ist es
noch mit 5 Jahren sehr klein. Am proximalen Ende des Metatarsus 5 bildet
sich im Alter von 13 bis 15 Jahren eine Epiphyse, die mit dem Knochen ver-
schmilzt. Thr Knochenkern entwickelt sich zuerst in der Sehne des Peroneus
brevis. Die Epiphyse sitzt da, wo die Tuberositas metatarsi 5 beim Aufsetzen
des FuBles auf den Boden auftritt. Wichtig ist noch die Kenntnis der Ver-
knocherung des Calcaneus. Nach Hasselwanders Untersuchungen beginnt
die Verknocherung der Apophyse des Calcaneus beim Madchen im 4. bis 8.,
beim Knaben im 10. bis 11. Jahre. Die Apophyse besteht aus einem oder auch
aus mehreren Knochenkernen, die zuerst untereinander zu einem mondsichel-
formigen Knochenstick und dann mit dem Calcaneus selbst verschmelzen.
Irrtiimlich sind diese Knochenkerne schon fiir Frakturen gehalten worden,
besonders bei Verletzungen des FuBes. Wie das Auftreten der Kerne gerade
am Calcaneus variiert, so auch die endgiiltige Verschmelzung mit dem Knochen.
Meist findet diese zwischen 15. und 18. Lebensjahre statt, d. h. in diesen
Jahren verschwindet die Fuge zwischen Calcaneus und Apophyse, wihrend die
lebhaftesten Verkndocherungsvorginge im Alter von 8 bis 12 Jahren statt-
finden. In diesen Jahren treten nun bei einer Anzahl von Kindern ohne
besondere Veranlassung Schmerzzustinde am Fersenbein auf, die
sowohl doppelseitig als auch nur einseitig sein kénnen.

Apophysitis calcanei.

So hat man diese Zustinde bezeichnet. Mitunter, aber durchaus nicht immer,
besteht dabei an den Seitenflichen des Processus posterior des Calcaneus eine
leichte Schwellung, stets aber finden wir eine deutliche Druckempfindlichkeit an
dieser Stelle. Und zwar ist es immer die Gegend der Grenze zwischen dem
Calcaneuskérperund der Apophyse,dieinihrem Verlauf mehr oder weniger
deutlich druckschmerzhaft ist. Wiederholt sinddiese ErscheinungenalsCalcaneus-
tuberkulose gedeutet worden. Auch Verletzungen wurden angenommen. Und
doch handelt es sich um etwas anderes. Wenn wir die Rontgenbilder solcher
Patienten betrachten, so sehen wir oft keinen wesentlichen oder ausgesprochen
charakteristischen, pathologischen Befund. (Abb. 62—64). Je nach dem Alter der
Patienten ist die Verschmelzung zwischen Apophyse und Calcaneus entsprechend
weit vor sich gegangen. Mitunter hat man den Eindruck, als ob eineleichte wolkige
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Triibung an der Verschmelzungsgrenze vorhanden sei. Mitunter fehlt dies auch,
und die Grenzlinie ist an beiden Fiilen gleichmaBig scharf gezeichnet. In an-
deren Fallen und besonders bei den jiingeren, sind die Schmerzen besonders an
dem FuBe vorhanden (man mache immer ein Vergleichsbild beider Calcanei bei
Lage der Fiile auf der AuBenseite), an dem die Ausbildung der Apophyse gegen-
iiber der anderen schmerzfreien Seite etwas geringer entwickelt, also noch etwas
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Abb. 62. Calcanei eines g jihr, Knaben, Die Ausbildung der Apophyse ist noch erheblich zuriickgeblieben.
Der mit dem Pfeil bezeichnete FuB hat die typischen Schmerzen an der Ferse beim Gehen und auf Druck. Am
anderen FuB, dessen Entwicklung ebenfalls sehr zuriick ist, bestehen keine Schmerzen, (Hohmann.)

zuriickgeblieben ist. In anderen wiederum trifft dies nicht zu. Wieder andere
TFalle zeigen Beschwerden, bei denen eine Mehrzahl von Knochenkernen zur
Apophyse verschmilzt, und die Schmerzen auf Druck sind dann deutlich an
der Grenze der Verschmelzung der einzelnen Kerne festzustellen. Man sieht,
wie wenig man hier mit dem Rontgenbild anfangen kann. Den Zustand
hat man als Apophysitis calcanei bezeichnet. Ob es sich um eine wirkliche
Entziindung handelt, ist bis jetzt nicht bewiesen worden, zumal operative
Befunde nicht vorliegen. In einem einzigen Falle, von Schinz, Ziirich, mit-
geteilt, traten die Schmerzen plétzlich nach einem langeren Spaziergang unter
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Fieber bis 39,8, das 3 Tage dauerte, auf. In diesem Falle waren die Schmerzen
auBerordentlich stark. Das Rontgenbild zeigte eine wolkige Aufhellung des
hinteren Fortsatzes des Fersenbeines des 7jahrigen Maidchens und keine
Knochenbilkchenstruktur in der Apophyse, sondern eine starke kalkhaltige
Verdichtung. Allméahlich traten auBer den beiden Hauptkernen der Apophyse
neue multiple wolkige Ossifikationszentren auf, die mit der Zeit verschmolzen
und der Apophyse eine unregelméfiige Form gaben. Schinz sah das Krank-
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Abb. 63. Calcanei eines 11 jihr, Knaben. Auf der Seite des Fersenschmerzes (Pfeil) ist die Apophyse etwas
kleiner als auf der anderen Seite. Die Knochenumrisse sind scharf, ein besonderer Unterschied zwischen beiden
Seiten ist sonst nicht erkenntlich., (Hohmann.)

heitsbild als eine Ossifikationsstérung des Calcaneus an. Auch ich glaube,
daB es sich um eine solche handelt, ahnlich den Knochenkernstérungen an
anderen Stellen des wachsenden Skeletts, die wir zum Teil noch besprechen, wie
die Kohlersche Erkrankung des Kahnbeins, die Perthessche Deformierung
am Schenkelkopf, die Schlatt ersche Erkrankung an der Tuberositas tibiae. Dal3
endocrine Driisenerkrankungen eine Rolle spielen, wird vermutet, steht aber noch
dahin. Abrahamsen will Erfolge mit Thyreoidintabletten gesehen haben.

Wie dem auch sei, ich méchte das Augenmerk auf eine andere Ursache
lenken, die vielleicht nur Hilfsursache ist, aber jedenfalls auch fiir die Behand-
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lung Beriicksichtigung verdient. Ich habe nidmlich beobachtet, daB diese
Storung bei den Kindern immer mit einem Pes valgus verbunden
war und daB in den meisten Fallen die Anpassung einer nach GipsabguB3 an-
gefertigten Einlage, die den Valgus korrigierte, die Schmerzen der Kinder
augenblicklich besserte und in ganz kurzer Zeit zum Verschwinden
brachte. In einigen Fallen dauerte es 2 bis 3 Monate, bis die Schmerzen, die
nach der Anpassung der Einlage sehr gebessert wurden, ganz vergingen. Oft

Abb, 64. Calcanei eines 14 jahr, Knaben. Der hauptsichliche Druckschmerz besteht gerade an der Stelle, wo
die aus 2 Knochenkernen zusammenschmelzenden Teile der Apophyse aneinanderstoBen (Pfeil). (Hohmann.)

war noch ein kleiner Heftpflasterverband zur Fixierung des lockeren Kndchel-
gelenks notwendig. Daraus schliefe ich, daB die Umlegung des Cal-
caneus, als der Ausgangspunkt des Pes valgus fiir den Ossifikations-
vorgang am Processus posterior dieses Knochens eine schddigende
oder stérende Wirkung hat. Wenn nun die Ossifikation an und
fiir sich nicht ganz normal ist, wenn sie verzdgert sein sollte, zu welcher
Annahme uns vielleicht manche Rontgenbilder berechtigen, dann stellt die
Belastung des pronierten Calcaneus um so mehr ein schidigendes Moment
dar. Ein Amerikaner, Sever, hilt Muskelzerrungen bei schnellwachsenden
Kindern als die Ursache dieser Erkrankung. Natiirlich kénnen leichtere
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Traumen ebenfalls durch Lockerung des Bandapparats des Fules schidigend
wirken. Mir scheint es, als ob 2 Momente beim Pes valgus den Calcaneus an
der gefahrdeten Stelle stéren konnen, das ist einmal derdirekte Boden-
druck, der den Calcaneus an der Innenseite trifft, und das ist zweitens ein ab-
normer Muskelzug. Am processus posterior des Calcaneus setzen 2 Gruppen
von Muskeln an, von oben kommt die Wadenmuskulatur, die mit der Achilles-
sehne in breiter Ausstrahlung kappenférmig in die hintere Wand des Calcaneus
iibergeht und unter der die Ossifikation der Apophyse stattfindet, und von
unten her setzt die plantare FuBmuskulatur zusammen mit der Fascia plantaris
an dem Calcaneus an. Der Calcaneus ist also mit seinem Processus posterior
einem Zug nach 2 Richtungen hin ausgesetzt. Dieser Zug wird beim pes
valgus ein stdrkerer, die betreffenden Muskeln werden bei der Umlegung des
FuBes gespannt und gedehnt und miissen demgemdfB auf ihren Ansatz
eine zerrende Wirkung ausiiben. Wenn wir nun den Valgus ausgleichen,
indem wir den Calcaneus aus der Pronation wieder in Mittelstellung bringen,
entspannen wir die genannten Muskeln, und der Zug am Knochen wird ver-
mindert. Auch der Bodendruck, der gegen die tiefer getretene mediale Seite
des Knochens wirkte, wird gleichmiBig auf die Unterfliche des Calcaneus
verteilt. So erklire ich mir das Zustandekommen der Beschwerden und so
behandle ich mit gutem Erfolg diese Zustinde.

Kéhlersche Erkrankung des Kahnbeins.

Kohler hat schon 1908 iiber eine eigentiimliche Stérung am kindlichen
Kahnbein berichtet, von der bis jetzt an 50 Falle beschrieben wurden. Bei
Kindern zwischen 2 und 10 Jahren, vorzugsweise zwischen 5 und g Jahren,
treten sowohl einseitig wie doppelseitig Schmerzen beim Gehen und Druck-
empfindlichkeit in der Gegend des Kahnbeins auf. Mitunter findet sich eine
leichte Weichteilschwellung. Das Réntgenbild zeigt eine starke Verschmilerung
des Kahnbeins bis auf 15 oder gar auf 1/ seiner Breite. Der Knochen zeigt
sich ofters deformiert, wie biskuitférmig, und in den Umrissen unregelmaBig
zackig, in der Struktur stark verdichtet. Mit der Zeit wird die Zeichnung
deutlicher, der Schatten weniger dicht, die Form und GroBe wieder normal,
so daB nach 2 oder 3 Jahren ein wohlgebildetes Kahnbein zu finden ist. Die
Behandlung ist konservativ: Schonung, Umschlage, Bindenwickelung, Bader,
Einlage. Auch hier diirfte es sich um eine Stérung der Knochenentwickelung
handeln, bei der leichte Traumen vielleicht eine auslésende Rolle spielen.

Apophysitis der Tuberositas metatarsi V.

Die oben erwihnte nicht immer konstante Apophyse der Tuberositas
metatarsi V kann ebenfalls beim wachsenden Menschen meist zwischen 12.
und 15. Lebensjahr der Sitz von Schmerzen sein. Die Stelle ist druckempfindlich,
manchmal etwas geschwollen und beim Gehen schmerzhaft. Das Rontgenbild
zeigt nichts weiter als die noch nicht vollzogene Verschmelzung zwischen der
Apophyse und dem Metatarsus. Ein Heftpflasterstreifen rings um den Ful
iiber die Tuberositas und eine stiitzende Einlage geniigen immer zur Beseitigung
der Beschwerden. Auch hier scheint eine gewisse Schidigung der Verknéche-
rungszone durch die Belastung oder ein leichtes Trauma die Beschwerden zu
veranlassen.
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Schiattersche Erkrankung der Tuberositas tibiae.

Bei 12-, 14-, 16jahrigen sieht man bisweilen an der Tuberositas tibiae,
die in diesen Jahren verschmilzt, Schmerzzustinde, die sowohl beim Gehen
als auch bei starkem Abbiegen oder forziertem Strecken des Knies auftreten.
Die Tuberositas tibiae ist deutlich verdickt, springt, wenn es sich um eine
einseitige Erkrankung handelt, deutlich gegeniiber der anderen Seite vor und
ist stets sehr druckempfindlich. Mitunter treten die Beschwerden nach einem
leichten Trauma, einer forcierten Streckung des Knies oder einem Fall direkt
auf das Knie auf, mitunter aber fehlt auch jede Angabe einer Verletzung. Im
Rontgenbild sieht man normalerweise von der oberen Epiphyse der Tibia den
bekannten schnabel- oder zungenférmigen Fortsatz herabhingen. An seinem
distalen Ende tritt ein isolierter Knochenkern, die vordere Epiphyse auf, der
nach knécherner Vereinigung mit dem schnabelférmigen Fortsatz die Tuberositas
bildet. Bei den Fillen von schmerzhafter Verdickung dieser Stelle kann der
schnabelférmige Fortsatz verwachsen sein, der Knochenkern fleckig aufgehellt
und zerkliiftet erscheinen, in anderen Fallen wieder ist der schnabelférmige
Fortsatz wie nach vorn abgeknickt, so daBl das Bild einer Fraktur gegeben ist.
Offenbar handelt es sich auch hier um eine Stérung der Ossifikation, oft durch
ein Trauma verursacht, wobel der Fortsatz durch eine forcierte Streckung
des Quadriceps, der mit dem Ligamentum patellae an der Tuberositas ansetzt,
abgerissen werden kann. Aber auch StéB8e gegen die in Verknécherung befind-
liche Epiphyse kénnen zu diesen Erscheinungen fithren. Die Behandlung
besteht in sehr schmerzenden Fillen in einem Steifgazeverband fiir das Knie,
sonst in Wickelung des Knies, um stirkere Beugungen auszuschalten, mit-
unter habe ich die Tuberositas selbst gegen Druck und Sto8 durch einen Filz-
ring erfolgreich geschiitzt.

Osteochondritis coxae deformans juvenilis.

Bei Kindern im Alter von 5 bis 12 Jahren tritt eine Erkrankung der
Schenkelkopfepiphyse auf, die von Perthes, Legg, Calvé, Walden-
strom u. a. beschrieben worden ist. Manchmal entsteht sie nach einem Trauma,
meist ohne nachweisbare Veranlassung. Die Kinder hinken, haben etwas
Schmerzen in Hifte und Knie, und die Eltern bringen das Kind aus Sorge,
ob es sich um eine tuberkulose Hiftgelenksentziindung handelt, zum Arzt.
AuBer einer gewissen Atrophie der Beinmuskulatur und dem positiven Tren-
delenburgschen Phinomen ist das charakteristischste Zeichen die Beschréan-
kung der Beweglichkeit des Hiiftgelenks. Und zwar handelt es sich immer
um eine Beschrankung der Abduktion. AuBerdem ist auch die Rotation
und die Streckung ein wenig eingeschrinkt. Das Bein ist meist geringfiigig
verkiirzt. Das Rontgenbild ist sehr charakteristisch. Die Kopfkappe des
Femur ist abgeflacht und verbreitert, dazu unregelmafig im Kontur.
Die Epiphyse zeigt eine Deformierung, ein Zerfallen in mehrere Teile, der
Schenkelhals scheint verbreitert. Wegen des platten Kopfes hat Walden-
strém die Bezeichnung Coxa plana gewihlt. Die volle Ausheilung dauert
2 bis 3 Jahre. Allmahlich bildet sich die endgiiltige Form des Kopfes heraus,
der allerdings selten mehr die normale, schone, runde Form erhdlt, sondern
abgeplattet bleibt. Auch die Verkiirzung des Beines um 1 bis 2 cm bleibt
dann bestehen. Einige wenige Prozent heilen ohne Verénderungen fast restlos
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aus. Die Behandlung besteht in einer Entlastung des Hiiftgelenks mit einem
Schienenhiilsenapparat, um die weiche, deformierbare Kopfepiphyse nicht zu
driicken, und in gymnastischen Ubungen zur Erhaltung und Kriftigung der
Hiftmuskulatur. Auch hier diirfte es sich wohl um eine Stérung der Ossifi-
kation handeln, die durch ein Trauma bedingt sein kann oder auch auf andere,
bisher noch nicht sicher und einwandfrei festgestellte Ursachen zuriickzu-
fihren ist.

Nervenstérungen am FubBe.

Uber die Pathologie der Plantarnerven hat vor einigen Jahren Malaisé
wichtige Beobachtungen gemacht. Nicht nur bei SchuBverletzungen des
N. tibialis am Unterschenkel oberhalb des Knichelgelenks und selbst am Ober-
schenkel wurde stets ein mehr oder minder starker Ausfall der kleinen plantaren
FuBmuskeln, die von den Nervi plantares mediales und laterales versorgt
werden, mit aufgehobener faradischer Reaktion, triger Zuckung und Um-
kehrung der Zuckungsformel festgestellt. Dabei dnderte sich auch die FuBform,
die Planta verschmailerte sich, die Wélbung wurde infolge des Schwundes
der Weichteile stdrker ausgepridgt und die Zehen, besonders die grofe,
kamen in Extensionsstellung. Aber auch bei Leuten, die viel gehen und
stehen muBten oder die einen oder mehrere Rheumatismusanfalle durch-
gemacht hatten, fand er ausgesprochene Neuritiden der Plantarnerven.
Hierbei war der Nervus tibialis hinter dem inneren Kndéchel druckempfindlich,
ebenso der innere wie dullere FuBrand und die FuBsohle. Die Beugekraft der
Zehen war herabgesetzt, die faradische Erregbarkeit vermindert, die Zuckung
trige. In einer Anzahl von Fillen bestand sehr ausgesprochene Planovalgitit,
in einem Fall beiderseits Planovalgus, aber nur an einer Seite die degenerativen
Nervenerscheinungen. Bei einigen PlattfuBkranken findet man schmerzhafte
Krimpfe in der FuBsohlenmuskulatur, besonders schmerzhafte Plantarflexion
der Zehen und bisweilen krampfhafte Adduktion des Fufiles. Nicht selten
nimmt an diesen neuritischen Erscheinungen auch der lange Grofzehenbeuger
teil, obwohl der ihn versorgende Ast sich schon im mittleren Unterschenkel-
drittel vom Tibialis abzweigt. Malaisé gibt der Meinung Ausdruck, daB3 die
Ursache dieser Erscheinungen in dem abnormen Zug liegen diirfte, den der
N. tibialis in seinem unteren Abschnitt durch das Einknicken des FuBes zu
erleiden hat, daB aber weiter auch der starke Druck auf die Plantarnerven
durch das Einsinken des FuBgewdlbes verantwortlich zu machen ist.

AuBer diesen neuritischen Erkrankungen kennen wir am Fufle noch die
Nervenschmerzen, die bei der Ischias bis in die FuBsohle ausstrahlen. Wir
miissen in solchen Fillen immer genau untersuchen, ob es sich um eine wirk-
liche Ischias handelt oder um Ischialgien, die mit statischen Verinderungen
zusammenhingen und durch einen Ausgleich der statischen Abweichung,
also durch eine Korrektur des Pes valgus, beseitigt werden. Zweifellos kommen
aber auch Ischiaserkrankungen zusammen mit Pes valgus, und zwar sehr
hiufig vor, und es gelingt oft erst nach einer Korrektur des Pes valgus die
lastigen Ischiasschmerzen ganz zu beseitigen. Wir erklaren uns die Wirkung
einer die FuBstellung korrigierenden Einlage durch die Beseitigung von Span-
nungen im Nerven, die ihn ebenso wie die anderen Weichteile des Beines bei
Pes valgus betreffen. Auf die Ischias selbst gehe ich hier nicht weiter ein.
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Mitunter sind auch gewisse krankhafte Veranderungen an den peripheren
Nerven, und zwar geschwulstartige Verdickungen des Nerven,
Ursache von Schmerzen am FuBe, die oft keiner Heilmethode weichen wollen,
bis nicht die richtige Diagnose den Weg zur Heilung weist. Von Teuscher,
Loéffler, PreuBe, Sultan und Schambacher sind in letzter Zeit ziemlich
gleichlautende Beobachtungen iiber plattfuBdhnliche Schmerzen mitgeteilt
worden, als deren Grund sich eine Geschwulstbildung hinter dem inneren
Knochel am Nervus tibialis oder am Peroneus etwas unterhalb des Fibula-
kopichens vorfand. Man fithlte eine umschriebene verdickte Druckstelle am
Nerven, die sich als eine Ganglionbildung, ausgehend von der Nervenscheide,
herausstellte. Es handelte sich um mehrkammerige Zysten mit gallertigem
Inhalt, der sich zum Teil zwischen die Nervenfasern hineingedringt hatte.
Das verdickte Perineurium lieB sich nicht gut ablésen, sondern hing dem
Nerven fest an. Die histologische Untersuchung ergab eine Entziindung des
Peri- und Endoneuriums mit Exsudatbildung, also eine Neuritis. In einem Falle
fand sich eine vollstindige Degeneration des Nervenstamms lipofibromat&sen
Charakters. Einmal war ein Trauma, und zwar ein Umknicken des FuBBes die
Veranlassung zur Bildung der Zyste, so daB man wohl die Verwachsungen mit
einem stattgefundenen Hamatom in Verbindung bringen kann. Die Behandlung
ist eine chirurgische. Der Nerv wird in der Gegend der druckschmerzhaften
Verdickung in Lokalanasthesie freigelegt, Zysten werden gespalten, der gallertige
Inhalt entleert und die Verwachsungen gelést. In einem Falle muBte die vollig
degenerierte Partie reseziert werden, da sich keine Nervenfasern mehr durch
die Geschwulst hindurchzogen, und die angefrischten Nervenenden wurden
wieder miteinander vereinigt. Der Erfolg des Eingriffs war eine alsbaldige
Beseitigung der Schmerzen und ein allmahlicher Riickgang der paretischen
und anasthetischen Erscheinungen.

Die bisher besprochenen krankhaften Verdnderungen betrafen in der
Hauptsache die motorischen Nerven an Bein und FuB. Aber auch die sen-
siblen Nerven sind nicht selten ebenfalls verindert und zeigen ganz charakte-
ristische Erscheinungen. Bekannt sind die von Bernhardt und Roth be-
schriebenen, isoliert im Gebiet des Nervus cutan. femoris externus vorkom-
menden Paristhesien, die man Meralgia pardsthetica genannt hat. Wir
sehen nach lingerem Gehen Taubheitsgefiihle an der Vorder- und AuBenseite
des Oberschenkels auftreten, die bei starkerer Anstrengung schmerzhaft
werden. Im Liegen in der Ruhe verschwinden die Beschwerden meist vollig.
An 4 Stellen in seinem Verlauf ist der Nerv mechanischen Einflissen zugéng-
lich: bei seinem Austritt unter dem Psoas (hier bestehen oft Variationen),
an seiner Biegungsstelle unmittelbar unter der Spina il. ant. sup., wo er unter
dem Leistenband nach abwirts zieht, im Kanal in der Fascia lata, in dem er
alsdann liegt, und an der Austrittstelle aus diesem Kanal. Ganz offenbar wird
der Nerv auf seinem Wege beim Gehen gedriickt oder gedehnt, und zwar ist
die Stelle, an der dies geschieht, sehr wahrscheinlich die Stelle im Kanal
der Fascia lata und an dem Austritt aus diesem Kanal. Man
sieht namlich bei diesen Patienten meist ausgesprochene Knick- oder Platt-
fiilBe, bei denen die statische Abweichung Zerrungen und Spannungen in den
Oberschenkelmuskeln und der sie einschlieBenden Fascia lata hervorruft.
Diese Spannungen werden auf den in der Fascia verlaufenden und aus ihr
wieder austretenden Nerven (oft wird sie von 2 bis 3 gesonderten Asten des
Nerven durchbohrt) iibertragen. Pal, Wien, berichtete seinerzeit iiber einen
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ganz typischen Fall dieser Art: ein Arzt, der 20 kg zugenommen hatte, bekam
beim Stehen besonders heftige brennende Schmerzen, lokales Kiltegefithl
und eine hyperdsthetische Zone etwas unter der Mitte der AuBlenfliche des
linken Oberschenkels. Nach einem Jahr traten die gleichen Beschwerden auf
der anderen Seite auf. Patient konnte die Schmerzen mildern durch Stellung
des FuBes auf die AuBlenkante, also durch Supination. Es bestand bei ihm
deutlicher KnickplattfuB. Orthopddische Einlagen besserten bald die Er-
scheinungen. In einem anderen Falle wurde bei der operativen Freilegung
des dicht unter dem Leistenband druckempfindlichen Nerven ein Druck der
scharfen Kante des lig. inguin. bzw. des lig. iliopectineum auf den Nerven
gefunden und durch Einkerben dieses Bandes die Beschwerden beseitigt.

Aber auch die sensiblen Nerven am Unterschenkel und FuB
(Abb. 65) konnen, worauf bisher noch nicht weiter geachtet wurde, in
ganz charakteristischer und typischer Weise krankhaft verdndert sein und
Beschwerden machen. Mit diesen Stérungen habe ich mich seit lingerer
Zeit beschiftigt und mochte dariiber folgendes mitteilen: ich habe krank-
hafte Verinderungen an wverschiedenen Hautnerven am FufBle beobachtet,
und zwar am N. cutaneus dorsalis medialis aus dem N. peroneus super-
ficialis, am N. saphenus und am N. suralis bzw. an ihren verschiedenen End-
dsten. Da bei diesen Fillen fast stets eine mehr oder weniger ausgesprochene
Verinderung des FuBes im Sinne des Pes valgus, des kontrakten Platt-
fuBes oder auch des nach auBen umknickenden HohlfuBes vorhanden war,
so fiel zuerst diese FuBverdnderung in die Augen, und erst die genauere Unter-
suchung forderte deutliche Verinderungen an den Nerven zutage. Bei kon-
trakten Plattfiilen siecht man nicht selten auf der lateralen Seite des FuBes
von der Fibula her iiber den Sinus tarsi etwa schrag iiber den FuBriicken einen
Hautnerven ziehen, der besonders bei passiver Supination stirker gespannt
unter der Haut sichtbar wird. Man kann den Nervenstrang in seinem Verlauf
genau abtasten und bis iiber die von ihm schrdg {iberschnittene Fibula ver-
folgen, wo er dann mit den Peronealsehnen weiter nach oben verlduft. Mitunter
ist er deutlich druckempfindlich, immer ist er verdickt fithlbar. Es
ist der N.cutan. dorsalis medialis, ein Zweig des N. peroneus superficialis.
In einem Falle von kontraktem Plattful habe ich intra operationem den Nerven
freigelegt und ein etwa 3 cm langes Stiick aus seiner Kontinuitit reseziert.
Der histologische Befund (Prof. Oberndorfer) lautete: »Der Nerv ist stellen-
weise stark verdndert. Wihrend er teilweise nur diinnes Perineurium auf-
weist, sind andere Stellen mit dickerem, narbigem Perineurium versehen, das
der Dicke des Nerven gleichkommt. An diesen Stellen ist auch stellenweise
leichte Zellvermehrung (Bindegewebszellen) zu sehen. Die Nervenfasern sind
nicht verdndert. Die schwielige Umwandlung sehe ich als das Produkt chro-
nischer Entziindung an.«

Ebenso hiufig sehe ich den N. saphenus, der vom Oberschenkel herunter-
kommt und am Unterschenkel dicht hinter der Vena saphena magna nach
unten verlduft, verindert. Und zwar fithlt man ihn an der medialen Seite des
Talocrualgelenks vorn deutlich verdickt und schmerzempfindlich. Es ist das
die Stelle, wo der Nerv von oben hinter der inneren Tibiakante her, nachdem
er schrig iiber die mediale Tibiafliche verlaufen ist, die laterale Tibiakante
daumenbreit oberhalb des unteren Gelenkendes der Tibia schneidet, um iiber die
Vorderseite des Sprunggelenks herunter nach dem medialen Fuirand zu ziehen,
den er meist versorgt. (Tafel V, Abb. 4). Die Patienten haben immer einen
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Pes valgus und klagen iber unangenehme, bisweilen sogar heftige Schmerzen
um den inneren Knéchel herum, die sie als stechend angeben. Die Schmerzen
treten meist nur bei der Belastung auf und verschwinden in der Ruhe, nur selten
dauern sie auch im Liegen noch an. Manchmal geben die Patienten auch an,
daB sie am inneren Fullrand ein Taubheitsgefithl empfinden, das etwa an einer
handbreiten Fliche besteht. Den oft ballbleistiftdicken Nerven fithlt man deut-
lich, da man ihn iiber dem unterliegenden Knochen hin- und herschieben kann.
Die Knochenkante des Tibiakndchels fiihlt sich mitunter recht scharf an.

Der dritte Hautnerv, an dem ich dhnliche Veranderungen gefunden habe,
ist der N. suralis, der zwischen Achillessehne und Fibula nach unten verlduft.
Er biegt um den dufleren Knéchel herum, um an den lateralen FuBirand und
nach vorn zu gelangen. Hier versorgt er den lateralen FuBrand und das laterale
Drittel des FuBriickens sowie die dorsale Seite der lateralen Zehen. Ich habe
diesen Nerven in 3 Fillen verdndert gefunden. Einmal war er als ein ver-
dickter unempfindlicher Strang etwa von der unteren Drittelgrenze des Unter-
schenkels bis fast zur Spitze des duBeren Knéchels zu fithlen, und es bestand
eine Anisthesie des lateralen FuBrandes und der Dorsalseite der 4. und 5. Zehe
bei einem 60jihrigen Herrn mit chronischer FuBarthritis und lockerem Knick-
full bei gut erhaltenem, ja ziemlich hochgestelltem Gewdlbe. Erst nach etwa
2 Jahren ging die Anisthesie zuriick, wahrend die Verdickung des Nerven
blieb. Bei einer Dame blieben nach einem Umknicken des FuBes nach unten,
wobei es zu einer Zerrung der Peroneussehnen gekommen sein soll, dauernde
Schmerzen an der lateralen FuBseite etwas vor und unterhalb des duBeren
Knochels zuriick. Die Stelle ist, genauer beschrieben, unterhalb des Processus
trochlearis calcanei. Hier fithlte man deutlich etwas oberhalb der Peroneus-
sehne, die an sich verdickt erschien, einen etwa stricknadeldicken Strang
unter den Fingern rollen, der auf Druck auBerordentlich schmerzhaft war.
Am AuBenrand des FuBes ist etwas taubes Gefithl vorhanden. Der Strang,
der als der N. suralis anzusprechen ist, war bis zur oberen Begrenzung des
Calcaneus fiihlbar und auch hier noch etwas schmerzhaft, wenn auch nicht
so stark wie unten. Nach vorn hin lie8 er sich noch etwa 2 bis 3 cm weit fiithlen.
Bei einer anderen Dame von 50 Jahren mit schwerer chronisch deformierender
Arthritis des rechten Knie- und FubBgelenks, die vielleicht infolge eines Genu
varum entstanden war und sich vor allem an der lateralen Seite des Fuf3-
gelenks vor und unter dem #uBeren Knéchel lokalisiert hatte, wobei der
FuB immer die Neigung nach auBen umzuknicken hatte, kam es ohne besondere
Veranlassung zu einer auBerordentlich schmerzhaften Affektion an der lateralen
Seite des FuBriickens. Es bestand hier eine leichte Schwellung und eine recht
starke Empfindlichkeit fiir die geringste Berithrung. Man sah ferner durch
die Haut hindurch einen etwas geschlingelten venendicken Strang in der
Richtung zur 4. Zehe hin ziehen. Der Strang war aber nicht von gleichmaBiger
Dicke, sondern er sah aus wie eine Perlenschnur, indem kugelige Anschwel-
lungen im Verlaufe des Stranges aneinandergereiht waren. Die Anschwellungen
erschienen durch die Haut hindurch wie hellglasige Blasen. Nicht nur der Strang
sondern auch die 4. Zehe durfte wegen der Schmerzen nicht beriihrt werden.
Hitze wurde nicht vertragen, Medikamente niitzten nichts, bei Bettruhe (an
Auftreten war nicht zu denken) und feuchtwarmen Umschligen gingen die
Erscheinungen in etwa 10 Tagen wieder ganz zuriick. Auch die glasigen An-
schwellungen verschwanden wieder. Hier handelte es sich jedenfalls um eine
Neuritis nodosa des Endastes des Suralis. .

9



132

Zur Erklirung der Verdnderungen des N. peroneus superficialis und sa-
phenus habe ich folgendes zu bemerken: Der N. peroneus superficialis tritt
am kontrakten Plattful ebenso gespannt unter der Haut hervor wie die ge-
spannten Sehnen der Pronatoren, d.h. der Nerv macht die Verkiirzung der
tbrigen Weichteile mit und spannt sich beim Versuch, den in Valgusstellung
geratenen Ful zu korrigieren, sofort deutlich an. Die Verdickung des Nerven
und der oben mitgeteilte histologische Befund zeigen eine abgelaufene Neuritis
an. DaB diese rein zufallig entstanden ist, diirfte wegen des ziemlich hiufigen
Vorkommens bei kontrakten Plattfifen nicht wahrscheinlich sein. Vielmehr
nehme ich an, daB die Uberanstrengung, die der kontrakte Plattful beim Gehen
und Stehen zu leisten hat, die Veranlassung zu der Neuritis ist. Leichter ist
wohl der neuritische Befund am N. saphenus am oberen Sprunggelenk zu
erkliaren. Dieser Nerv wird bei der Abweichung des FuBes in die Pronationslage
bei jeder Belastung in der gleichen Richtung, wenn auch nicht so stark, gedehnt
wie die FuBbander, auf die das Korpergewicht einwirkt. Hierzu kommt noch
die Reibung bzw. der Druck von seiten der vorderen Tibiakante,
uber die der Nerv zieht. Dieser Druck tritt bei der Abbiegung des FuBes in
Valgusstellung ein, besonders wenn die Knochenkante, wie bisweilen beobachtet,
etwas scharf ist. Die Schmerzen bei dieser Affektion sind genau auf die Nerven-
stelle am Sprunggelenk lokalisiert und werden durch die Korrektur des Pes
valgus durch eine richtige orthopiddische Einlage, eventuell unter voriiber-
gehender Fixierung des FuBgelenks mit einem Heftpflasterverband, sofort
wesentlich gebessert und bald ganz beseitigt. Die Verdickung des Nerven
bleibt linger bestehen. Umgekehrt liegt es beim N. suralis. Wenn der Fuf
durch eine bestehende Hohlfullbildung oder durch sonstige Binderschwiiche
in Varusstellung, also nach auBlen umkippt, so werden dabei nicht nur die
lateralen Fuflbinder und die Peroneussehnen gedehnt, sondern mit ihnen auch
der N. suralis. Die Entstehung einer traumatischen Neuritis ist danach leicht
verstandlich. Die Korrektur der falschen FuBstellung und die Verhiitung des
Umknickens durch entsprechendes Schuhwerk und eine orthopiadische Einlage,
die auf der Aullenseite eine schiefe Ebene hat, beseitigt auch hier allm#hlich
die Beschwerden. In schwierigeren Fallen ist eine Injektion mit %%, Novokain-
16sung direkt in den verdickten Nerven und alsbaldige Fixierung des FuB-
gelenks mit einem festen Heftpflasterverband zu empfehlen.

Diese Mitteilungen tiber krankhafte Befunde an den sensiblen FuBnerven,
die ganz offenbar mit falschen FuBstellungen zusammenhingen, regen viel-
leicht zu weiteren Untersuchungen an.

Der Wadenkrampf.

Der ziemlich haufig beobachtete Wadenkrampf gehort zu den Crampi,
d. h. den tonischen Krampfzustinden, die sich auf einen Muskel oder ein be-
grenztes Muskelgebiet beschrinken. Marwedel hat das Krankheitsbild mit
folgenden treffenden Worten beschrieben: yWer fuhr nicht schon ums Morgenrot
empor aus schweren Trdumen, jah erschreckt durch den bekannten pldtzlichen
Schmerz im Unterschenkel, wer hat nicht schon stéhnend im Bett gesessen,
die hart kontrahierte Wade mit der Hand umklammernd und 4ngstlich jede
Bewegung vermeidend, wer hat nicht schon alle méglichen Mittel versucht,
um den quélenden Krampf los zu werden!« Bekannt sind Muskelkriampfe
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bei gewissen Vergiftungen und Infektionskrankheiten, wie der Cholera, wo sie
entweder durch toxische Reizung der Muskeln oder durch ihre Austrocknung
infolge des Wasserverlustes erkliart werden. Auch bei Diabetes, Alkohol- und
TabakmiBbrauch werden sie beobachtet und ebenfalls mit toxischer Reizung
erklart. Die fiblichen bekannten Wadenkrimpfe, tiber die so viele Menschen
zu klagen haben, sind aber sicher etwas ganz anderes. Sie ganz allgemein mit
neuropathischer Veranlagung zu erkliren, geht nicht an, da sie auch bei ganz
nervenstarken Menschen auftreten. Immerhin mag bei einem Teil der Patienten
ein nervoser Zustand in Frage kommen. Einmal tritt der Wadenkrampf
wiahrend starker Anstrengungen vor allem der Wadenmuskeln wie beim Berg-
steigen oder beim Schwimmen auf, andererseits wiahrend des Schlafes und da
besonders in der 2. Hilfte der Nacht, wo der Mensch nicht mehr im tiefen
Schlummer, sondern im Dammerschlaf liegt. Beobachtungen haben nun gezeigt,
daB der Wadenkrampf in der Nacht immer im AnschluB an eine starke
Streckung oder Reckung des Korpers auftritt, wobei der FuBB in
extreme SpitzfuBstellung gebracht wird. Diese Reckungen nimmt der Mensch
unbewuBt namentlich im Halbschlaf vor. Bei dieser Plantarstreckung des
FuBes kommt es zu einer auBerordentlichen Zusammenziehung der Waden-
muskulatur, die nicht gghemmt und reguliert wird durch das im wachen Zustand
einsetzende Spiel der Antagonisten. So wird die aktive Kontraktion der
Muskeln eine besonders heftige, einer Zerrung vergleichbar. Auch sieht man
manchmal, daB nicht der ganze Wadenmuskel, sondern nur einzelne Muskel-
biindel kontrahiert sind, was ebenfalls das Ungeordnete des Ablaufs dieser
Bewegung bezeichnet. AuBer dem Wadenmuskel kann der Krampfzustand
auch in anderen Muskelgruppen einsetzen, so in den Dorsalflektoren, wenn
der Patient im Schlaf eine starke Dorsalflexionsbewegung ausfithrt. Die
manchmal erhebliche Schmerzhaftigkeit des Muskels auch nach dem Anfall
mag wohl auf die Zerrung der Muskelfasern, vielleicht sogar auf ZerreiBung
einzelner Fasern zu beziehen sein. Zur Beseitigung des Krampfes springen
viele Patienten mit einem Satz aus dem Bett und stemmen den FuB fest gegen
den Boden, andere gegen das untere Bettende, andere wieder bringen den
VorderfuB mit einem Ruck in Dorsalflexion, was sie sich dadurch erleichtern,
daB sie das Bein durch Hochziehen im Knie beugen. Bei anderen wieder hilft
eine kriftige Knetmassage des Wadenmuskels den Krampf zu iberwinden.
Alle diese erprobten MaBnahmen sind gut. Es kommt eben darauf an, die
Verkiirzung des Muskels mdglichst schnell wieder zu beseitigen, indem man
ihn energisch dehnt und den FuB in die entgegengesetzte Stellung bringt.
Wiederholen sich diese Anfille 6fters, treten sie also nicht nur nach gréBeren
Anstrengungen der Beine auf, so miissen wir versuchen durch ein einfaches
Verfahren, das sich auf die Einsicht in die mutmaBliche Ursache des Leidens
griindet, Abhilfe zu schaffen. Von Marwedel wurde mit bestem Erfolg dem
Patienten fiir einige Zeit eine Volkmannsche Schiene gegeben, in der der
FuB in rechtwinkliger Stellung liegt. Ich selbst gebe lieber eine einfache
Gipsschiene, aus einer 4 bis 5fachen Gipslage gemacht, die ich an die
Riickseite des Unterschenkels bei rechtwinkliger Stellung des FuBgelenks
anmodelliere. Eine solche Gipsschiene ist bequemer zu tragen als eine Volk-
mannschiene. Durch die Festhaltung des FuBes in dieser Stellung wihrend
der Nacht gewchnt sich der Patient bald das nichtliche Uberstrecken des
FuBes ab, und nach dem Weglassen der Schiene tritt dann meist der Krampf
nicht mehr ein.
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Sehnenscheidenentziindung am Fufl und Unterschenkel.

Bisweilen sehen wir Patienten, die iiber einen heftigen Schmerz am Unter-
schenkel klagen. Der Schmerz tritt nur beim Stehen und noch mehr beim Gehen
auf und ist meist nur auf einer Seite vorhanden. Wenn wir den Patienten
untersuchen, so gibt er eine Stelle etwas unterhalb der unteren Drittelgrenze
des Unterschenkels, und zwar an der Vorderseite etwas lateral von der AuBBeren
Tibiakante als hauptsidchlich schmerzende Stelle an. AuBer im Gehen wird
der Schmerz auch bei der aktiven Dorsal- und Plantarflexion des freihingenden
FuBles empfunden. Wenn man die schmerzende Stelle betastet, so fithlt man
mitunter eine leichte Schwellung entsprechend dem Verlauf des Tibialis anticus
in einer Ausdehnung von etwa 5 bis 10 cm. Hier besteht auch ausgesprochener
Druckschmerz. Man fiihlt aber auch, und das ist das charakteristische Zeichen
bei dieser Erkrankung, bei der aktiven Dorsal- und Plantarflexion des FufBles
hier ein deutliches Reiben, wie wir es bei der Tendovaginitis der Hand-
und Fingersehnen am Vorderarm kennen. Es handelt sich auch hier um eine
Tendovaginitis bzw. Peritendinitis, und zwar der Sehne des Tibialis anticus.
Uber den feineren anatomischen Bau und den komplizierten Gleitmechanismus
der Sehnenscheiden wissen wir Genaueres durch die ausgezeichneten Unter-
suchungen von Biesalski und Mayer. In der Darstellung der Verhiltnisse
folge ich diesen Autoren. Bekanntlich liegen die Muskelbiuche der 3 Extensoren
bis an das obere Ende der unteren Drittelgrenze des Unterschenkels in einer
gemeinsamen Faszienloge, von da ab nach unten verlduft die Tibialissehne
durch ein eigenes Abteil dieses Faszienfaches, das von der Fascia cruris ge-
bildet wird. Innerhalb dieses Faszienfaches liegt die Scheide der Sehne, ihr
oberes Ende liegt 5,5 cm oberhalb der Malleolenlinie, ihr unteres 3,5 cm unter-
halb dieser Linie ungefahr auf der Héhe des Chopartschen Gelenks. An ihrer
oberen Kuppe schliagt sich die Vorderwand der Sehnenscheide mit einer Du-
plikatur auf die Vorderflache der Sehne iiber. Je weiter nach unten, desto
mehr umgreift das Scheidenlumen einen immer groSeren Anteil der Sehnen-
oberfliche, bis es etwa in der Mitte der Scheide die ganze Sehne bis auf ihren
Hilus umfaBt. Weiter nach unten wird der Anteil der Sehnenoberfliche, der
im Scheidenlumen liegt, immer geringer, bis an der unteren Scheidenkuppe
wiederum nur die Vorderwand sich auf die Vorderseite der Sehne hiniiber-
schldgt. Die Beweglichkeit der Sehne betrigt bei Erwachsenen 3 bis 4 cm.
Mit den Bewegungen der Sehne macht auch die Scheidenkuppe Gestalt- und
Lageverinderungen mit. Sie geht um I bis 3 cm mit der Sehne nach oben
und um 0,3 bis 0,5 cm nach unten. Diese Bewegungen der Scheide gestatten
ihr an ihren beiden Endkuppen Faltenbildungen, an der oberen eine gut aus-
gebildete Plica duplicata.

Der feine, komplizierte Bau der Sehnenscheide, des Gleitapparates, macht
das haufigere Vorkommen von Reiz- und Entziindungsprozessen erklarlich.
Es dirfte sich wohl um Zerrungen in der Gegend der oberen Sehnenscheiden-
kuppe, die die Verschiebung der Sehne in der Scheide ermdéglicht, handeln.
Die Ursache der Erkrankung ist wie an der Hand eine Uberanstrengung, héufig
in Verbindung mit einem Pes valgus, den der Patient beim Gehen instinktiv
mit Anspannung des Tibialis anticus zu korrigieren sucht. Mithsames Gehen
wie im Schnee zieht mitunter eine solche Tendovaginitis nach sich. An den
anderen Sehnen sehen wir sie seltener, am ehesten noch an den Peronei beim
HohlfuB aus denselben Griinden vice versa, wie beim Pes valgus. Daneben
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mulB man noch an die rheumatischen, gonorrhoischen und tuberkulésen Sehnen-
scheidenentziindungen denken. Ferner sah ich schon beim Kinde eine aus-
gesprochene Sehnenscheidenentziindung an den Sehnen des Extensor hallucis
longus und Extensor digitorum longus am FuBriicken mit Schmerzen, Schwellung
und Reiben. — Zur Behandlung geniigt meist die Rubhigstellung der Sehne
durch einen Heftpflasterverband, der bis zur Mitte der Wade reicht und
die Dorsal- und Plantarflexion des FuBes erheblich einschrinkt (S. 142). Nachts
ist ein PrieBnitzscher Umschlag iiber diesen Verband zu empfehlen. Nur
selten ist Bettruhe nétig. Einen Pes valgus miissen wir natiirlich durch Ein-

lage usw. behandeln.

Arthritis deformans des FuBl= und Khniegelenks.

Schon bei der Besprechung des Plattfufles wies ich auf die nicht selten
im FuBgelenk vorkommende, echte, deformierende Arthritis als Ursache hiufiger
Beschwerden hin. Sehr haufig sind beide Leiden miteinander verbunden, da
mit den Jahren die falsche Belastung arthritische Prozesse in den Gelenken
ausldst. Durch die Verschiebung der Knochen gegeneinander entstehen aus
bisher kongruenten Gelenkflachen inkongruente, indem andere Teile der
Knochen miteinander Berithrung bekommen. Preiser hat in seinen »statischen
Gelenkerkrankungen«¢ auf diese Vorginge hingewiesen. Am hiufigsten sehen
wir deformierende Prozesse in dem eigentlichen PlattfuBgelenk, dem Chopart,
in Gestalt von spornartigen Osteophyten an Talus und Navikulare. Aber auch
zwischen Navikulare und 1. Keilbein und zwischen Fibulaknochel und Cal-
caneus bilden sich osteoarthritische Veridnderungen. Bekannt sind auch die
arthritischen Erkrankungen der Fullgelenke nach schief geheilten Knéchel-
frakturen oder nach schweren Distorsionen, Quetschungen und Absprengungen
an FuBwurzelknochen, vor allem am Navikulare, wie iiberhaupt eine Gelenk-
fraktur die Gefahr einer spédteren deformierenden Arthritis in sich schlieBt.
Die deformierende Arthritis als Folgeerscheinung eines chronischen Gelenk-
rheumatismus des FuBes ist ebenfalls nicht selten.

Noch hiufiger beobachten wir am Kniegelenk die chronisch deformierende
Arthritis. Sehr oft kénnen wir keine Ursache erkennen, aber in vielen Fallen
diirfte sie doch wohl auf die falsche Belastung des Beines zuriickzufithren sein.
Der hochgradige KnickplattfuB fithrt zur Innenrotation der Unterschenkel-
knochen, was fiir das Kniegelenk eine Spannung und Torsion der Gelenkkapsel
bedeutet. Ferner verursacht sehr oft eine Abweichung der Beinachse im Sinne
eines X- oder O-Beines eine ungleichmiBige Belastung der Kniegelenkflichen
an Tibia und Femur und auferdem auch eine Anspannung und Torsion der
Gelenkkapsel und Binder, da X- und O-Bein ja nicht nur seitliche Abweichungen
von der Lingsachse darstellen, sondern fast immer mit einer gewissen Rotation
um die Lingsachse verbunden sind. Friihzeitige Abnutzung des Gelenkes ist
sehr oft die Folge eines in der Kindheit nicht véllig beseitigten O-Beines oder
X-Beines. Die chronisch deformierende Arthritis des Kniegelenks verldauft
auBerordentlich schleichend. Lange Zeit bemerken die Patienten nicht viel
mehr als eine gewisse Steifigkeit im Knie, besonders beim Aufstehen nach
lingerem Sitzen und leichte, unbestimmte, ziehende Schmerzen im Gelenk,
die an der Vorderseite unter oder neben der Kniescheibe, am inneren Gelenk-
spalt oder auch in der Kniekehle ihren Sitz haben kénnen, je nach dem Teil
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der Gelenkkapsel, der mehr ergriffen und infiltriert ist. Bei Bewegungen
knirscht und kracht das Gelenk infolge der Verdickungen der Gelenkschleim-
haut, die mit vergroBerten Zotten dicht besetzt ist. Auch die teilweise Zerstérung
des Gelenkknorpels, die den Knochen bloBlegt, fithrt zu diesen Reibegerauschen.

So kann es lange Zeit bei allmihlichem Fortschreiten des Leidens gehen.
Bisweilen aber wird dieses langsame Fortschreiten durch eine plétzliche Ver-
schlimmerung des Zustandes unterbrochen. Mitunter nach einer gréBeren
Anstrengung oder Kailteeinwirkung oder, wenn auch ganz leichten, Zerrung
des Gelenkes nehmen die Schmerzen plétzlich stark zu, belistigen den Patienten
auch nachts, so daB er keine Ruhelage fiir das Knie finden kann, und das Gelenk
schwillt stirker an. Es hat sich ein GelenkerguB gebildet, die Patella tanzt,
der obere Recessus ist prall gefiillt, die Kapsel sehr druckempfindlich. Wir
kennen diesen Zustand als intermittierenden Gelenkhydrops. Er kann sich
ofters wiederholen.

Die Behandlung dieser Gelenkerkrankung kann nicht den Anspruch erheben,
das Leiden voéllig heilen, d. h. wieder normale, anatomische Gelenkverhiltnisse
herstellen zu wollen. Es kann sich fir uns nur darum handeln, einmal die
Beschwerden zu vermindern und zweitens die Funktion des Gelenks zu bessern.
Dazu dienen uns folgende MaBnahmen: In statischer Beziehung niitzt oft eine
orthopidische Einlage, durch die eine Entspannung der torquierten Gelenk-
kapselteile bewirkt wird. Weiter machen wir von thermischen Anwendungen
verschiedenster Art erfolgreich Gebrauch: HeiBluftbddern, heien Salzwasser-
umschligen (romal hintereinander zu erneuern), heiBen Breiumschldgen, heien
Béddern, Thermalbidern wie Wildbad oder Gastein, lokalen Dampfbiddern
(v. Baeyer), Diathermie. Alle diese MaBnahmen dienen der Herbeifithrung
einer Hyperdmie zu besserer Ernihrung der Gelenkweichteile und Resorption
von Infiltrationen und Ergiissen. Auch Bestrahlungen mit der Nitralampe
konnen erfolgreich sein. Was die Massage betrifft, so ist sie an der Gelenk-
kapsel nur als leichte Streichung gut, oft reizt sie das Gelenk mehr als gut ist,
besonders wenn ein akuter Reizzustand mit einem ErguB besteht. Hochstens
kommt die Massage der Muskeln zur Beseitigung ihrer Atrophie und Hebung
ihrer Kraft in Frage. Von Nutzen ist bei allen chronisch arthritischen Pro-
zessen die Massage ferner zur Beseitigung von Hérten in den zu den Gelenken
gehorigen Muskeln, die durch Uberbeanspruchung dieser Muskeln entstehen.
Eine sorgfiltige Aufsuchung dieser schmerzhaften Hirten und ihre Durch-
knetung kann oft nicht nur die Schmerzen wesentlich bessern, sondern auch
zur Loésung von Kontrakturen der Gelenke beitragen. Von medikomechanischen
Ubungen sieht man manchmal einen gewissen Nutzen, aber man muB vorsichtig
dosieren. Uberanstrengungen schaden, alle forcierten Ubungen sind zu unter-
lassen. Am besten werden einfache Pendeliibungen vertragen, besonders wenn
sie mit einer leichten Extension verbunden sind (v. Baeyer). Ich lasse sie fiir
zu Hause so ausfithren, daBB der Patient auf einem Tische sitzt, an dem herab-
hingenden Bein an der Schuhsohle ein Gewicht, z. B. einen Biigeleisenstahl,
angeschnallt hat und nun in dieser Weise eine improvisierte Pendeliitbung aus-
fithrt (3 bis 5 Minuten lang, 2 bis 3mal am Tag).

Weiter hilft sehr oft eine einfache Widerstandsiibung, die ohne Belastung
im Liegen ausgefithrt wird (Abb. 69), das einfache Kniebeugen und -strecken,
2 bis 3mal tiglich je 5 bis 10 Minuten lang mit 10—20 Pfund Gewicht ausgefiihrt,
die Funktion des Kniegelenks zu verbessern. Langes Stehen ist den Patienten
zu verbieten, wihrend miBiges Gehen eher niitzlich ist. Bei Reizzustanden
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ist es oft gut, jede Bewegung und Belastung zu unterlassen und fiir 8 Tage
absolute Bettruhe zu verordnen. Recht niitzlich sind bei diesen Arthritiden
Zinkleimverbinde des Unterschenkels (S. 171), die durch Stiitzung des Beines
giinstig auf das Gelenk wirken und oft alsbald eine ganz auffallende Erleich-
terung bringen (Béhler).

Nicht unwichtig ist die Beeinflussung eines arthritischen Prozesses, vor
allem des FuB- und Kniegelenks, durch die Wiederherstellung der Statik,
worauf schon Preiser hinwies. Oft tut eine orthop#dische Einlage groBe
Dienste bei FuB-, Knie- und selbst Hiiftgelenksarthritis.

Besteht ein GelenkerguB3, so werden wir versuchen durch intensive An-
wendung von heien Salzwasserumschligen, die o6fters gewechselt werden,
etwa 10 unmittelbar hintereinander, oder durch TeilheiBluftbider fiirs Knie,
1, bis 1 Stunde lang, 70 bis 100° C den ErguBl zur Wiederaufsaugung zu bringen,
auch die zentral vom Knie am Oberschenkel angewendete sog. indirekte Streich-
massage unterstiitzt die Aufsaugung bzw. Zuriickfithrung in den Lymphstrom.
Die direkte Massage der Gelenkkapsel selbst ist in diesem akuten Schubstadium
der Arthritis sehr schmerzhaft und wirkt oft gar nicht giinstig auf den Ent-
ziindungsprozeB ein. Viel besser wird eine direkte Kompression des Gelenks
mit einer Paragummibinde (4 bis 5 cm breit, 2 bis 3 m lang) vertragen.
Wir wenden diese Kompression, die besonders bei akuten Blutergiissen nach
Distorsionen die Aufsaugung sehr beschleunigt, so an: unter die Kniekehle
wird ein etwa 6 Querfinger breites, 35 cm langes, gepolstertes Brettchen oder
Schiene zum Schutze des GefaBnervenbiindels der Kniekehle gelegt und um
das Knie die Gummibinde von peripher nach zentral fortschreitend unter
entsprechendem Anziehen der Binde mit sich zur Halfte deckenden Touren
bis an den oberen Rand des Recessus suprapatellaris gewickelt. Die Kom-
pression bleibt etwa 15 Minuten liegen und wird 2 bis 3mal téglich so angewendet.

Sind freie Kérper am Gelenk nachweisbar, so sind sie zu entfernen, da sie
sich einklemmen. Oft sind sie gestielt und zerren an der Kapsel. Sie rufen
immer neue Ergiisse hervor.

Die Punktion des Kniegelenks

Geht ein ErguB weder durch Wirmeanwendung noch durch Kompression
zuriick, so empfehle ich die Entfernung des Ergusses durch Punktion. Denn
die Beugung des Knies wird durch die pralle Fiilllung der Gelenkkapsel gehemmt
und ist auch durch den bei stirkerem Abbiegen entstehenden Druck des Ex-
sudates gegen die Gelenkschleimhaut schmerzhaft. Die Punktion hat unter
strengster Asepsis zu geschehen, da sie einen Eingriff ins Gelenk bedeutet.
Eine Nadel von mittlerer Stirke, etwa zeigefingerlang, wird von der lateralen
Seite her in den gefiillten Rezessus, den man sich mit der anderen Hand von
medial her entgegendriicken kann, eingestoBen. Sobald die Nadel im Rezessus
ist, flieBt alsbald der SynovialerguB ab, den man mit der Spritze véllig absaugt.
Er ist meist von griinlichgelber Farbe, klar, leicht fadenziehend und enthélt nur
selten etwas Fibrinflocken. Man kann bis zu 80 ccm aus einem solchen Gelenk
entleeren. Dann folgt unmittelbar eine Injektion ins Gelenk. Mit der gleichen
Spritze bringe ich 2 bis 3 ccm sterilisiertes Jodoformol oder Schwefeldl ins
Gelenk und lege fiir 8 bis 10 Tage eine ungepolsterte Gipshiilse mit 1 bis 2 Gips-
binden ums Gelenk, von der Mitte der Wade bis zur Mitte des Oberschenkels.
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Damit sie sich nicht verschiebt, muB man sie oberhalb der Femurkondylen
und oberhalb der Anschwellung der Wadenmuskulatur beiderseits seitlich gut
anmodellieren. Mit der Hiilse kann der Patient umhergehen. Nach Abnahme
des Verbandes wickelt er das Knie noch eine Zeitlang mit einer Trikotschlauch-
oder Idealbinde und setzt die unterbrochene HeiBluftbehandlung wieder fort.
Mitunter bildet sich noch einmal ein geringer ErguB, der aber meist unter
Warmeanwendung sich bald aufsaugt. Bisweilen habe ich ein zweites Mal
punktieren miissen. Ich lege der Injektion nach der Punktion einen besonderen
Heilwert bei. Die Wirkung sowohl des Schwefelsles (Sulf. depur. 1,0, Ol oliv.
100,0), das ich auch sonst bei chronischen Arthritiden intramuskuldr injiziere
(¥4 bis 1 ccm alls 8 Tage), als auch des Jodoforméles (Jodoform 10,0, Ol. amyg-
dal. dulc. 9o,0), diirfte wohl nach heutigen Anschauungen als Reizkérperwirkung
zu erkliren sein. Die Patienten haben abends nach der Punktion meist etwas
Temperatursteigerung, besonders stark nach Schwefel6l, und fithlen sich nicht
ganz wohl, am nichsten Tag ist alles wieder vorbei. Die Besserung nach dieser
intraartikuldren Einwirkung ist oft eine auffallende und lang anhaltende.

Von der Reizkérperwirkung machen wir auch sonst bei den chronischen
Arthritiden vielfach Gebrauch. Wir bevorzugen neben dem Schwefel6l noch
das Yatren-Kasein, das verhiltnismaBig geringe Reizerscheinungen macht,
von dem wir alle 8 Tage eine I ccm haltende Ampulle intramuskuldr ein-
spritzen und immerhin Erleichterungen der Beschwerden sehen.

Arthritis deformans des Hiuiftgelenks.

Sie entsteht meist erst im mittleren Lebensalter, kann aber auch schon
in der Jugend ihren Ursprung nehmen, insbesondere sehen wir nach ange-
borenen Verinderungen des Hiiftgelenks; nach Einrenkung angeborener Hiift-
luxationen, bei Subluxationen des Hiiftgelenks oder nach der Perthesschen
Osteochondritis deformans, ferner nach Traumen des Hiiftgelenks sich eine
deformirende Arthritis entwickeln. Das Leiden ist meist auBerordentlich
schmerzhaft, die Beschwerden reichen vom Hiiftgelenk bis zum Knie, mitunter
sind auch Schmerzen in der GesaBmuskulatur und im Kreuz sowie in der
Lendenmuskulatur durch Uberanstrengung dieser Muskeln vorhanden. Das
Gelenk krepitiert, ist oft in der Abduktion behindert, ebenso in der Innen-
rotation, wihrend die AuBenrotationsstellung vermehrt ist. Im Rontgenbild
sehen wir einen verengten Gelenkspalt und Osteophyten am oberen Pfannen-
rand und an dem pilzférmig deformierten Gelenkkopf. Eine Heilung des Leidens
ist nicht moglich, wohl aber eine wesentliche Erleichterung der Beschwerden.
Langes Stehen ist schidlich, dagegen Bewegung in m#Bigen Grenzen gut. Die
iiblichen thermischenr Anwendungen, HeiBluft, Moorbider, Wildbider wie
Gastein, Wildbad, Radiumbider, Diathermie und leichte gymnastische Ubungen
zur Erhaltung der Beweglichkeit sind zweckmiBig. Nichtliche Alkoholum-
schlige ums Gelenk sind oft von guter Wirkung. In ganz schweren Fallen
ist oft ein Schienenhiilsenapparat, der das Gelenk etwas entlastet und
so fixiert, daB nur die Beuge- und Streckbewegung frei, die vor allem
schmerzenden Rotationen aber gesperrt sind, imstande, die Beschwerden zu
mildern. Doch gewShnen sich manche Patienten nicht an einen solchen Apparat.
Bei allen chronischen Arthritiden, denen des FuB- und Kniegelenks, ebenso
wie des Hiiftgelenks werden wir von der Reizkorperbehandlung Gebrauch
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machen. Schwefeldlinjektionen oder Yatren-Casein, Fonabisit usw. tun oft
gute Dienste, doch vermogen auch sie keine Heilung zu bringen. In ver-
zweifelten Fallen hat man den Gelenkkopf operativ entfernt, aber ich habe eine
ganze Reihe von Patienten gesehen, die dann recht schlecht gegangen sind,
da sie mit ihrem Bein am Becken keinen Halt mehr hatten und neue Reibungs-
schmerzen entstanden.

Anrthritis deformans der Articulatio sacro=iliaca.

Wie kennen eine Form dieses Leidens, die vielleicht unter dem Einflu3
der Verlagerung des Schwerpunktes (Lovetts Untersuchungen) vielfach bei
Frauen vorkommt, bei Minnern oft ausgeldst durch ein leichtes Trauma, durch
Heben von Lasten. Es bestehen Schmerzen in diesem Gelenk bei Bewegungen.
Wir finden Druckschmerz und einen Schmerz bei maximaler Beugung des Ober-
schenkels im Hiiftgelenk und ferner bei seitlichem Druck auf die Darmbein-
schaufel in Seitenlage. Oft hilft ein kurzes Korsett, das das Becken fest um-
schlieft. Andere Patienten werden in ihren Beschwerden wesentlich erleichtert
durch einen festen handbreiten Gurt, der zwischen Trochanter major und
Spina iliaca quer um das Becken herum geschnallt und sehr fest angezogen
wird (Goldthwait).

Gidhtische Gelenkerkrankungen,

Alle méglichen FuB- und Beinbeschwerden werden von Laien und auch
von Arzten als gichtische Erscheinungen angesehen und haben oft nichts mit
der wirklichen Gicht, der Arthritis urica, zu tun. Die Tatsache der Verdickung,
Schmerzhaftigkeit und Krepitation eines Gelenks ist ja an sich durchaus nicht
das wichtigste Kriterium fiir die Feststellung der Gicht. Meist handelt es
sich dabei um die chronisch deformierende Gelenkentziindung. Die echte
Gicht ist sicher viel seltener als dieses Leiden. Um einen gestorten Stickstoff-
wechsel, die Grundlage der Gicht, anzunehmen, sind komplizierte diagnostische
Untersuchungsmethoden notwendig, die dem inneren Arzt, ja dem Kliniker,
vorbehalten sind. Ich kann an dieser Stelle nicht darauf eingehen. Es handelt
sich bei der Gicht vornehmlich um Ablagerungen von Harnsiure in ver-
schiedenen Organen und ein erhéhtes Vorhandensein im Blute, das allerdings
wihrend des akuten Anfalls, wo die Harnsiaure in Kristallform sich in den Ge-
lenken oder an anderen Stellen niederschligt, heruntergehen kann. Die Gicht-
depots in den Gelenken usw. bestehen aus Natriumurat. AuBer den bekannten
akuten Gichtanfillen sehen wir chronische Verinderungen der Gelenke.

Im Réntgenbild sehen wir die Gichtherde als halb- oder dreiviertel-
kreisférmige Defekte an den Gelenkenden, wie mit dem Locheisen ausgestanzt,
sowie Knochenverschmilerungen und Knochenaushéhlungen durch den mecha-
nischen Druck der Tophi von auBen auf die Knochen. Und innerhalb des Mark-
raums liegen Herde von lichtdurchldssigen Stellen, rund oder oval, die auf
Uratablagerungen innerhalb der Knochensubstanz beruhen (Jakobst al).

Die Behandlung der Gicht gehort in der Hauptsache in die Hand des
inneren Arztes, der die Ernihrung regeln muB (Einschrinkung des Alkohols
und Fleisches, Bevorzugung von Milch, Obst und Gemiise). Innerlich hat
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sich das Atophan, Novatophan und neuerdings das von Thannhauser an-
gegebene Arthrosin (Bohringer), ein Atophanderivat, 0,3g 3—5 mal téglich
in der ersten Woche gegeben, wihrend es in der zweiten und den folgenden
Wochen nur je 3 Tage lang verabreicht wird, bewiahrt. Lokale Warme-
behandlung, HeiBluft, Salzbader, 38 bis 42¢ C, Dampfbider, feuchte Umschlage
helfen den akuten Anfall allmihlich beseitigen. Sehr wichtig ist fir den Gicht-
kranken zur Beférderung des Stoffwechsels Arbeit und Kérperbewegung, Gehen,
Bergsteigen, Radeln, Rudern, Schwimmen, Reiten, Turnen, Skifahren u. dgl.
Insbesondere soll er, sobald der Anfall voriiber ist, bald aufstehen und sich
bewegen. Dabei ist die Schuhfrage nicht unwichtig. Er soll nicht zu lang weiche
Hausschuhe und Pantoffeln, sondern bald passende, feste Schniirstiefel tragen,
da bei jedem Gichtkranken, besonders bei groBem Korpergewicht, die Bander
erschlaffen, sich iberdehnen und Belastungsschmerzen eintreten. Oft ist eine
Einlage recht niitzlich. Zur Behebung von Versteifungen erkrankt gewesener
Gelenke (besonders FuB und Knie) sind gymnastische Ubungen erfolgreich.

Der Hefipflasterverband.

Unter den Verbinden am Unterschenkel nimmt der Heftpflasterverband
die wichtigste Stelle ein. Thn in seiner Technik zu beherrschen und in seiner
Anwendungs- und Wirkungsweise bei den verschiedenen Leiden zu kennen,
ist nicht nur fiir den orthopéidischen Facharzt, sondern ebenso auch fiir den
praktischen Arzt einfach notwendig. Er verdringt in manchen Fillen den
Gipsverband, weil er im Gegensatz zu diesem - die Gelenkbewegung weiter
zulaBt und deshalb der Versteifung durch Schrumpfung der Kapsel oder Bildung
von Adhisionen entgegenwirkt. Zudem 148t er das Muskelspiel in einem gewissen
Umfang weiter zu, was ebenfalls fiir die spitere Funktion von grofer Bedeutung
ist. Er bewirkt gerade soviel Fixation, als eben notwendig ist, und iibt auf die
entsprechenden Teile eine heilsame Kompression aus. Sein Anwendungsgebiet
ist recht groB. Wir wenden ihn bei der Distorsion im FufBgelenk, die durch
die allgemein verbreitete Schwiche der FuBgelenksbinder ungemein hiufig
geworden ist, an. Diese Distorsion sehen wir vom einfachen Umknicken mit dem
Fulle, der auf einem hohen Absatz mit winziger Unterstiitzungsfliche balanciert,
bis zu den wirklichen, schweren Verletzungen durch Sturz auf der Treppe, beim
Skifahren im Gebirge usw. Handelt es sich um ZerreiBungen von Béndern,
was wir auler aus dem grofSen Hiamatom aus der uns mitgeteilten patholo-
gischen Stellung des FuBes bei der Verletzung schlieBen konnen, so wird der
Heftpflasterverband wegen der oft schon eingetretenen Schwellung im allge-
meinen erst nach etwa 8 Tagen Bettruhe und Umschlégen angelegt. Bei frischer
Distorsion lege ich ihn am liebsten alsbald nach der Verletzung an, um durch
Kompression die Schwellung zu verhiiten. Bei den iiblichen leichteren Distor-
sionen, die dem Patienten aber gleichwohl meist starke Beschwerden beim Gehen
oder auch im Bett in gewisser Lage des FuBes machen kénnen, legen wir den Ver-
band alsbald an, ohne Riicksicht auf eine vorhandene Schwellung oder ein
leichteres Himatom. Ja, wir sehen direkt unter der Wirkung des komprimieren-
den Verbandes und unter der Wirkung der Funktion Schwellung und Blutergu8
verhiltnismaBigschnell zuriickgehen. Einweiteres Anwendungsgebiet sind gewisse
schmerzhafte Reizzustande beim schlaffen PlattfuB. Hier wirkt er oft
wohltatig. Ferner empfiehlt ersich bei chronischer Arthritis des FuBgelenks,
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dann, wenn ein Reizzustand durch Fortschritt des Prozesses eingetreten ist.
Eine wichtige Rolle spielt er auch bei den nicht seltenen Sehnenscheiden-
entziindungen am Unterschenkel, und zwar im Bereich des Tibialis anticus,
sowie bei der schmerzhaften Achillodynie. Je nachdem, was wir im einzelnen
Fall erreichen wollen, dndert sich die Technik der Anlegung des Verbandes.

Der Musterverband, von Gibney in New York angegeben und von Hoffa
in Deutschland eingefithrt, wird von mir im allgemeinen nicht ganz nach der
urspriinglichen Vorschrift, wie sie in den Lehrbiichern der Verbandskunst
mitgeteilt wird, ausgefithrt, wenn auch das Prinzip von dachziegelférmig
sich deckenden Lings- und Querstreifen gewahrt wird. Allein die Unkosten
eines echten Gibney mit ca. I2 m zcm breiten Heftpflasters verbieten heute
oft die klassische Ausfithrung. Zudem scheint mir eine gewisse Modifikation
auch die Wirkung des Verbandes, z. B. bei den Distorsionen, zu erhéhen. Bei
der iiblichen Distorsion des FuBgelenks durch Umknicken des FuBes, wobei
die FuBsohle sich einwirts wendet, handelt es sich immer um eine Dehnung
oder ZerreiBung der vom #duBeren Knochel zur FuBwurzel zichenden Bander.
Es besteht meist eine starke Schwellung um den duBeren Knéchel, besonders
unmittelbar vor ihm und im Sinus tarsi und an der gleichen Stelle eine charak-
teristische lebhafte Druckempfindlichkeit. Wenn der Patient im Bett auf
der AuBenseite des FuBBes liegt, hat er meist viel mehr Schmerzen als bei um-
gekehrter Lage. Wir miissen deshalb durch die Zugsrichtung der Heft-
pflasterstreifen gerade diese gedehnten, eingerissenen und bei geringster
Beanspruchung stark schmerzenden Binder ruhig zu stellen und festzuhalten
suchen. Mir hat sich hierbei folgende Art des Verbandes besonders bewdhrt:
Zunichst nehme ich nicht das vorgeschriebene schmale Heftpflaster von 2 cm,
sondern ein 4 bis 5cm breites, und wihle ferner mit Vorliebe anstatt des iiblichen
Germania- oder Leukoplast das festere 4 bis 6 cm breite Segelleinenheft-
pflaster, auch unter der Marke Germaniaplast von Blank, Bonn, hergestellt,
wie es zu Streckverbinden angewendet wird. Der erste und wichtigste Streifen
ist etwa 40—50 cm lang. Wahrend der Patient den FuB rechtwinklig hilt, wird
der Streifen etwas von unterhalb der Mitte des Unterschenkels, und zwar von der
lateralen vorderen Seite, also etwa am Extensor digit. beginnend, schrég tiber
die Tibiakante nach medial abwirts iiber die vordere Hilfte des inneren
Knochels steigbiigelartig vor der Ferse um die Sohle nach der lateralen Seite
gefithrt. Hier steigt er wieder auf, und zwar wiederum die vordere Hilfte des
duBeren Knochels bedeckend und in der Furche zwischen FuBwurzel und
Knochel liegend. Nach oben schneidet er schrig die Tibiakante in der unteren
Drittelgrenze und iiberbriickt hier den Anfang des Streifens, um an der medialen
Seite des Unterschenkels etwa in der gleichen Hohe wie sein Anfang zu enden
(Tafel VIII, Abb. 5a, b). Wichtig ist hierbei, daB der Streifen in der ge-
wiinschten Richtung fest angezogen wird. Man erreicht dies am besten
so, daB man zuerst den Anfang gut anklebt, den Streifen gespannt nach
unten bis zum lateralen FuBraum fiihrt und nun an diesem Zigel den
FuB in Pronation zieht. In dieser Stellung, die dem Patienten alsbald
auBerordentlich wohltuend ist, legt man den Streifen fest nach oben an. Der
2. Streifen ist ein Querstreifen, wiederum aus demselben Segelleinen etwa
30 cm lang. Er wird in der Hohe des Navikulare quer um den Fuf von vorn
medial um die Ferse herum nach vorn lateral angelegt. Ich beginne den Streifen
etwa am Cuneiforme 1 und lasse ihn enden etwa am vorderen Ende des Cuboids.
Er schmiegt sich in den FuBgelenkspalt ein und faBt inneren und &uBeren
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Knéchel. Die beiden Enden gehen nach vorn zum FuBriicken, ohne sich jedoch
zu bertihren. Ein Stiick FuBriickenhaut bleibt frei. Auch dieser Streifen
muB fest angelegt werden. Nun kann man das billigere und diinnere Germania-
oder Leukoplast, wie es gewohnlich gebraucht wird, zur Fertigstellung des
Verbandes benutzen. Ich verwende in der Regel noch 2 Lingsstreifen ab-
wechselnd mit 2 Querstreifen, die in der gleichen Richtung angelegt werden,
und zwar lege ich den einen Lingsstreifen etwas mehr nach vorn und den
anderen etwas mehr nach hinten von dem ersten Segeltuchhauptstreifen an
und lasse ihn von diesen beiden Sekundirstreifen je zur Hélfte decken. Von den
Querstreifen deckt der eine den Hauptquerstreifen zur Hilfte, der andere wird
um die oberen Enden der Lingsstreifen am Unterschenkel zu deren Fixierung
angelegt. Eine Mullbinde hilt die Streifen etwas fest, kann aber spater weg-
gelassen werden.

Die Wirkung dieses Verbandes ist eine Fixierung des lateralen Band-
apparates des FuBgelenks. Dabei kann der Mensch gehen und ist auch im
Gehen nicht wesentlich behindert. Bei
chronischer FuBgelenkarthritis wende ich
die gleiche Verbandart an. Handelt es sich
um eine Sehnenscheidenentziindung im Be-
reich des Tibialis anticus, so wende ich lieber
die Form des alten Gibneyschen Verbandes
an, d. h. Langsstreifen an beiden Seiten
des Urterschenkels bis etwas iiber die Mitte
der Wade, die steigbiigelartig um die Sohle
gehen, etwa 3 Streifen 4 bis 5 cm breites Ger-
maniaplast von 70 bis 8o cm Linge, die die
Seiten des Unterschenkels von hinten her,
von der Achillessehne bis nach vorn be-
decken und die Vorderseite freilassen. Ab-
wechselnd mit ihnen werden Querstreifen
von 20 bis 30 cm Linge vom Navikulare
an aufwarts wie beim vorigen Verband
Abb. 66. Gibneyscher“I-.Ieftpﬂasterverband (aus angelegt, die sich dachziegelartig decken

Blencke: Orthopadic d. prakt. Arztes).  gillen (Abb. 66). Dieser Verband soll die
Dorsal- und Plantarflexion des FuBes beim
Gehen einschranken und so die Sehne etwas ruhigstellen. Die Wirkung ist
eine prompte. Handelt es sich schlieflich um die Achillodynie, so kann man
entweder den eben beschriebenen Gibneyschen Verband anwenden, oder
man kann nach Schanz die Ruhigstellung der Achillessehne und ihren Schutz
vor Dehnung durch einen breiten Heftpilasterstreifen, vom Ansatz der Zehen
tiber FuBsohle und Ferse bis iiber die Wade herauf in leichter Plantarflexion
angelegt, erreichen. Der Streifen wird durch ein paar quere Streifen festgehalten.
Ist der Plattful voriibergehend zu fixieren, so wende ich den eben beschriebenen
Verband an, aber mit der Anderung, daB ich den ersten Hauptlingsstreifen
nicht iiber den inneren FuBrand herunter und nach dem duBeren heraufsteigen
lasse, wobel ich den FuB an dem Zigel in Pronation ziehe, sondern umgekehrt
den Streifen zuerst iiber die laterale Seite herabfiihre und dann an dem Ziigel
den HinterfuB, Ferse und Cuboid in Supination ziehe und in dieser Stellung
den Streifen am inneren FufBrand in die Hohe fithre. In gleicher Weise werden
auch die beiden anderen Lingsstreifen angelegt.
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Fiir die Behandlung der FuBgeschwulst hat Blecher einen wirksamen
Heftpflasterverband angegeben, der sich auch bei den infolge Spreizfules so
iiberaus hiufigen Metatarsalschmerzen bewéhrt. Ich lege ihn so an: Bei recht-
winkliger Fufstellung wird ein 4 cm breiter Segeltuchpflasterstreifen (40 cm
lang) von der Dorsalseite des I. Metatarsalkdpfchens zur FuBsohle, schrig
iiber diese hinweg bis etwa zur Tub. metat. 5, dann schrig iiber den FuBriicken
an die Innenseite des Unterschenkels, etwas nach hinten verlaufend, angelegt.
Ein 2. Streifen beginnt auf der Dorsalseite des Kopfchens des 5. Metatarsus,
geht schrig tiber die FuBsohle nach der Basis des 1. Metatarsus, von da auf
den FuBriicken und zur AuBenseite des Unterschenkels. Die beiden Streifen
kreuzen sich in der Mitte der FuBsohle und vor dem FuBlgelenk. Ein 2. Streifen-
paar, etwas weiter nach hinten angelegt, deckt das erste dachziegelférmig.
Die Streifen miissen in starker Spannung angelegt werden, um das vordere
quere FuBgewdlbe durch Abwirtsziehen des medialen und lateralen Strahls
wieder herzustellen (Tafel VIII, Abb. 4). Diesen Verband wende ich auch
beim digitus V an, wenn das durch die Abspreizung des 5. Metatarsus lateral
herausstehende Gelenkkdpfchen des 5. Metatarsus Druckerscheinungen macht.

Gymnastik des FuBes.

Der menschliche FuB3 entwéhnt sich im Schuh und besonders im eng-
anliegenden und den FuB vorn zusammenpressenden Schuh eines gro8en Teils
seiner natiirlichen Bewegungen. Mangelnder Gebrauch aber schwicht die
Organe. So ist es nicht zu verwundern, dafl die FuBmuskeln, die langen und
noch mehr die kurzen FuBsohlenmuskeln, bei den meisten Menschen sehr ge-
litten haben und mangelhaft entwickelt sind. Ein Teil der FuBmuskeln ist zu
volliger, ein anderer zu teilweiser Untatigkeit verurteilt, das Spiel der Zehen,
eine Hauptarbeit der kurzen FuBsohlenmuskeln, ist im Schuh, besonders in
dem vorn eng und spitz geschnittenen ganz aufgehoben, eine aktive Plantar
beugung findet so gut wie nicht statt.

So besteht denn ein nicht geringer Teil der Behandlung der statischen
FuBbeschwerden in einer — und darauf ist besonderer Wert zu legen — kon-
sequent ldngere Zeit durchgefithrten FuBgymnastik. 8 bis 14 Tage Ubungen
niitzen nicht viel. Nur die beharrliche zielbewufite Wiederausbildung der ver-
nachlissigten schwachen FuBmuskulatur ist imstande, die Beschwerden dauernd
zu beheben, die Gehfihigkeit zu steigern und schlieBlich den Menschen von
Einlagen oder sonstigen Behelfen wieder frei zu machen.

Die heilgymnastischen Ubungen, die ich beim Plattfu3 anwenden lasse,
nehmen sowohl die langen wie die kurzen FuBmuskeln in Anspruch. Ich
empfehle folgende:

A. Im Sitzen:

1. FuBrollen nach allen Richtungen 10 bis 15 mal, wobei die Zehen ab-

wechselnd energisch mitzustrecken und zu beugen sind.

2. Abwechselndes Heben und Senken der Ferse und des VorderfuBes bei
parallel auf den Boden gestellten Fiien, 10 bis 15mal (Abb. 67).
Abwechselndes Heben und Senken des inneren Fufrandes bei gleich-
zeitigem Beugen und Strecken der Zehen, 10 bis 15mal.
Greifiibungen der Zehen, 10 bis 15mal.

. im Stehen:
Erheben zum Zehenstand und Senken.

w

e
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C. im Gehen:
1. Zehengang, wie bei der Balletteuse, 3mal durchs Zimmer.
2. Gehen auf dem &HuBeren FuBrand, wihrend die Zehen in starker
Krallenstellung stehen, sog. Gehen auf der Kralle, 3mal durchs Zimmer
(Tafel XIII, Abb. 2)
Die Ubungen werden 2 bis 3mal tiglich barfuB oder in Striimpfen im
Zimmer oder auf dem Rasen ausgefiihrt.

Abb, 67. Heben und Senken der Fersen und Heben und Senken der VorderfiiBe
(Schede-Hacker).

Massage des FuBes und Beines.

Bei Vorderfullbeschwerden mit Schwellung und Schmerzen im Bereich der
mittleren Metatarsen und der zwischen ihnen liegenden Musculi interossei und
lumbricales lasseich nach einem heiBlen Salzwasserfu3bad, in welchem der Patient
kraftige Zehenilbungen gemacht hat, die kurzen FuBmuskeln leicht massieren.

Man bildet aus Daumen und Mittelfinger eine Zange und streicht nun,
wiahrend der Daumen dorsal in einem Intermetatarsalraum, der Mittelfinger
an der entsprechenden Stelle plantar liegt, von peripher nach zentralwirts all-
méhlich immer tiefer auf die im Zwischenknochenraum liegenden Muskeln
eindringend, diese leicht aus. Bei Metatarsalgie kann diese Massage anfangs
etwas schmerzhaft sein, aber meist tritt alsbald hinterher ein Gefithl des Be-
hagens und der Erleichterung ein.

Die eigentliche Sohlenmuskulatur beim PlattknickfuB, meist erschlafft,
atrophisch, massiere ich so: man umfaft mit der einen Hand den Vorderfu3 und
driickt ihn mitsamt den Zehen plantarwirts, so daB eine Entspannung der
Sohlenweichteile eintritt. Nun zersigt man gewissermaBen mit der kraftig
aufgesetzten Ulnarkante der anderen Hand die gesamte Sohlenmuskulatur
in Zickzackziigen von vorn nach riickwirts und zuriick. Besonders empfiehlt
sich dies auch bei den nicht seltenen Krampfzustanden im Abductor hallucis.
Diese Massage wirkt kriftigend und erfrischend auf diese Muskeln.
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Bei sehr schlaffen und lockeren Gelenkbandern wie beim schlaffen Knick-
fuf ist eine Reibmassage der Gelenkbander am Platze. Das Pfannenband (Lig.
calcan. navic.), die Biander am oberen Sprunggelenk innen medial, vorn und
aufBlen lateral, werden mit dem Daumen oder dem Daumenknéchel gestrichen
bzw. gerieben. Der Ansatz der Achillessehne und die hier haufig entwickelte,
schmerzhafte Bursa sowie das bei der Achillodynie verdickte, paratendindse
Zellgewebe werden ebenfalls mit der Zange aus Daumen und Zeigefinger in der
Richtung von unten nach oben ausgestrichen. Ein Exsudat in der Sehnenscheide
des Tibialis posticus wird von peripher nach zentral vom Navikulare an um
den inneren Knochel nach oben hin ausgestrichen.

Sind die Unterschenkelmuskeln atrophisch oder schmerzhaft, so ist ihnen
besondere Sorgfalt zu widmen. Man erschlafft die Wadenmuskulatur durch
passives Plantarbeugen des FuBes und streicht und knetet mit Daumen bzw.
zwischen Daumen und Fingerspitzen die unmittelbar hinter der inneren
Tibiakante gelegenen Muskeln (Tib. post., flexor hall. long. und dig. long.)
in langs- und wellenfésrmigen Ziigen von peripher nach zentral. Bei Uber-
miidungszustanden in den Dorsalflektoren (Tib. ant., extens. hall. und dig.
long.) werden diese mit dem Daumenknéchel oder mit den Fingerkn6cheln
der Faust kriftig von peripher nach zentral gestrichen. Sind Odeme am Unter-
schenkel vorhanden, so ist mehr die Ausstreifung des ganzen Unterschenkels
am Platze.

Ein besonderes Wort ist noch iiber die namentlich von LLange behandelten
Muskelverhirtungen in der Unterschenkelmuskulatur zu sagen. Sie haben gern
ihren Sitz in der Wadenmuskulatur und sind auf Uberanstrengung der Muskeln
bei Uberlastung des Beins zu beziehen. Hier muB man sich vor Verwechslungen
mit Venenknoten hiiten. Wihrend man diese nicht massieren soll, ist fiir die
Beseitigung der schmerzhaften Muskelhirten eine energische Massage, die diese
Verhartungen zerdriickt und zerreibt, das Gegebene.

Weiter hinauf am Beine kommt bei der chronisch deformierenden Knie-
gelenksarthritis die Massage als vorsichtige Reib- und Streichmassage der
verdickten Gelenkkapsel, sowoh! am inneren und duBeren Kniespalt als auch
am Recessus suprapatellaris und in der Kniekehle in Betracht. Hier sind es
besonders die Sehnenansitze der Beugemuskeln, die schmerzhaft sind und durch
Reibung mit der Fingerspitze beeinfluSt werden kénnen. Bei stirkeren Reiz-
zustinden solcher Gelenke mit intermittierenden Ergiissen ist die Massage
weniger angezeigt, weil sie hierbei schlecht vertragen wird. Am besten wirkt sie
noch an den zum Kniestreckapparat gehérigen Musculi vasti medial. und lateral.,
die namentlich bei den auf statischer Grundlage entstandenen Kniearthritiden
(bei O- und X-Bein) schmerzhaft infiltriert sein und &hnliche Verhdrtungen
aufweisen kénnen wie sie bei Ermiidungszustinden bei Plattful entstehen.
Die gleichen Erscheinungen finden wir auch an den langen Oberschenkel-
muskeln, so besonders an den Adduktoren, die bei statischem MiBverhiltnis
an ihrem Ansatz schmerzen koénnen. Schlieflich treffen wir am Hiiftgelenk
eine Reihe von Schmerzzustinden, die ein dankbares Feld fir die Massage
sind, so am oberen und hinteren Rand des Trochanter major, wo der Vastus
lateralis und die Glutien ansetzen. Reibmassage der Ansatzstellen und Knet-
massage der Muskeln selbst bringen oft iiberraschende Besserungen hervor.

SchlieBlich ist noch die Massage bei Ischias zu erértern. Handelt es sich
um Waurzelischias, so fithre ich Reibungen der Schmerzpunkte mit Daumen
oder Zeigefinger aus oder setze auch die Vibrationskugel an. Ist der Nerven-

Hohmann, FuB und Bein. o
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stamm am Oberschenkel schmerzhaft, so streiche ich ihn in seinem Verlauf
von peripher nach zentral mit dem Daumen oder bei sehr dicken Weichteilen
mit den Fingerknocheln. Schmerzhafte Aste der Nerven am Unterschenkel
werden mit dem Zeigefinger gestrichen.

Der eingewachsene Nagel.

Die Zehennidgel, Gebilde aus Epithelzellen bestehend, gefa- und nerven-
los, daher an sich unempfindlich, sind wichtige Vorrichtungen fiir die Uber-
tragung des Gefiihls, indem ein Druck auf den Nagel durch ihn einen Gegendruck
findet, der weitergeleitet wird. Auch bilden sie einen gewissen Schutz fiir
die Spitzen der Zehen. Sie konnen auf manche Weise krankhaft verdndert sein.

Zu den lastigsten, schmerzhaftesten und hartnickigsten Leiden am FuBe
gehort ohne Zweifel der eingewachsene Nagel, dem wir hauptsichlich an der
groBen Zehe begegnen. Mitunter kann das Leiden auch an der 5. Zehe ent-
stehen. An sich ist ja die Bezeichnung: Unguis incarnatus nicht ganz richtig,
da es sich in der Hauptsache nicht um ein Einwachsen des Nagels in das Fleisch,
also um eine falsche Wachtumsrichtung des Nagels handelt, obwohl auch solche
‘Erscheinungen, aber seltener, beobachtet werden, sondern um das Andriicken
und Anpressen der seitlichen Zehenweichteile, des Nagelfalzes, gegen den Rand
des Nagels, der sich hierdurch in den Nagelfalz einbohren muB. Wir finden
das Leiden sowohl an der medialen als an der lateralen Seite des Nagels, manch-
mal an beiden zugleich. Bei der Untersuchung finden wir einen verdickten,
gertteten Nagelfalz, der iiber den seitlichen Nagelrand hiniibergeschoben ist,
so daB wir diesen nicht sehen kénnen. Auf Druck gegen den Falz, der immer
schmerzhaft ist, tritt zwischen Falz und Nagel etwas weiBliche, diinnfliissige,
eitrige Fliissigkeit hervor. Heben wir den Nagelrand etwas in die Hohe, so
sehen wir eine granulierende, mit Sekret bedeckte Liangsfurche am Falz. Wunde
und Sekret haben einen faden, widerlichen Geruch. Der Seitenrand des Nagels
ist meist etwas umgebogen. Oft héren wir vom Patienten, daB er schon mehr-
mals am Nagel operiert worden sei, von Arzten wie von Badern, und auch schon
einmal eine Blutvergiftung nach einem solchen, gewi unzweckmiBigen und
unhygienisch ausgefithrten Eingriff bekommen habe. Immer sei das Leiden
wieder gekommen.

Die Ursache ist wohl zu allermeist der seitliche Druck gegen den
Falz und damit gegen den Nagel beim Gehen im Stiefel, wenn auch einige
wenige Fille bekannt sind, in denen das Leiden sich wihrend eines lingeren
Krankenlagers entwickelt haben soll. Hier hat es sich wohl um eine infekticse
Ursache bei einem Allgemeinleiden gehandelt. Auch kénnen direkte Ver-
letzungen, wie ein Huftritt oder eine sonstige Quetschung, zu einer Entziin-
dung des Nagelfalzes und der Ausbildung des Leidens fithren. Meist aber ist
dem seitlichen Druck die Hauptschuld beizumessen. Ein spitzer Stiefel preBt
den medialen Falz gegen den Nagelrand oder die groBe Zehe gegen die zweite,
ein zu hoher Absatz dréngt die FuBspitze nach vorn gegen das Leder, oder die
GroBzehe reitet bei Hallux valgus auf der 2. Zehe und diese driickt die Weich-
teile in der Richtung nach oben medial gegen den Nagel ihrer Nachbarin. Aber
auch wenn das Schuhwerk einwandfrei ist, kann das Leiden entstehen. Hiufig
ist dann das Gehen iiber den inneren Fufirand beim Pes valgus mit dem Gegen-
druck des Bodens gegen die mediale FuBspitze ganz offensichtlich die Ursache
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des Leidens. Insbesondere trifft dies zu, wennsich im Pes valgus noch eine linger
bestehende Kontraktur im unteren Sprunggelenk entwickelt hat, wo also keine
Selbstkorrektur der falschen FubBstellung mehr moglich ist. Bei jeder Abwick-
lung wird auch beim normalen FuB die Pulpa der Zehe breitgedriickt, beim
Pes valgus wirkt der Druck aber hauptsachlich von der medialen Seite her gegen
die FufBspitze in der Richtung nach lateral und hinten, da der Ful wegen der
Abduktionsstellung des VorderfuBes iiber die Spitze des inneren FuBrandes
abgewickelt wird. So sehen wir den eingewachsenen Nagel hiufig auch beim
Hallux valgus, bei dem die groBe Zehe aufler der lateralen Verschiebung noch
um ihre Lingsachse im Sinne der Pronation gedreht ist und den Bodendruck
noch stirker gegen die bodenwirts gerichtete mediale Seite erfihrt. Wir sehen
nun gewil} viele Pedes valgi und Halluces valgi, die nicht alle auch einen Unguis
incarnatus haben. Wahrscheinlich spielt auch die Form der Négel mit eine Rolle.
Offenbar begiinstigt die Ausbildung des Leidens die eigentiimliche Form vieler
GroBzehennigel, die eine starke quere Konvexitdt und mit ihr ein tiefes Ein-
geschnittensein der Falze aufweisen, wihrend sicherlich flachere, nicht zu breite
und an der Seite weniger tief eindringende Né4gel weniger dazu neigen. Anderer-
seits aber wirkt gerade auch der seitliche Druck an sich im Sinne einer starkeren
Woélbung der Négel.

Das Leiden ist eine Paronychia lateralis, eine entziindliche papillire Hyper-
plasie des Nagelfalzes und der benachbarten Weichteile mit kleinzelliger In-
filtration.  Der hintere quere Teil des Falzes zeigt seltener krankhafte Ver-
anderungen; von hier aus, von der bis zur vorderen Begrenzung der Lunula
reichenden Matrix, kommt die Neubildung des Nagels. Durch den Reiz der
Entziindung kann es in manchen Fillen zu einer Verhornung des Nagelbettes,
einer Art Zelldegeneration durch Erndhrungsstérung und Druck kommen.
Diese Verhornung wird allméhlich immer dicker und hebt den Nagel mehr und
mehr von der Unterlage ab (Schnitter). Auch der Nagel selbst wird dicker,
teils durch Dickenwachstum von der Matrix aus, teils durch Anlagerung von
Hornschichten von unten, vom Nagelbett her. Von einer zur anderen Seite
rollt der Nagel sich durch den von den Seiten auf ihn einwirkenden Druck ein,
auch von vorn nach hinten kann er sich in manchen Fillen kriimmen, vor allem
wenn sein Vorwachsen durch das das Nagelbett mit der Unterseite des Nagels
verklebende Stratum corneum gehindert wird. Etwas anderes sind die horner-
artigen Nagelformen, eine Wachstumsstérung, die wir als Onychogryphosis
kennen.

Eine groBe Zahl von Verfahren ist zur Heilung des Leidens ausgedacht
worden. Zur Verhiitung trage man richtig gebaute, vorn nicht spitze und enge
Stiefel und beschneide den Nagel vorn unter allen Umstidnden quer und nicht
zu kurz, da sonst der seitliche Nagelwinkel zu weit hinten in die Tiefe der
Rinne zu liegen kommt und hier driickt. Dazu kommt Sauberkeit der FiiBe und
Behandlung des oft dabei vorhandenen FuflschweiBes.

In leichten Fillen, im Beginn des Leidens, sind einfache, schon von alters
her bekannte Mittel wirksam. Wenn oben der Rand des Nagels von den Weich-
teilen umwuchert wird, geniigt es oft, ihn mit einer anatomischen Pinzette
etwas herauszuheben und unter ihn etwas Watte oder Gaze zu schieben, damit
einmal die Reizung der Weichteile durch die scharfe Nagelkante aufhort und
der Nagel iiber den Weichteilen flach weiterwachsen kann. Die Entziindung
wird durch etwas Unguent. diachyl., das auf die Gaze gestrichen wird, bekdmpft.

Mitunter kann man die seitlichen Weichteile dadurch seitwirts und nach unten
10¥
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ziehen, daB man nach Abhebung des vorderen Teiles des Nagels an beiden
Seiten’ zwischen ihn und das Nagelbett einen schmalen Heftpflasterstreifen,
Klebfliache nach unten, legt und unter Zug der Weichteile nach unten den
Streifen um die Zehe unten herumfithrt. Pinseln mit Jod oder unverdiinntem
Ferrum sesquichlor. wirken giinstig auf die Geschwiirsfliche ein. Das Eisen-
chlorid wirkt austrocknend, der Wall schrumpft und zieht sich zuriick (Rehn).
In den leichteren Fallen geniigt dies zusammen mit den vorbeugenden MaS-
nahmen. Doch muB die Behandlung lange fortgesetzt werden. Ist jedoch
damit keine dauernde Besserung zu erzielen oder hat der Patient schon alles
mogliche versucht und méchte in kurzer Zeit von seinem Ubel, das ihn in seiner
Arbeitsfahigkeit hindert, befreit sein, so bleibt nichts als die Entfernung des
Nagels iibrig. Aber auch nach der Nagelextraktion sieht man hiufig Rezidive.
Deshalb muB gleichzeitig die Entfernung des Nagelfalzes an den Seiten,
gleichgiiltig ob schon erkrankt oder nicht, vorgenommen werden. Denn es
kann nur dann ein Rickfall verhiitet werden, wenn die ganze meist sehr
erhebliche Wulstung der Weichteile mit beseitigt wird, so daB der neue Nagel
ganz auf der Oberflache der Zehe bleibt. Auf Haegler ist ein solches Verfahren
zuriickzufithren. Zuerst wird der Nagel nach Dupuytren in der bekannten
Weise entfernt, indem man in Leitungsandsthesie eine gerade Schere von vorn
nach hinten in der Mittellinie zwischen Nagel und Nagelbett einschiebt und den
Nagel in 2 Hilften zerschneidet, moglichst ohne dabei die Matrix zu verletzen.
Nun fafit man mit einer Klemme eine Nagelh#lfte nach der anderen und zieht
sie unter Herumdrehen nach auBen heraus. Der 2. Akt beginnt mit einem
kraftigen Schnitt 3 bis 5 mm hinter dem Querfalz an der Seite, der dicht am
Knochen moglichst senkrecht gegen die Vola heruntergeht. Ein 2. Schnitt
geht von dem Beginn des I. aus und trennt den Nagelfalz mit dem Weichteil-
wulst ab. Die Schnitte treffen sich im Unterhautzellgewebe der Vola, so da8
das exzidierte Stiick einen Keil mit der Basis dorsal bildet. Durch einfaches
Anpressen der Seitenlappen wird ohne Naht eine primire Vereinigung erreicht.
Es bildet sich spater ein kleiner schmaler Nagel, der flach auf der falzlosen
Zehe liegt.

Bei Rezidiven und sehr verbildeten Nageln, wie wir sie nach wiederholten
Extraktionen sehen, wird nach Haegler die Nagelbildung durch ein einfaches
und zweckmaBiges Verfahren unméglich gemacht. Der 2. Schnitt verlduft
hierbei nicht gerade in die Tiefe, sondern mehr parallel der Hautoberfliche und
16st einen beweglichen Hautlappen ab. Nach Exzision des Querfalzes werden
durch den Anfangspunkt der beiden Hautschnitte 2 seitliche Entspannungs-
schnitte angelegt, das Nagelbett abgekratzt und beide Hautlappen werden
auf dem Zehenriicken vereinigt (Tafel XVII). So wird man schlieBlich auch
der hartnickigsten Rezidive Herr.

Erkrankungen der FuBsohle.

Oft klagen Patienten, die ein lingeres Krankenlager hinter sich haben,
daB sie vor Schmerzen an ihren Fufisohlen kaum auf die FiiBe treten konnen.
Diese Beobachtung machen wir ganz hdufig. Wenn wir die FiiBe dieser Patienten
untersuchen, so fallt uns eigentlich nichts weiter auf als eine gewisse Abmage-
rung der FiiBe und besonders der Sohlenfliche, was an sich zu der allgemeinen
Abmagerung des Patienten paBt. Wenn wir uns an die Darstellung des eigen-
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artigen matratzenihnlichen Aufbaus der Fettsandale des FuBles (S. 15) er-
innern, so begreifen wir, warum dieser Patient jetzt FuBlschmerzen hat. Der
FulB ist bei der Belastung durch den Schwund seines natiirlichen, elastischen
Schutzpolsters bei der Belastung dem Druck des harten, unnachgiebigen Bodens
unmittelbar ausgesetzt. Mit der Regeneration des tbrigen Korpers stellt sich
auch das Fett in der Sohle wieder ein. Wir werden bis dahin den FuB wickeln,
die Sohle leicht massieren und die FuBmuskeln iiben. Auch im Alter sehen
wir meist das Fettpolster der FuBsohle schwinden und nicht selten Uber-
lastungsbeschwerden auftreten.

AuBer diesen durch akute Allgemeinerkrankungen oder Greisenalter
bedingten Erscheinungen sehen wir aber ofters Erkrankungen der Plantar-
faszie mit schmerzhafter Schwellung und Verdickung namentlich des hin-
teren und inneren Teils der Faszie, in der sich auch Knoten bilden kénnen.
Solche Erkrankungen werden nach Influenza zugleich mit Erkrankungen
der Knochen, Sehnen und Bénder beobachtet. Heie FufBbider, Aspirin,
leichte Streichmassage der Sohle bringt allmahlich diese Veranderungen zum
Verschwinden.

Hoffa hat iber einen Fall berichtet, wo ein zojshriges Friulein ohne
Erkrankung oder Unfall nach lingerem Gehen stechende Schmerzen in den
FuBsohlen und auch an der Achillessehne bekam und schlieBlich infolge der
Heftigkeit der Beschwerden kaum mehr gehen konnte. Die FuBwélbung war
gut, in der Sohle sah man beiderseits einen am Calcaneus beginnenden Strang
am inneren FuBrand, der etwa bis zum Lisfranc reichte und dem inneren Rande
der Plantarfaszie entsprach. Diese war betrichtlich verdickt und sehr druck-
schmerzhaft. Da Massage und Einlagen keinen Erfolg brachten, wurde operativ
ein Stiick von 3 bis 4 cm aus der Plantarfaszie exzidiert, worauf die Beschwerden
vollstindig verschwanden. Die histologische Untersuchung (Borst) ergab
eine Entziindung der Plantarfaszie, die zu einer direkten Metaplasie des Binde-
gewebes in Knorpel- und Knochengewebe gefithrt hatte. Borst ist der An-
schauung, daB bei dem Mangel eines Traumas, der Doppelseitigkeit der Stérung
und dem Auftreten zu einer Zeit, in der das physiologische Knochenwachstum
seinem Ende entgegengeht, hier wohl Keime zu einem akzessorischen Knochen-
stiick versprengt waren, die ein leichter Entziindungsreiz zur Wucherung
brachte. Ledderhose fand nach Unterschenkelfrakturen Entziindungsprozesse
der Plantarfaszie mit Knoten, die sich wihrend der Gipsbehandlung bildeten
und wohl mit durch das Trauma veranlaBt waren. Beim Aufstehen kommt es
dann leicht zu Dehnungen und Einrissen der Faszie und zur Entwicklung
solcher Knoten. Mitunter ist man zur Entfernung solcher Knoten gezwungen.

Ein ganz anderes Krankheitsbild stellen Uratablagerungen in der
FuBsohle dar. Zwischen Aponeurose und Knochengeriist kénnen bei aus-
gesprochenen Gichtikern Ablagerungen entstehen, die sandférmig oder sogar
steinartig sind. Die Entstehung dieser Ablagerungen erklirt man sich so, daf
da, wo Zirkulationsstérungen infolge von Erkaltungen oder Durchndssungen
eintreten, sich Ernihrungsstérungen und Nekrosen bilden und diese nekrotischen
Partien die flissige im Blut zirkulierende Harnsiure binden, so daB feste Nieder-
schlage entstehen. Die Konkremente sitzen meist im Gewdlbe. Man beseitigt
die leichteren, sandférmigen Ablagerungen durch sanfte Massage, groBere
Uratdepots muB man sprengen und zerdriicken und so zur Resorption bringen,
was durch hyperamisierende MaBnahmen, wie Moorbéader usw. befordert wird.
Im allgemeinen ist diese Lokalisation der Gicht nicht allzu haufig.
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Schwielen und Hithneraugen.

Tausende und Abertausende sind von Hithneraugen und Schwielen an
den FuBen geplagt. Teils sitzen sie an der Sohlenseite unter den prominenten
tiberlasteten Metatarsalkdpfchen bei eingesunkenem Querbogen, teils auf der
Dorsalseite gekrimmter Zehen, teils an der Plantarfliche des Endglieds einer
krallenférmig gewordenen Zehe, schlieBlich auch zwischen den Zehen, und
zwar an den Interphalangealgelenken, wenn die Zehen stark aneinandergepreft
liegen. Wihrend die Schwiele, nach Unna eine flichenhaft ausgedehnte Ver-
dickung der Hornschicht darstellend, durch eine abgeflachte Schicht der stachel-
formigen Zellen und anfangs durch mangelnde Hypertrophie der Papillaren
charakterisiert wird, hypertrophieren bei gereizten, chronisch entziindeten
Schwielen die Stachelschicht und die Papillaren. Zum Unterschied von der
Schwiele zeigt der Clavus ebenso wie eine gereizte Schwiele an den Rand-
partien verdickte Stachel- und Kérnerschicht und VergroBerung der Papillaren,
wahrend in der Mitte, dem Kern oder Dorn des Hiihnerauges, die Hornschicht
auf Kosten der tieferen Epithelschichten zunimmt. Die Form des verhornten
Kernes ist konisch nach unten, spitz, zapfenartig zulaufend. Er driickt auf
den unter ihm liegenden Papillarkérper der Haut und verursacht durch den
Druck auf die Papillarnerven die heftigen Schmerzen des Hithnerauges, wie
ein in die Haut geschlagener Nagel, daher der Name Clavus. Unter ihm kann
sich auch ein entziindeter Schleimbeutel und eine Periostitis entwickeln. Der
Schleimbeutel kann vereitern, und es kann eine Fistel entstehen, besonders
wenn unberufene Hande am Hithnerauge schneiden. Vereiterung des Gelenks
und, wenn es schlimm geht, Blutvergiftung mit tédlichem Ausgang schlieBen
sich leider oft an diese harmlos scheinenden Eingriffe des Patienten oder des
Baders an.

Die Behandlung hat in erster Linie die falsche FulB- oder Zehenform zu
korrigieren, verkriimmte Zehen gerade zu richten, den Metatarsalbogen wieder
herzustellen, durch eine Einlage die Metatarsalképfchen zu entlasten. Daneben
ist das Hihnerauge und die Schwiele selbst zu beseitigen. Schwielen schneidet
man mit scharfem Messer schichtweise weg, ohne den Papillarkdrper zu ver-
letzen, stets unter aseptischen Kautelen, nach Alkoholdesinfektion der Haut
und des Messers. Beim Clavus kommt es einmal darauf an, den zentralen Kern
sorgfiltig zu entfernen. Zu diesem Zwecke soll man, wenn man mit dem Messer
arbeitet, vorher die Haut nicht durch heie Bader weich machen, da sich sonst
der hornige Kern schwer abgrenzen 1aBt. Mit einem Hithneraugenmesser
umschneidet man sorgfiltig trichterartig den hornigen Kern und sucht ihn
vollstandig herauszubringen, ohne Verletzungen zu verursachen. Das geniigt
aber nicht, sondern man muB auch die schwieligen Schichten in der Peripherie
schichtweise abtragen, da sie durch ihre Hirte die unter ihnen liegenden ent-
ziindeten Teile, Schleimbeutel und Periost, weiterhin zu driicken vermogen.
Erst wenn der Fingerdruck auf die Gegend des friiheren Hithnerauges keine
stiarkeren Schmerzen mehr auslést, ist die Arbeit beendet. Besonders vorsichtig
sei man bei Diabeteskranken, die leichter zu Eiterungen neigen und bei denen
auch die Gangringefahr zu beachten ist. Will man das Hithnerauge allméhlich
beseitigen, so bedient man sich der Aufweichmethode, die schon von NuBbaum
geiibt wurde. Man schneidet sich aus Zinkheftpflaster 3 oder 4 runde Stiickchen
von 2 cm im Geviert und schneidet in die Mitte ein Loch hinein von etwa I cm
Durchmesser. Die nun ringférmig gewordenen Heftpflasterstiickchen klebt
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man, eins aufs andere legend, auf die Zehe, so dal das Hiihnerauge mit seiner
niheren Umgebung in dem Loch des Pflasters liegt. In die durch die auf-
einanderliegenden Heftpflasterlagen entstandene Vertiefung schiittet man etwas
kristallisierte Salizylsdure, die man ein wenig anfeuchtet, und verschlieBt das
Ganze mit einem Heftpflasterdeckel. Diesen Verband 1Bt man 5 bis 8 Tage
liegen. Inzwischen ist die Hornschicht durch die Salizylsiure erweicht und 148t
sich nach einem Bade leicht ablosen. Bestehen die schédlichen Ursachen fort,
so wird man diese Prozedur immer wiederholen miissen. SchlieBlich ist noch
die Rontgenbehandlung der Clavi zu erwdhnen. Mit einer weichen Ré&hre
ohne Filter unter Abdeckung der Umgebung wird der Clavus 2 Minuten lang
bestrahlt. Gegebenenfalls mufl die Bestrahlung nach 2 Wochen wiederholt
werden.

W arzen an der FuBsohle.

Sie sind wegen der starken Beschwerden beim Gehen praktisch von grofler
Wichtigkeit, zumal sie nicht selten vorkommen. Sie sitzen gewohnlich am
Vorderfule in der Gegend der Metatarsuskopfchen und werden besonders
gern bei Kindern beobachtet. Da der FuB bei der Belastung, und zwar beim
Abwickeln schmerzt, vermeiden die Patienten diese Phase des Ganges-und gehen
zur Schonung mit steifgehaltenem Sprunggelenk oder auf der AuBenkante.
Oft werden die Warzen mit Clavi verwechselt, die an derselben Stelle bei der
Plantarsenkung der mittleren Metatarsen beim SpreizfuB vorkommen. In
dieser Verwechslung wird dann bisweilen der Versuch gemacht, sie wie Clavi
mit dem Messer oberflichlich zu entfernen. Es blutet hierbei, und es gelingt
nicht sie zu beseitigen. Sie unterscheiden sich rein #uBerlich von Schwielen
und Clavi durch die groBere Weichheit und Zerkliiftung des Gewebes, die durch
die gewucherten, sehr gefiaBreichen Hautpapillen bedingt ist. Die obersten
Spitzen der Hautpapillen sind verhornt, da ihre GefiBe durch ihr Lingen-
wachstum gezerrt, gedehnt und dadurch thrombosiert werden, wodurch sie
mangelhaft ernihrt sind und verhornen. AuBerlich sieht die Warze wie sieb-
artig durchléchert aus, infolge der gewucherten und verhornten Papillen. Man
entfernt sie entweder mit einer Rontgenbestrahlung oder man kratzt sie mit dem
scharfen Loffel bis auf den Grund aus oder schlieBlich man #tzt sie mit rauchen-
der Salpetersdure, allmahlich immer tiefer in das Warzengewebe eindringend,
unter tiglichem Betupfen, in 8 bis 14 Tagen weg.

Der SchweiBfuB.

Uberall da, wo die Haut reicher mit SchweiBdriisen ausgestattet ist, an
FuBsohle, Handteller, Achselhéhle, Gesicht, Nase, Stirn, behaarter Kopf, After,
Genitalien beobachten wir unter gewissen Voraussetzungen stirkere Schweif3-
absonderungen. Wie die schweillige Hand nach einem Worte Kaposis schon
oft die Glut entgegengebrachter Liebe abgekiihlt haben mag, so beldstigt der
FuBschweil seinen Erzeuger ebenso wie seine Umgebung recht empfindlich.
Der Mensch sondert bei korperlicher Anstrengung oder bei Erregung mehr
Schweif3 ab als sonst. Dies geschieht auch am normalen FuBe bei der An-
strengung im Gehen und Stehen. Wir beobachten aber auBer dieser durch
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die Anstrengung in gewissen normalen Grenzen hervorgerufenen stdrkeren
SchweiBabsonderung ein iibermiBiges Schwitzen am Fufle, das sehr haufig
gerade bei PlattfiiBigen anzutreffen ist. Eine vollkommen befriedigende
Erkldrung dieses Zusammentreffens ist noch nicht gefunden. Auffallend haufig
sieht man ferner bei diesen mit Platt- und SchweiBful behafteten Patienten
Erweiterungen der Venen an Fuff und Bein. Der PlattfiiBige hat im allgemeinen
ja eine schwache atonische Muskulatur, besonders dann, wenn sein Plattful-
leiden wie zumeist auf der Grundlage der konstitutionellen Schwiche des
Stiitzgewebes entstanden ist. Wir haben dann Schwiche der Muskeln und
der Bander vor uns. Diese Fille haben auch eine gewisse Schwiche in ihren
Venenwandungen, deren Muskulatur von Haus aus nicht besonders stark ent-
wickelt ist und die darum unter dem Drucke der Blutsdule nachgeben. Die
Varizenbildung ihrerseits aber bedeutet wiederum durch die Anhdufung und
Stauung des kohlensiurereichen Venenblutes eine schlechtere Erndhrung fiir
die Muskeln und auch fiir die ibrigen Gewebe der unteren Extremitit. Somit
wird auch die Haut und die in ihr liegenden Organe von dieser mangelhaften
Erndhrung betroffen. Die SchweiBidriisen bestehen aus einem knduelformig
aufgewundenem, blind endendem Schlauch, der im Zellgewebe unter der Haut
liegt und dessen Ausfithrungsgang korkzieherartig Corium und Epidermis durch-
bohrt. Ein Netzwerk von Kapillaren umspinnt den Knduel wie ein Geflecht.
Im Innerenist der Driisenschlauch mit Epithelien ausgekleidet. Diese Epithelien
miissen offenbar stirker durchldssig sein, wenn die Erndhrung der Gewebe
sich verschlechtert. Unna nimmt auBerdem auch eine stirkere Durchléssigkeit
der Hornschicht der Haut selbst an, aus der der SchweiB austritt. Es handelt
sich also um einen Schwichezustand am FuBe, der auf der Grundlage
der allgemeinen konstitutionellen Schwiche der Gewebe beruht. Auffallend
ist auch, daB SchweiB3fiiBe im allgemeinen eine besonders diinne Haut haben.
AuBer diesen Momenten der Schwiche der Gewebe diirften aber auch Nerven-
einfliisse mit im Spiele sein, die vasomotorische Ausfallserscheinungen zeitigen.

Die Behandlung des SchweififuBes ist zunachst die Behandlung des
PlattfuBes. Auller der Stiitzung des FuBles durch eine entsprechende Ein-
lage, wodurch die iiberanstrengten FuB- und Beinmuskeln entlastet werden,
miissen wir danach trachten, die FuB- und Beinmuskulatur durch Gymnastik
und Massage zu kraftigen. Ferner miissen wir die Haut selbst behandeln. Das
Wichtigste ist eine hygienische Pflege des FuBes, tagliche Waschungen mit
kithlem Wasser und téaglicher, oft 2 bis 3maliger Strumpfwechsel ist notwendig.
Denn der stagnierende und vom Schuhwerk aufgesogene Schweil zersetzt sich.
Im SchweiB sind Sauren, wie die Essigsiure, Fettsaure und EiweiBbestandteile
enthalten. Der penetrante Geruch kommt von der Zersetzung dieser organi-
schen Stoffe. Bei mangelhafter Verdunstung in schweiBnassen Striimpfen und
Schuhen sehen wir die Sohlenhaut quellen und mazerieren, und schlieBlich
kommt es, namentlich dm Sommer, bei schlecht gepflegten Fiiflen zum Schweif3-
ekzem, das besonders an den diinnen Hautpartien im Gewdlbe sich in juckenden
Blaschen zeigt. In schweren Fillen entstehen sogar Rhagaden am FuB, die
zwischen den Zehen, besonders wenn dieselben in spitzen Schuhen eng aneinander
gepreBt liegen, auftreten und stark schmerzen konnen. Ich empfehle folgende
Behandlung, mit der ich im allgemeinen durchkomme: Am Abend ein kiihles
FuBbad von 3 Minuten Dauer unter fleiBiger Bewegung des FuBgelenks und
der Zehen, dann kriftiges Frottieren des ganzen FuBes, besonders der Sohle,
um eine Art Massage zur Kriftigung der Sohlenhaut auszuiiben. Dann wird
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die Sohlenhaut und die Gegend zwischen den Zehen mit einem 1 proz. Salizyl-
spiritus kraftig abgerieben. Am Morgen wird mit Formalinvasenolpuder die
Sohle, zwischen den Zehen und der linkgemachte Fuf3teil des Sockens gut ein-,
gepudert. Der Puder wirkt aufsaugend und verhindert die Mazeration der
Haut. Das Formalin in ihm gerbt die Haut. Damit kommen wir im allgemeinen
aus. In schwereren Féllen empfehle ich in den Strumpf pulverisierte Borsdure
oder Weinsteinsdure (Acid. tartar.) zu streuen. Auch Tannoform wirkt mit-
unter giinstig. In ganz schweren Fillen mit einer abnorm weichen Haut, die
beim Gehen stindig Blasen bildet, hilft mir eine von Zeit zu Zeit durchgefiihrte
Pinselung mit einer hoher prozentigen Formalinlosung. Ich empfehle je nach
dem Fall eine 10, 20, ja 40 proz. Formalinlosung hierzu. Das Wichtigste scheint
mir auBer der Kriftigung des FuBes und der hygienischen Fulipflege immer noch
die Abhidrtung der Sohlenhaut zu sein, die durch Barfulgehen auf hartem,
unebenem Boden, ja sogar auf Kies erzielt wird. Diinne Sohlenhaut wird dadurch
fester, dicker, verhornter, und das lastige Schwitzen 148t nach oder ver-
schwindet ganz.

Frostbeulen.

Die Frostbeulen oder Frostballen (Perniones) bilden eine hiufige Beldstigung
vieler Menschen in der kalten Jahreszeit. Sie treten nicht nur im Winter,
sondern oft schon im naBkalten Herbst auf. Wir finden sie an FuB und Hand
mit Vorliebe iiberall da, wo fettarme Haut vorspringende Knochen direkt iiber-
zieht, so am Grofzehenballen, am Ballen des 5. MittelfuBkopfchens, an der
Streckseite der Zehen, besonders an der verkriimmten 5. Zehe, am Tuber
calcanei, dem Ansatz der Achillessehne. Aber auch andere Stellen, so die
Unterschenkel werden befallen. Bei jungen Madchen sieht man sie bisweilen
oberhalb des oberen Stiefelrandes besonders beim Tragen von diinnen Striimpfen
und kurzen Récken.

Es handelt sich um eine lokale Erfrierung meist ersten Grades, die aber
auch durch Blasenbildung, Aufbrechen, durch Ulzeration, Gewebszerfall zu
einer Erfrierung 2. Grades werden kann. Sie beginnt mit Rétung und Schweilung
der betreffenden Stelle, mit juckenden und brennenden Empfindungen. Meist
treten auch stirkere Schmerzen, besonders bei Erwarmung auf. Allmahlich
werden die betroffenen Teile hart, derb infiltriert. Daher der Name: Beulen.
Es handelt sich bei diesem Leiden um eine GefaBlahmuug infolge der Kalte-
schadigung, hierdurch bedingte Erweiterung der GefiBe und Stauung des
Blutes. Es kommt zu Transsudation von Serum in die umgebenden Gewebe
und entziindlicher Verdickung der Haut und Unterhaut.

Die Ursachen dieser haufigen Erkrankung liegen in erster Linie in kon-
stitutionellen Verhiltnissen. Blutarme, pastdse, muskelschwache Menschen,
vor allem Jugendliche, bei denen die konstitutionelle Schwiche ja haufig zu
Ausfallserscheinungen fithrt, leiden besonders daran. Oft zeigen sie schon
wihrend des ganzen Jahres, vor allem an kalten Tagen, eine bliuliche Ver-
farbung der Haut des Unterschenkels, des FuBes und der Zehen. Wir miissen
wohl in einem mangelhaften Blutumlauf in der Peripherie die Ursache des
Entstehens dieser Stérungen sehen. Hilfsursachen sind dann ohne Zweifel
enges Schuhwerk, besonders Lackschuhe, sowie zu enge Striimpfe, dhnlich
wie an den Hinden enge Glacéhandschuhe schadlich sind. In einem engen Schuh
sind Bewegungen des FuBBes und der Zehen nicht méglich. Die GefiBe der Haut
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werden komprimiert, die Haut durch den Druck andmisch und eine Beseitigung
der Stase durch Anregung der Zirkulation, wie sie durch Bewegungen geschehen
wiirde, ist unméglich gemacht.

Die Behandlung ist in erster Linie die Vorbeugung. Schon im Herbst
muB bei solchen, die zu der Stérung neigen, die Behandlung beginnen. Wechsel-
fuBbéder, Streichmassage des Unterschenkels und FuBes, konsequente Bein-
und FuBgymnastik miissen wochenlang taglich vorgenommen werden, um die
Zirkulation in den Beinen zu verbessern. Wird diese Behandlung gewissenhaft
und lange genug durchgefiihrt, so werden wir selten Frosterscheinungen im
Winter sehen. Ist erst die Frostbeule mit ihren Beschwerden da, so kommt
es darauf an, sie in ihren Anféngen gleich richtig und energisch zu behandeln,
um den Ubergang zum 2. Stadium zu verhindern. Um die Zirkulation wieder
anzuregen, sind warme Béder mit allerhand Zus#itzen, entweder einer Ab-
kochung von Eichenrinde (1 bis 2 Handvoll auf ein Bad) oder 2 bis 3 EBloffel
Essig niitzlich. Ferner Alkoholumschlige, tigliches Pinseln von Lugolscher
Losung (Jodjodkali) oder von Ichthyol unter Bedeckung mit diinner Watteschicht,
HeiBbaden nach einigen Tagen und neuer Ichthyolpinselung, oder ein anderes
Mittel, das gerithmt wird: Pernionin (in Tabletten und Salbe von Krewel,
Kéln, hergestellt), enthaltend Salbeiél und Wintergriindl, dem Methylester
der Salizylsdure. Man badet den FuB in heiBem Wasser, dem einige Tabletten
zugesetzt sind, und reibt hinterher mit der 10 proz. Salbe ein. Die Wirkung
ist ebenfalls zirkulationsanregend. Mitunter hat die Diathermie gute Erfolge.
Aus der Beobachtung heraus, daB bei BlutzufluB die Frostbeulen am stirksten
schmerzen, und zwar durch. die Spannung in den entziindeten Geweben bei
ungeniigendem RiickfluB, wurde von Miiller empfohien, zuerst das Bein
kurz zu moglichster Entleerung zu suspendieren und dann alsbald die Perniones
mit Heftpflasterstreifen zu komprimieren.

Auf demselben Gedanken beruht ein altes Volksmittel, das nicht zu ver-
achten ist, die Einpinselung der Frostbeulen mit heiBgemachtem Tischlerleim
und Bedecken mit einem Stiick Mull- oder Leinenstoff. Wirkung: die elastische
Kompression. Auch der Zinkleimverband tut hierbei #hnliche Dienste.

Neuerdings hat man die Réntgenstrahlen mit gutem Erfolg angewendet.
Eine einzige schwache Bestrahlung kann durch Beeinflussung der geschadigten
GefiBe die Beschwerden zum Verschwinden bringen, und zwar schwindet
nach rasch voriibergehender Exazerbation der Juckreiz in 1 bis 2 Tagen, Rétung
und Schwellung wenige Tage spiter (harte Therapierchre, 0,5 Alum. filter,
L3 bis Y, Erythemdosis). Unterstiitzend wirken wechselwarme Bader. So
wird es von Holzknecht empfohlen. Sind schon Rhagaden vorhanden oder
torpide Geschwiire, so werden sie mit Argent. nitric. gedtzt und mit Perubalsam
verbunden.

Das intermittierende Hinken.

Wohl zu unterscheiden von den bisher behandelten, durch Knickplattfu3
oder HohlfuB bedingten statischen Beschwerden am FuB und Bein sind die
Schmerzzustinde, die wir unter dem Namen des intermittierenden Hinkens,
der Claudicatio intermittens (Charkot) oder der Dysbasia angiosclerotica
(Erb) seit langer Zeit kennen. Schon die Anamnese weist uns auf das Leiden
hin und veranlaBt uns, nach dieser Richtung hin zu untersuchen. Wie der Name
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besagt, handelt es sich um anfallsweise beim Gehen auftretende Schmerz-
zustinde. Der Patient geht 10 bis 15 Minuten. Dann tritt plétzlich ein heftiger
Schmerz im FuB und Wade auf, oft krampfartig, ziehend, begleitet von taubem
oder prickelndem, stechendem Gefiihl in der Haut, die wie eingeschlafen ist.
Der Schmerz ist oft so stark, daB der Patient stehenbleiben muB, weil das Bein
den Dienst versagt. Nach einigen Minuten Ausruhen ist der Anfall voriiber,
der Patient geht weiter, um wieder nach kurzer Zeit einen neuen dhnlichen
Schmerzanfall zu bekommen. Dabei ist der FuBl mehr oder weniger kalt und
cyanotisch verfarbt, bisweilen zeigt er auch einige hellrote Flecken. Die Unter-
suchung hat vor allem auf die FuBpulse zu achten. Wir miissen dem FuB
den Puls fithlen, sagt Erb, dem wir genaue Untersuchungen iiber die Krankheit
verdanken. In Betracht kommen die Art. dorsalis pedis und tibialis postica.
Sie zu finden ist in manchen Fillen nicht ganz einfach. Besonders bei abnormem
Verhalten kann das Suchen miihsam sein, zumal auch die GefiBle verlagert
sein konnen. Bisweilen fehlt nur der eine Puls und der andere ist abgeschwicht
fithlbar, bisweilen ist keiner zu fiihlen, manchmal ist er nur zentral festzustellen
und verschwindet peripherwirts, wo die GefiBe diinner werden. Wir ver-
gleichen immer die Pulse beider Fiifle, untersuchen auch den Puls an der
Poplitea und Femoralis und vergleichen auch den Puls an Radialis oder Carotis.
Die Untersuchung nehmen wir in horizontaler Lage des Kranken vor, wobei
das Bein von beengenden Kleidungsstiicken frei sein muB. Kalte FiiBe er-
wirmen wir durch ein heiBes Bad oder untersuchen im Bett. Die Stérungen
sind wie gesagt sensibler, motorischer und vasomotorischer Art. Fast aus-
schlieBlich beobachten wir das Leiden bei Minnern zwischen 40. und 50. Lebens-
jahr. Bei dlteren Leuten denken wir mehr an die Arterienverkalkung, bei
jingeren an die Arteriitis oder Endarteriitis obliterans. Oft sehen wir Puls-
losigkeit infolge schwerer Arteriosklerose und trotzdem kein intermittierendes
Hinken, in anderen Fillen wieder intermittierendes Hinken und kein Fehlen
von Pulsen. Unter den Ursachen diirfte der MiBbrauch von Tabak, weniger
von Alkohol in Frage kommen, und in einem Falle scheint KaffeemiBbrauch
einen Teil der Schuld getragen zu haben. Von Erkrankungen kommt wohl
Lues etwas mehr, Gicht und Diabetes etwas seltener in Betracht. Thermische
Schadlichkeiten, wie Erfrierungen usw., werden von anderen herangezogen.
AuBer der Arteriosklerose aber miissen wir noch besonders an einen neuro-
pathischen Ursprung denken, der zu dauernden spastischen Zustinden der
GefiBmuskulatur fithrt. Wir werden immer das Réntgenbild befragen, das
die Arterioklerose der geschlingelten Arterien an Unterschenkel und TFuB
mitunter, jedoch nicht immer, deutlich zeigt (Abb. 68). Da das Leiden unter
Umst4dnden zu Gangrian fithren kann, ist eine sorgsame Untersuchung immer
notwendig. Um die Gangrdn zu verhiiten, ist die Erkennung des Anfangs-
stadiums sehr wichtig.

Besonders ernst- zu nehmen sind die Fille von Arteriitis obliterans, die
in relativ jungem Alter, Ende der 30er, Anfang der 40er Jahre, an den heftigsten
Beinschmerzen erkranken, die allmihlich so zunehmen konnen, daBl sie auch
im Liegen und sogar trotz Morphium nicht nachlassen, bei denen die FuBpulse
fehlen und die Haut kalt und blaulich ist und mitunter auch weiBliche Flecken
zeigt. Hier droht die Gangrin, beginnend an einer Zehe, die sich blaurot ver-
farbt, um bald schwarz zu werden. Meist vermag nur die Amputation die
Schmerzen zu beseitigen. Untersuchungen amputierter Fiie (Trendelenburg-
Schiimann) stellten zartwandige, mit dem Gewebe verbackene, bei der Ampu-
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tation nicht pulsierende Arterien fest, frei von Verkalkungen oder Herd-
erkrankungen, mit starrem, adventitiellem Gewebe, erheblicher Wucherung
der Intima, zum Teil ganz ungleichmiBig, so daB das Gefaflumen stark ver-
engt war. In diesen Fillen hatte iibrigens das Rontgenbild keinen GefdB-
schatten gegeben.

Die Behandlung dieser GefiBstérungen muf3 versuchen, die Blutzirkulation
im FuB nach Moglichkeit zu verbessern, so daB sich ein Kollateralkreislauf aus-

Abb, 68. Starke Verkalkung der vorderen und hinteren Schienbeinschlagader.
(Aus Blencke: Orthopiddie d. prakt. Arztes.)

bildet. Ist das Leiden noch im Anfang, so sind WechselfuBbader zu empfehlen
(2 Eimer, einer mit heilem, einer mit kaltem Wasser, zuerst stellt der Patient
das Bein ins heile Wasser fiir 3 bis 5 Minuten, dann unmittelbar fiir 3 bis 5Sekun-
den ins kalte Wasser und wiederholt diesen Wechsel 3 bis 5mal, wobei im
Wasser der FuB und die Zehen fleiBig aktiv bewegt werden sollen. Am SchluB
wird der FuB kraftig abfrottiert, und der Patient geht zu Bett). Sind stirkere
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vasomotorische Stérungen vorhanden, so beschranken wir uns auf nicht zu heifle
Kamillenbédder. Auch ist leichte Streichmassage mitunter zu empfehlen. Vielfach
tut Durchwirmen mit Diathermie gute Dienste, doch miissen wir uns wegen der
Sensibilititsstérungen vor einer Anwendung groBerer Hitzegrade hiiten, um
keine Nekrosen zu bekommen. Aktive Ubungen von FuB und Zehen, ohne
Belastung des Fufles ausgefiihrt, konnen die Zirkulation ebenfalls verbessern.
Enges Schuhwerk, vor allem auch Lackschuhe, sind wegen der Hemmung der
Zirkulation zu vermeiden. Ein Dekokt von Papaverin (5 bis 10 auf 100) setzt
die Spasmen herab. Gegen die Schmerzen empfiehlt Schlesinger warm das
Natrium nitrosum 0,2 auf 10 ccm, und zwar 4 bis 1 ccm subkutan zu injizieren,
bis zu 20 und 30 Spritzen.

Jede Uberanstrengung im Gehen und Stehen, Arbeiten in feuchtkalten
Riumen, Durchnissungen sind zu vermeiden. Gutes Schuhwerk und wollene
Striimpfe sind zu tragen. Vor Verletzungen am FuBe (Hithneraugenschneiden)
ist wegen der Gangringefahr zu warnen. Zur Ubung ist ein nur ganz allmahlich
gesteigertes, langsames, von hédufigen Ruhepausen unterbrochenes Gehen zu
raten.

Droht die Gangrin, so ist die Amputation nicht immer zu umgehen. Neuer-
dings versucht man durch eine Unterbrechung des die Arterien umspinnenden,
sympathischen Geflechts mittels Ablésen der Adventitia auf einige Zentimeter
nach den Vorschligen von Leriche und Briining die Amputation zu ver-
meiden. Die Methode wird auch beim trophischen Geschwiir zum Teil erfolg-

reich angewendet.

Malum perforans pedis.

Chronische Geschwiirbildung an der FuBisohle kennen wir unter dem
Namen des Malum perforans pedis. Ihr begegnen wir an der Ferse, unter den
MittelfuBkopfchen, besonders 1 und 5, und an den Zehenballen. Das Geschwiir
ist meist schmerzlos, es schreitet langsam aber stetig fort, und geht allm#hlich
auch in die Tiefe, wo es Knochen und Gelenke zerstéren kann. Besonders die
Franzosen haben sich mit dem Leiden beschiftigt (mal perforant du pied).
Die Form des Geschwiirs ist meist kreisrund, die Rénder hornig, wallartig
verdickt und zerkliiftet, der Grund zeigt diinne, schlaffe Granulationen. Es
sondert ein diinnes Sekret in geringer Menge ab, das durch Sekundirinfektion
eitrig werden kann. Nach Heilung neigt es gern zu Rezidiven. Meist findet
es sich nur bei Miannern im Alter von mehr als 40 Jahren, sonst hauptséchlich
nach Verletzungen. Seine Ursachen sind noch nicht véllig geklirt, jedenfalls
besteht keine einheitliche Atiologie. Vielfach findet es sich bei Mannern, die
viel stehen und schwer arbeiten miissen, und zwar an den Stellen der Sohle,
die dem Druck besonders ausgesetzt sind, wie den I. und 5. Metatarsalképfchen
oder den Interphalangealgelenken. Zuerst entsteht gewdhnlich eine Schwiele.
Allmihlich verdiinnt sich die Hornschicht im Zentrum der Schwiele, darunter
bildet sich Sekret, und das Geschwiir bricht auf. Einesteils sicht man in
dem mechanischen Druck beim Stehen ein die Gewebe schidigendes Moment,
andere Fille werden durch eine chronische Erkrankung der GefiBle, eine
Arteriitis obliterans, erklart, die meisten dirften durch eine Erkrankung
des Zentralnervensystems und der peripheren Nerven entstehen. An diesen
fand man histologisch eine interstitielle und parenchymatdse Neuritis. Von
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Erkrankungen des Zentralnervensystems ist es vor allem die Tabes, die im
Stadium praatacticum ein Malum perforans zeigen kann. Auch an Syringo-
myelie und an die Spina bifida occulta miissen wir denken und eventuell das
Rontgenbild befragen, obwohl auch dieses im Stich lassen kann und kleinere
Spaltbildungen nicht immer zeigt. Ferner sah man das Leiden nach Wirbel-
siulenfraktur entstehen, und in den Lazaretten beobachtete ich es wiederholt
nach . Erschiitterungen des Riickens durch Verschiittung, so daBl man eine
Schidigung des Riickenmarks, eventuell der hinteren Wurzeln des Sakralmarks,
annehmen muBte. Die gleichen Beobachtungen sind auch von anderen gemacht
worden. Nach Neuritis infolge Erfrierung, Verbrennung, Kontusionen, direkten
Verletzungen der Nerven (ich beobachtete einen Fall von Sensenschnitt-
verletzung am Unterschenkel bei einem Fiinfzehnjihrigen mit folgender An-
dsthesie am FuB und teilweiser motorischer Lahmung und einem Geschwiir
an den mittleren Metatarsalképfchen; Sonnenburg hat einen gleichen Fall
beschrieben). Nach SchufBverletzungen oder Tumoren der Nerven oder nach
Neuritis durch Lues oder Alkohol wird es beobachtet. Max Hofmann, dem
wir eine eingehendere Studie dariiber verdanken, sah in Meran in 8 Jahren
19 Falle bei Mannern iiber 40 Jahren, die viel schwere Arbeit im Stehen
leisteten und auBerdem starke Weintrinker waren. Nicht selten sehen wir es
schlieBlich bei Diabetes entstehen, wo es im Gegensatz zu den iibrigen Fallen
meist schmerzhaft ist. Darum soll bei der Untersuchung die Urinuntersuchung
nicht fehlen. Man nimmt hier eine Stérung der Gewebsvitalitit durch den Zucker
an. Die Prognose ist nicht immer giinstig. AuBer der Rezidivgefahr besteht die
Gefahr der Infektion, wodurch Lymphangitis, Erysipel, Gangrin und Sepsis
entstehen kénnen. Die Behandlung sei vor allem auch eine prophylaktische.
Schwielen und Erosionen der FuBsohle sind genau zu beachten. Den schid-
lichen Druck auf Metatarsalkdpfchen miissen wir durch entlastende Einlagen
ausschalten. Alkohol ist zu verbieten. Innerlich kann man Jodkali versuchen.
Das Geschwiir selbst kann man auskratzen, die wallartigen Hautrinder ab-
tragen, das nekrotische Gewebe ausschneiden und auch sequestrierte Knochen-
teile (Rontgenbild) entfernen. Die Franzosen, vor allem Chipault, haben zur
Heilung des trophischen Geschwiirs die Nervendehnung vorgenommen. Je
nach der Lage des Ulcus wird der Nervus tibialis, der N. plant. int. et extern.,
der N. peron. superficialis oder der N. cut. dors. pedis in Narkose freigelegt
und stumpf gedehnt. Diese Methode soll viele Erfolge gehabt haben, aber es
werden doch auch manche Rezidive berichtet. Die Dehnung soll nach Angabe
Chipaults eine ZerreiBung der Nervenfasern, aber nicht ihrer Scheide herbei-
fihren. AuBer der Dehnung muB aber das Geschwiir selbst exzidiert werden.
Bei Ulcus nach NervenschuBverletzung half oft eine Exzision des mit der Um-
gebung stark verwachsenen Neuroms. Neuerdings wird die oben erwihnte

Unterbrechung des sympathischen Geflechts an den Arterien zur Heilung der
Geschwiire empfohlen.

Die Krampfadern und das Beingeschwrir.

Unter den eigentlichen »Beinleiden« versteht man im Volksmunde die
mit den Krampfadern zusammenhingenden Storungen der Zirkulation, die
Beinbeschwerden, Schwellungszustande und langwierigen Beingeschwiire. Diese
Leiden sind ungeheuer verbreitet, bei Minnern ebenso wie bei Frauen. Ins-
besondere sind von den Minnern die der arbeitenden Klasse angehdrigen, die
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viel stehen miissen, sehr zahlreich vertreten. Vom 20. Jahre an nimmt die
Zahl der Erkrankungen erheblich zu, um zwischen dem 350. und 70. Jahre
auf das Doppelte des 3. Dezenniums anzusteigen. Die Patienten klagen iiber
ein Gefiihl der Schwere und ziehende Schmerzen in den Beinen, die im Laufe
des Tages beim lingeren Stehen zuzunehmen pflegen. Das Bild der Krampf-
adern ist bekannt: Entsprechend dem Verlauf meist der Vena saphena magna,
weniger der parva am Unter- und Oberschenkel sieht man je nach dem Grade
der Erkrankung verdickte blauliche Venenstrdnge, bald mehr bald weniger
geschlingelt verlaufend, bald nur in einzelnen Abschnitten erweitert, bald
allgemein verdickt, in fortgeschrittenen Fallen schon am FuBriicken und um
die FuBknochel herum mit einem Netz veristelter feiner Venen beginnend,
sonst erst am Unterschenkel da und dort sichtbar oder auch in der Kniekehle
und am Oberschenkel an der Innenseite mit dicken Stringen oder Sacken
hervortretend. Besteht das Leiden linger, so fehlen auch Verinderungen der
Hautbedeckung nicht, Schwellungszustande des Unterschenkels mit eindriick-
barem Odem oder auch mit straffer Spannung der atrophischen, verdiinnten
Haut oder Verdickungen und Verhdrtungen der Haut iiber einem Bezirk
besonders stark verinderter Venen als Folge immer neuer Entziindungen,
schlielich gertete oder bei langerem Leiden braune, ja schwarzbraune Ver-
farbung am Unterschenkel, ebenfalls durch hiufig sich wiederholende Ent-
ziindungszustinde mit Blutaustritten in die Haut. Letzten Endes die Ge-
schwiirsbildungen am Unterschenkel, die am meisten um die Knochel herum oder
an der Innenseite des Unterschenkels sitzen, markstiick- bis handtellergroB3 oder
ringformig den Unterschenkel umgebend mit geringer Neigung zur Heilung.

Wie kommt dieses Leiden zustande? Wir sehen die Erweiterung der
GefiBe unter der Wirkung des Seitendrucks entstehen, den das Blut auf die
Wand der GefiBe ausiibt. Infolge eines MiBverhidltnisses zwischen dem
Seitendruck gegen die GefiBwand und der Widerstandsfahigkeit
derselben bildet sichihre Erweiterung aus. Als Hauptursache dieser mangelnden
Widerstandsfahigkeit sehen wir eine angeborene Bindegewebsschwiche an (Bier).
Nicht selten sind die Krampfadern auch mit anderen auf Stiitzgewebsschwiche
beruhenden krankhaften Verinderungen, wie Plattful, X-Bein und Hernien,
kombiniert. Besonders groBe Menschen mit langen Beinen, die ja oft eine
Stiitzgewebsschwiche zeigen, haben hiufig Krampfadern. Die Schwangerschaft
spielt eine groBe Rolle unter den Urhebern des Leidens, doch wird sie nur zum
Teil als mechanische Stérung des Blutriickflusses durch den wachsenden Uterus
aufgefaBt, zum groBeren Teil als eine durch innersekretorische Stérung bedingte
toxische Schidigung der GefaBwand und danach erfolgende Dehnung derselben
erklart. DaB auch Stérungen der GefiBinnervation eine ursichliche Rolle
spielen, wird von Kashimura und Bardescu angenommen. Allgemein
bekannt ist die Tatsache, daB mit der Erweiterung der Venen die in ihrem
Inneren angebrachten, nach oben konkaven Klappen nicht mehr schlieSen.
Durch die Klappen wird die Blutséule in mehrere Abteilungen zerlegt, die senk-
recht »wie Stockwerke« iibereinander gesetzt sind. SchlieBen die Klappen
nicht mehr, so staut sich das Blut riickwirts und lastet mit der Schwere der
ganzen Blutsiule auf dem peripheren Quellgebiet, dessen Venen iiberdehnt
werden miissen. Die Versuche von Trendelenburg und Perthes zeigten,
daB ein Riickstrom des Blutes erfolgt, wenn die Venen erweitert sind. Trende-
lenburg sah beim Hochheben des varikdsen Beines iiber die Horizontale das-
selbe leerlaufen, wihrend beim Husten oder Pressen die Blutsdule sich sichtbar
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in die Saphena zuriickstaute, die Klappen also insuffizient waren, da sie sich
eben hitten schlieBen miissen. Beim stehenden Patienten komprimierte
Perthes die varikdse Saphena hoch oben und lieB ihn umhergehen, wihrend
die Kompression anhielt. Dabei entleerte sich die gefiillte Vene, deren Zustrom
von oben gesperrt war, allméhlich, indem sie von dem Muskelspiel des gehenden
Beines leer gepumpt wurde. Diese Versuche beweisen den Riickstrom des
Blutes von oben. In neuerer Zeit sind von Magnus interessante und wichtige
Versuche zur weiteren Klarung der Stromungsvorginge in den erweiterten
Venen gemacht worden, die auch fiir die Behandlung wertvolle Hinweise geben.
Er fand, daB in horizontaler Lage des Patienten das Blut in der varikdsen
Saphena zum Herzen flieBt oder in manchen Fillen sogar stille steht, daB aber
bei aufrechter Haltung oder sogar schon bei etwa 45° Neigung des Tisches
nach abwirts das Blut zur Peripherie flieBt, und zwar ist die Geschwindigkeit
des zentrifugalen Stroms meist erheblich gréBer als die des normalen, zentri-
petalen Venenstroms. Bei langsamem Aufrichten des Tisches hilt die Blutsdule
zundchst an und kehrt sich dann erst um. Bei tiefer Inspiration, dem Seufzer-
versuch, kommt durch das Tiefertreten des Zwerchfells der Inhalt der Bauch-
hohle und mit ihm der Inhalt der V. cava, iliaca und femoralis unter erhohten
Druck. Mit diesen Beobachtungen 148t sich die Tatsache erkliren, daB, trotz-
dem 109, aller Varizenkranken Thrombosen in ihren Venen haben, doch niemals
im Umhergehen Lungenembolien beobachtet werden, auch nicht bei schwerer
korperlicher Arbeit oder einem plotzlich gesteigerten Blutdruck oder bei
Traumen, sondern da8 solche Embolien nur in horizontaler Kérperlage auf-
treten, bei interkurrenten Krankheiten u. dgl. Im Gegenteil, wenn sich ein
Thrombus in einer varikdsen Vene 16st, so fliegt er eher zentrifugal in die feinen
Verzweigungen der Saphena und erzeugt dort embolische GefiBverschliisse.
Magnus glaubt, daB vielleicht auf diese Weise plétzlich auftretende und rasch
wachsende Geschwiire entstehen.

Das Krampfaderblut, das die Lunge nicht passiert und seinen Gasgehalt
nicht erneuert, durchstrémt dieselbe Gewebspartie zweimal oder 6fter und kann
natiirlich durch seinen hohen Kohlensiuregehalt die Gewebe toxisch schwer
schadigen, nicht nur die GefiBwinde, sondern auch die umliegenden Gewebe,
Haut, Fett, Muskulatur, Biander. Die Haut wird papierdiinn und schilfert
ab, das Fettgewebe schwindet, die Muskulatur wird atrophisch, die Bander
schlaff. Die erweiterten Venen zeigen eine ganz verinderte Wandstruktur, die
einzelnen Schichten sind nicht mehr scharf voneinander getrennt und konzen-
trisch abgeordnet, sondern man sieht eine Verdiinnung der Wand mit Verlust
der hochwertigen Elemente und Ersatz durch narbiges sklerotisches Binde-
gewebe, andererseits sieht man wieder eine michtige Wucherung der Muskel-
schicht und neugebildete elastische Fasern, aber alles wirr durcheinander und
ungeordnet. Neben regressiven, atrophischen sieht man die progressiven, hyper-
trophischen Prozesse offenbar in dem Bestreben, eine Regeneration zu schaffen,
einhergehen. Je schwerer die Wandverinderungen sind, um so mehr sind
auch die Vasa vasorum vermehrt und erweitert (Magnus).

Je langer das Leiden dauert und je mehr es zunimmt, um so schwerere
Veranderungen der GefaBe bilden sich aus, die Klappen schrumpfen, verdiinnen
sich, fasern sich auf, flottieren im Lumen der Vene und sind manchmal bis auf
leicht prominierende Leisten geschwunden (Nobl). Der stindig weiterwirkende
Seitendruck verindert immer mehr die Venenwand, einzelne Schichten der
GefaBwand werden an manchen Stellen wie unterwiihlt, so daBl innerhalb der
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Wand Hohlrdume, Spalten, Kanile entstehen, die von Blut erfiillt sind. Infolge
der Briichigkeit der Venen kommt es zu intrakutanen Blutaustritten, aus denen
dann die mehr und mehr in Erscheinung tretende Pigmentation der Haut hervor-
geht. Entziindungszustinde stellen sich ein und es kommt zur Thrombophlebitis
und zu Stauungszustinden der Gewebe, Hautédem und allmihlich aus solchen
langer bestehenden Zustdnden heraus zu Verhdrtungen der Gewebe, zu Stau-
ungsdermatosen, warzigen und kallésen Verdickungen der Haut. In den er-
weiterten Venen fithlt und sieht man die Thromben, harte Gebilde, die als
Phlebolithen bekannt sind.

Die dauernde Erndhrungsschidigung der Gewebe schafft den Boden fiir
die Entstehung der Unterschenkelgeschwiire. Infolge der toxischen
Schadigung durch das kohlensdurereiche, mangelhaft erneuerte, gestaute Blut,
das die Gewebe durchtrinkt, kommt es zu regressiven Verdnderungen aller
Gewebe, zu Nekrosen. Die Gewebe sterben ab. Die Haut wird immer diinner
und verletzlicher, und der geringste AnlaB, Reibung, Druck, Schiirfung, Kratzen,
veranlaBt durch das oft unertrigliche Jucken, bringt einen oberflachlichen
Substanzverlust hervor, der sich aber nicht mehr ersetzt. Es ist keine Heilungs-
tendenz vorhanden. Auch die Gewebe in der Tiefe zerfallen, der Defekt wird
gréBer, das Geschwiir breitet sich in die Breite ebenso wie in die Tiefe aus.
Die Rinder des Geschwiirs werden allmahlich hérter, kallds. Anfangs zeigt
der Grund des Geschwiirs einen schmierigen Belag und eitrige Sekretion,
solange der Zerfall noch weitergeht, allmahlich wird die Sekretion dinnfliissig.
Am Grund des Geschwiirs sieht man nur mangelhafte Granulationen. Die Haut
um das Geschwir ist meist blaurot verfirbt, oft sehen wir auch infolge von
immer wiederholten Blutaustritten in die Gewebe um das Geschwiir die er-
wihnte dunkelbraune Verfarbung durch Pigmentanhaufung. Traten schon vor
dem Aufbrechen eines Geschwiirs wiederholte Entziindungszustinde der Venen
mit folgender allmihlich zunehmender und bleibender Verhartung der Gewebe
ein, so daB paketartige, harte Verdickungen aus Konvoluten erweiterter
und thrombosierter Venen entstanden, so kommt es jetzt von dem Ge-
schwiir aus zu infektigsen Prozessen, vor allem zu erysipelartigen Erkrank-
kungen, die die Gewebe noch mehr schidigen. Das Sekret des Geschwiirs
reizt die Haut und ruft hartnickige und langwierige, juckende Ekzeme hervor.
Jeder neue entziindliche Schub vermehrt die Schwellung und férdert die
Verhirtung und Verdickung der Gewebe. So kann der Krankheitsproze3 jahre-
lang weitergehen und sich méhlich mehr und mehr verschlechtern.

Die Diagnose ist nicht schwer. Die Stauungszusténde sind ohne weiteres
wahrzunehmen und von Stauungen infolge von Herz- und Nierenerkrankungen
leicht durch die Schmerzlosigkeit und das Fehlen von Entziindungszustinden
bei diesen zu unterscheiden. Schwieriger kann die Scheidung eines varikésen
Geschwiirs von einem luetischen sein, zumal beide Schidigungen, die varikése
Stauung und die Lues, zusammenwirken kénnen, um das Bild des Beingeschwiirs
hervorzubringen. Das luetische Ulcus entsteht aus einem zerfallenden Gumma,
es ist oft bogen- oder nierenférmig, was von dem serpigindsen Fortschreiten
an dem einen Rande des Geschwiirs herriihrt.

Die Behandlung der Krampfadern und des Beingeschwiirs
muB in erster Linie bestrebt sein, die Storung des Riickflusses des vendsen
Blutes aus den Beinen infolge des mangelhaften Schlusses der Venenklappen
zu beseitigen und soweit moglich wieder funktionsfihige Klappen her-
zustellen. Aus dem Versuche von Perthes, der beim stehenden Patienten

Hohmann, FuB und Bein. 11
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die varikdse Saphena, nachdem sie vollgelaufen war, komprimierte und dann
den Patienten umhergehen lieB, wobei die Vene bei Fortdauer der Kompression
allmidhlich von dem Muskelspiel des gehenden Beines leer gepumpt wurde,
tritt uns die enorme Bedeutung der Muskelwirkung fiir die Riickbewegung des
vendsen Blutes vor Augen. Die Muskeln der Varikésen sind zum Teil durch
die schlechte Erndhrung meist in einem mangelhaften, schlaffen, atrophischen
Zustand.

Das Wichtigste ist die Herstellung einer leistungsfihigen Bein-
muskulatur. Nur dann, wenn die Beinmuskeln sich im Gehen geniigend
kréaftig zusammenziehen, vermogen sie die Blutséule, die in den erweiterten

Abb. 6g9. Widerstandsiibung zur Bebandlung der Varizen (Lange).

Venen der Schwere abwirts folgt, also zentrifugal flieBt, wieder zentripetal
zu bewegen. Eine zielbewufite Varizentherapie wird hier ansetzen miissen und
systematisch die Muskulatur entwickeln. Dazu hilft u. a. eine einfache aktive
Widerstandsiibung des Beins im Liegen auf einer schiefen Ebene (Abb. 69).
Der Patient fiihrt dabei in Hiift- und Kniegelenk abwechselnd Beugung und
Streckung aus, indem er ein Gewicht iiber eine Rolle zieht (Lange). Das
Gewicht sei zwischen 10 und 20 bis zu 30 Pfund schwer. Die Hohe des unter
die FiBe der Ubungsbank (Bett oder Ottomane) gelegten Holzklotzes (Stein
oder Biicher) betrage 15 cm. Die schiefe Ebene begiinstigt mechanisch den
RiickfluB des Blutes. Die Ubung wird tiglich 3- bis 4mal je 10 Minuten lang
ausgefiihrt. So einfach sie erscheint, so wirksam ist sie bei ausdauernder An-
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wendung. Die Muskulatur des Beines nimmt zu, und mit ihr gehen die Krampi-
aderbeschwerden zuriick, so daB manche Patienten auf die Anwendung der
Kompression mit Binden usw. verzichten kénnen.

Wichtig ist ferner die Anwendung des Prinzips der schiefen Ebene wahrend
der Nacht. Die Bettlade wird ebenfalls am FuBende um 15 cm dauernd
hochgestellt. Man glaube nicht durch ein Keilpolster oder Kissen am FuBende
die gleiche Wirkung erzielen zu konnen. Die Knickung der Ebene, auf der das
Bein liegt, durch das Kissen bringt im Kniegelenk eine unangenehme Spannung
hervor, der der Patient unwillkiirlich durch Anziehen der Beine im Bett aus-
weicht und dadurch das Prinzip der schiefen Ebene illusorisch macht. Héchstens
darf man die Matratze im ganzen innerhalb des Bettrahmens um 15 cm am
FuBende hoher stellen.

Ferner kommt es darauf an, durch das Prinzip der Kompression einen
besseren Schlull der Venenklappen zu erreichen. Hierzu werden seit langer
Zeit verschiedene Methoden angewendet, der Gummistrumpf, die Wickelung,
der komprimierende Verband. Der Gummistrumpf hilft nur, solange er neu
ist. In der Warme geht aber im allgemeinen bald die elastische Eigenschaft
der eingewebten Gummifiden verloren, und der Strumpf hingt dann wie ein
ausgeweiteter Sack um das Bein herum. Er niitzt dann nichts mehr und die
Krampfadern kénnen sich noch mehr erweitern. Die langen Gummistriimpfe,
die iiber das Knie hinauf bis ans Ende des Oberschenkels reichen, halten oft
an dem nach oben dicker werdenden Umfang des Beines nicht gut und rutschen
ab. Auch schneiden sie gern bei Bewegung des Knies in der Kniekehle ein.
So bin ich nur bedingt fiir den Gummistrumpf. Auch achte man darauf, daB
man nur solche Gummistriimpfe wihlt, die nicht nur der Breite nach, sondern
auch der Liange nach elastisch sind, wie dies fiir die Dr. Lehrichschen Striimpfe
(Fabrik Wilh. Bottger, Apolda) zutrifft.

Besser als der Gummistrumpf ist die Wickelung, Bandagierung oder
Fatschung (Fatsche = Fascia = Binde) mit elastischen Binden. Martin
fithrte Einwickelungen des Unterschenkels mit einer Paragummibinde ein und
erzielte in der Tat Heilung von Krampfadergeschwiiren und Beseitigung des
Oedems. Unangenehm ist die Undurchlissigkeit des Gummistoffs fiir die Haut-
ausdiinstung. Deshalb empfehle ich hichstens die Anwendung von perforierten
Gummibinden, die allerdings sehr teuer sind. Am meisten begegnet man
elastischen Binden (Ideal-, Diakon-, Elastik-, Trikotschlauchbinden). Sie sind
insofern besser als der Gummistrumpf, als sie nach Belieben fester angelegt
werden koénnen. Aber sie lockern sich infolge des Zusammenziehens und Nach-
lassens der Muskeln beim Gehen und der hierdurch bedingten An- und Ab-
schwellung des Beines. Die einzelnen Touren verschieben sich und rutschen
ab, so daB die beabsichtigte Wirkung eingeschriankt wird. Ja, bei stdrkerer
Verschiebung kénnen einzelne Touren direkt einschneiden und abschniiren,
so daB sie in unerwiinschter Weise die Stauung begiinstigen kénnen. Will
man wickeln, so mu man 2- bis 3mal am Tage die Binde frisch anlegen,
das erstemal am Morgen im Bett in horizontaler Lage, noch ehe das Bein
herabhingt und die Venen sich fiillen. Die Binde legt man so an: Man beginnt
am VorderfuB an den MittelfuBgrundgelenken. Wenn es sich, wie meist gleich-
zeitig, um einen KnickfuB oder Plattfu handelt, so benutzt man die Binde
gleich mit zur Unterstiitzung des Gewdlbes und Kndchelgelenks, d. h. man
sucht den HinterfuB in eine gewisse Supination durch die Binde zu ziehen

und ihn darin zu halten. Man wickelt also die Binde am VorderfuB von
¥
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medial nach lateral iiber den FuBriicken mit Touren, die sich zu 2/; decken,
nach oben ansteigend und fithrt von der Tuberositas metatarsi V an eine
Bindentour tiber die Fuf3sohle nach dem inneren FuBirand heriiber, steigt von
da tiiber die Vorderseite des FuBgelenks nach der lateralen Seite heriiber, um-
kreist den duBeren Knochel und kehrt um die Hinterseite des FuBgelenks
nach der medialen Seite zuriick. Von hier iiberkreuzt die Binde die vorige
Tour an der Vorderseite des Gelenks, indem sie zum lateralen FuBrand herunter-
steigt, um wiederum iiber die Sohle nach medial und noch einmal um den duBeren
Knéchel herum zu gelangen. Hierbei wird die vorige Tour um 2/, gedeckt. Diese
Bindentouren, die zur Hebung des Gewdlbes und zur Supination des Hinter-
fuBes dienen, miissen starker angezogen werden, um die Ferse heriiberzuhebeln.
Eine 3. Tour faBt die Ferse noch selbst. Es folgen nun zirkulidre Einwickelungen,
vom Fufgelenk an nach oben fortschreitend, die sich um 2/; decken, bis un-
mittelbar unterhalb des Kniegelenks. Die Binden miissen so fest angezogen
werden, wie es der Patient vertragt. Das Bindenende wird mit einer Sicherheits-
nadel an der letzten Bindentour festgesteckt. Mit dieser Wickelung kommen
viele Patienten gut aus, vorausgesetzt, da sie exakt wickeln und, wenn nétig,
mehrmals am Tage die Wickelung erneuern.

Besser als Wickelung oder Gummistrumpf ist die Kompression durch den
Zinkleimverband. Dieser von Unna in die Therapie eingefithrte Ver-
band hat sich wegen seiner ausgezeichneten Wirkung erhalten, wenn auch
seine technische Ausfithrung im Laufe der Zeit einige Anderungen durch-
gemacht hat, die seine Wirkungsweise noch verbessern. Er ist zur Behandlung
von Krampfaderbeschwerden, vor allem Odemen, chronischen Phlebitiden
und von Ulcus cruris geradezu unentbehrlich. Jeder Arzt, der sich mit Bein-
krankheiten befaBt, mu8 ihn technisch einwandfrei anlegen kénnen (S. 171).

Das Unterschenkelgeschwiir, fiir dessen Heilung der Verband giinstige
Bedingungen schafft, bedarf auch im Verband meist noch einer be-
sonderen Behandlung, die je nach dem Zustand des Geschwiirs eine ganz
verschiedene sein mufB. Zunichst muB das Bein fiir die Anlegung des Ver-
bandes verbandreif gemacht, d. h. alle Verunreinigungen der Haut, Salbenreste
und Sekretkrusten mit Olivendl erweicht und mit Benzin entfernt werden.
Die Beinhaare rasiert man oder entfernt sie mit dem bekannten Enthaarungs-
mittel: Baryumsulfid 509%,, Amylum 25%,, Zinc. oxyd. 25%, das, mit Wasser
zu einem diinnen Brei angeriihrt und aufgetragen, die Haare in einigen Minuten
entfernt. Die Umgebung des Geschwiirs wird mit dicker Lassarpaste bestrichen,
um ein UberflieBen des Sekrets in den Verband hinein und Ekzembildung zu
verhiiten, und das Geschwiir mit einem sterilen Gazestiick bedeckt. Dann wird
der Verband angelegt, wie ich ihn beschrieben habe. In der Regel lasse ich
den Verband 8 Tage unverindert liegen und die Patienten selbstverstandlich
sofort mit dem Verband umhergehen, da wir ja in der Muskel-
zusammenziehung beim Gehen eine wesentliche Unterstiitzung der Heilung er-
blicken. Ist es ein trockeneres Geschwiir, dessen Sekret nicht sehr durch den
Verband durchgegangen ist, so lasse ich den Verband weiter ruhig liegen, ohne
nach dem Geschwiir zu sehen. Ist aber die Sekretion eine stirkere, weicht sie
den Verband durch und belistigt durch Geruch und Jucken, so schneide ich ein
dem Geschwiir entsprechendes Fenster in den Verband hinein, gerade so gro8,
daB ich das Geschwiir versorgen kann. Nach seiner Reinigung wird rings-
herum wallartig wieder etwas Lassarpaste gestrichen und je nach dem Zustand
des Geschwiirs verfahren. Auf folgende Punkte ist besonders zu achten:



165

Schmerzen des Geschwiirs, mangelhafte Granulationstendenz, stirkere Se-
kretion, mangelhafte Epithelbildung. Die Granulationsbildung kommt von
der Tiefe, sie fillt die Liicke wieder aus, wahrend die Epithelisierung vom
Rande her vom gesunden Epithel aus vor sich geht und wie ein blaulich-blasser
Saum konzentrisch vorwirtsschreitet. Das Wichtigste fiir die Heilung des
Defekts ist eine gesunde Granulationsbildung vom Grunde des Geschwiires
aus. Oft ist die Granulation eine mangelhafte, besonders an gewissen Stellen,
so iiber der Tibia oder den Knécheln. Hier sieht man dann keine frischen
roten kornigen Granulationen sprieen, sondern der Grund ist »glatt, blaBrot,
wie lackiert¢ (Jessner). Die Heilung will oft nicht recht vorwirts gehen,
das Geschwiir hat, wie wir sagen, einen torpiden Charakter. In diesem Falle
miissen wir Mittel anwenden, welche die Granulationsbildung anregen. Dazu
gehort das Jodoform, das wir als J. desodoratum, aber stets nur in ganz ge-
ringer Menge, am besten mit dem Haarpinsel auftragen. Das Einstauben
geniigt meist fir 5 bis 8 Tage. Bei Idiosynkrasie gegen Jodoform (Derma-
titis!) greife man zu dem von Unna empfohlenen Ichthargan in einer 5 bis
6prozentigen Mischung mit dem jodhaltigen Vioform. Macht die Granulation
gar keine Fortschritte, so kann man den Arg. nitricum-Stift zu Hilfe nehmen
und den Grund einmal etwas atzen. Nicht unzweckmaBig ist besonders bei
Geschwiiren mit schmierigem Belag, bei denen eine reiche Bakterienflora an-
zunehmen ist, ein Pinseln mit einer 5 bis 10prozentigen alkoholischen Loésung
von Pyoktanin. Mitunter muB man mit den Mitteln wechseln, man versuche
besonders bei solchen schmierig belegten Geschwiiren einen Zusatz von Kampher
(5 bis 10%,) zum Vioform oder man verwende den Kampherwein, der manchmal
reinigend und erfrischend wirkt und in der Chirurgie bei schmierigen Dekubitus-
formen oft hilft. Dieses Stadium des Geschwiirs ist oft recht schmerzhaft,
und wir werden von den Patienten besonders um Mittel zur Milderung der im
Gehen wie im Liegen erheblichen Schmerzen gebeten. Wir greifen zu den
Anisthetika, die aber immer nur fiir eine gewisse Zeit helfen kénnen, so zum
5 bis 10prozentigen Cycloformpuder oder -salbe, Ioprozentigen Andsthesin-
pulver oder Eucainum tannicum. Wiederholt habe ich von einfachen Um-
schligen mit essigsaurer Tonerde (ein damit getrinkter Tupfer auf das Ge-
schwiir im Fenster gelegt und téglich erneuert) die beste Einwirkung auf die
Schmerzen sowohl wie auf die Granulationsbildung gesehen. Werden die
Granulationen zu {ippig und treten sie iber das Niveau der Haut als »wildes
Fleisch¢ heraus, so miissen wir die Mittel wechseln. Jetzt kommen mehr die
reduzierenden Mittel in Betracht, wie das Wismutpraparat Dermatol. Gleich-
zeitig werden wir die Epithelbildung, die mit schmalen blaulichen Randsdumen
erscheint, anregen: hierzu eignet sich vorziiglich die altbekannte Argentum-
Perubalsamsalbe (Arg. nitr. 1, Balsam. Peruv. 10, Vasel. flav. ad 100). Recht
lastig kann das Hautjucken durch Ekzeme werden. Sind sie iiber einen groBeren
Abschnitt des Beines verbreitet, so miissen sie erst abheilen, ehe wir einen
Zinkleimverband anlegen. Betreffen sie nur die nichste Umgebung des Ge-
schwiirs, so kénnen wir den Verband anwenden. Ist es ein trockenes Ekzem,
so geniigt oft ein Salbenverband mit Zinksalbe, der das juckreizstillende
Tumenol zugesetzt ist (Tumenolammonium 5, Pasta Zinci 100). Schwieriger
koénnen die nissenden Formen werden, die manchmal, aber nicht immer Salben
vertragen und mit Pudern, Brandbinde u. dgl. behandelt werden miissen.
Man muB aber dabei stets im Auge behalten, daf3 die eigentliche Causa movens
des Ekzems die vendse Stauung ist und die symptomatisch wirkenden Mittel,
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Salben oder Puder, nicht entscheidend helfen konnen. Ich gehe deshalb so
vor, daB ich zunichst, sei es mit Brandbinde odey Tumenolsalbz, das nissende
Ekzem unter gleichzeitiger Trikotbindenwickelun g des Beines behandle und,
wenn eine gewisse Besserung eingetreten ist, auf das noch nissende Ekzem
ruhig den Zinkleimverband anlege. Es nidt wohl etwas durch, allein wenn ich
ihn nach 10—14 Tagen abnehme, ist schon eine ganz wesentliche Besserung des
Ekzems eingetreten, das unter dem 2. und 3. Verband zur Abheilung kommt.
Die kallésen, torpiden und ausgebreiteten Geschwiire kénnen oft auBerordent-
liche Schwierigkeiten machen. Aber auch sie heilen bei fortgesetzter, konse-
quenter Anwendung der geschilderten Grundsitze schlieBlich. Wird der
Verband lose, so muB3 er durch einen neuen ersetzt werden, denn die Bekimp-
fung der Stauung ist das allerwesentlichste Heilmittel fiir dieses Leiden. Wenn
wir einen Verband abnehmen, dann sehen wir das Odem zuriickgegangen, die
einzelnen Krampfadern fithlen wir gesondert als verdickte, harte Stringe, die
paketartige Verhirtung groBerer Flichen ist beseitigt, die Spannung der Haut
ist geringer. Von Verband zu Verband bessert sich das Verhalten der Venen
und ihrer Umgebung?).

Bei allen schlecht heilenden, ja fortschreitenden, scharf begrenzten Ge-
schwiiren mit unterminierten Rindern miissen wir an die Lues denken, die
Wassermaunsche Probe machen und innerlich, auch wenn die Blutprobe
negativ ist, Jod versuchen. Oft heilt das Geschwiir dann iiberraschend schnell.
Das Geschwiir selbst behandle man mit roter Prézipitatsalbe.

Der groBie wirtschaftliche Vorteil dieser ambulanten Gehverband-
methode beim Ulcus cruris und den Phlebektasien liegt vor allem darin,
daB die Arbeitsfihigkeit des Patienten nicht gestért wird. Auch ist diese
Behandlung trotz der hohen Verbandstoffkosten immer noch viel billiger
als der Krankenhausaufenthalt zur Durchfiihrung monatelanger Liegekuren,
ganz abgesehen davon, daB durch das lange Liegen die Muskeln des Beines
atrophieren und neuen Xrampfaderbeschwerden nach dem Aufstehen nur
die Wege ebnen.

Von einigen, wie H. Fischer, Wiesbaden, die iiber groBe Erfahrung
verfiigen, werden auch die frischen Phlebitiden schon seit Jahren mit
ambulanten Zinkleimverbinden behandelt. Vor Anlegung des Verbandes
bildet Fischer zentral vom Thrombus iiber der Vene eine Hautfalte, legt
einen kleinen Tupfer hinein, iiberbriickt die Falte mit einem gut klebenden
Germaniaplaststreifen und gibt diesem Sicherheitsstreifen die erforderliche
Spannung, indem er ihm die Haut entgegenschiebt und ihn erst dann fest-
klebt. Nach dieser VorsichtsmaBregel legt er am Unterschenkel einen Zink-
leim-, am Oberschenkel einen Pflasterverband (Klebrobinde von Teufel,
Stuttgart, oder Frakturabinde von Bender, Kaiserslautern, oder eine von
Blank, Bonn, hergestellte elastische pordse Pflasterbinde) an. Nur bei Ver-
eiterung des Thrombus ist der Verband kontraindiziert. Wenn sich die Thrombo-
phlebitis bis iiber das Poupartsche Band hinaus ins Abdomen erstreckt,
hat er wiederholt mit vollem Erfolg die von Schmitz, Wildungen, angegebene
Renibusbinde (bei Bors, Diisseldorf, GrabenstraBe 10), die den Unterleib
elastisch umfa8t und hilt, angewendet. Diese Fille sind aber immer als ernst

1) Ist das Geschwiir im Fenster versorgt, so muB das Fenster wieder fest ver-
schlossen werden, um nicht ein herausquellendes Fensterddem zu bekommen. Entweder
zieht man eine Mullbindentour fest dariiber und streicht etwas Zinkleim darauf, oder
man nimmt ein paar fest angezogene Heftpflasterstreifen.
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anzusehen und eine Embolie oft auf keine Weise zu verhiiten. Bei den anderen
Phlebitiden an Unter- und Oberschenkel aber sieht man bald eine Erweichung
und Resorption der thrombosierten Stellen und eine Wiederherstellung ad
integrum.

Patienten mit bereits sehr hochgradig erweiterten und vielfach throm-
bosierten Venen, mit Odemen und immer wiederkehrenden Ulcera bediirfen
einer stindigen Kompression. Wollen sie den dauernd liegenden Zinkleim-
oder Pflasterverband, der ihnen das regelm#Bige Baden, besonders im Sommer,
nicht erlaubt, durch etwas Gleichwertiges ersetzen, so sind wir ein wenig in
Verlegenheit, da eine ganz so exakt wirkende und anschlieBende Vorrichtung
wie der individuell angelegte Verband noch nicht besteht. Am besten sind die
von Lange angegebenen abnehmbaren Kompressionshilsen. Lange legt
zunichst einen Zinkleimverband an und wickelt zum Schluf} einige Starke-
gazebinder dariiber. Am néchsten Tage wird der Verband durch einige Lagen
von Wasserglas- oder Tischlerleimbinden verstiarkt. Am 3. Tage wird er ab-
genommen und zum Schniiren eingerichtet. Schwierigkeiten machen nur die
FuB- und Kniegelenksgegend, wo die Hiilse einschneidende Falten bilden kann.
Man kann ein Gelenkzwischenstiick aus weichem Filz machen, genau nach
der Korperform gearbeitet und etwas durch in Zelluloid getrinkte Binden
versteift. Im ibrigen 148t Lange bei frischer Phlebitis nicht so frith wie
Fischer, sondern erst nach dem Abklingen der lebhaftesten Entziindungs-
erscheinungen, also erst nach 1 bis 2 Wochen, aufstehen.

Schon Murphy gab ein solches »Korsett« aus durchlissigem, un-
elastischem Stoff (derbes Leinen oder Seide), mit Schniirung versehen, bei
Beingeschwiiren an. Bekannt ist auch die Dr. Stephansche Krampfader-
gamasche, aus Leinenstoff bestehend mit Einlagen aus rundem Docht, die
in der Lingsrichtung eingeniht sind und die geschlingelten Krampfadern
komprimieren sollen.

Die meisten Fille mit Krampfadern und Beingeschwiir lassen sich wohl
mit den bisher beschriebenen Methoden erfolgreich behandeln und vielfach
ganz heilen. Eine gewisse Anzahl sehr hochgradig verinderter Varizen, bei
denen wohl die Klappen ganz zugrunde gegangen sind, sind operativ zu be-
handeln. Hierfir haben wir eine Anzahl chirurgischer Operationsmethoden,
die auf die Unterbindung und Ausschneidung der Saphena mit ihren Ver-
dstelungen hinauslaufen. Im einzelnen gehe ich auf diese Methoden, die in
die Hand des Chirurgen gehéren, nicht ein. Mitunter sah man nach der Unter-
bindung trotz aseptischem Wundverlauf eine Thrombose unterhalb und einige
Male auch oberhalb der Unterbindungsstelle auftreten, besonders bei dlteren
oder sehr fettleibigen Patienten. Einige Embolien, auch tédliche, sind be-
schrieben worden. Was die Resultate der operativen Behandlung der Varizen
betrifft, so miissen wir nach Dauerresultaten fragen. Hoeftmann konnte
bei 6 Jahren Beobachtungsdauer 69% Heilungen feststellen, Helferich
zwischen 1 und 8 Jahren 569, Trendelenburg zwischen 15 und 9 Jahren
769, wobei aber fast die Halfte der Fille auf die ersten 3 Jahre Beob-
achtung fiel, Miller (England) sah bei 119 Fillen innerhalb der ersten
4 Jahre noch 899 Heilung, 4 Jahre spiter, also 8 Jahre nach der Opera-
tion, nur noch 63% Heilung. Kleine Nebenvenen hatten sich zu dicken
Varizen ausgebildet.

Scharff und Linser bildeten eine andere Methode zur Verédung der
Varizen aus, die Injektion von Sublimatlésung in die erweiterten Venen,
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zu dem Zweck Thrombosen zu bilden. Durch die 14 bis 1 prozentige Sublimatlosung
wird die glatte Endothelauskleidung der Vene zerstort, und eine Blutgerinnung
tritt ein. Da bei Injektion in einen ausgedehnteren Varix das Sublimat in der
groBeren Blutmenge alsbald gebunden wird, kann es nicht mehr auf die GefaB-
wand wirken, deshalb muB3 man vor der Injektion den Varix entleeren. Man
sticht deshalb zuerst in den gefiillten Varix ein, hebt das Bein hoch, unter-
bricht den ZufluB von der Peripherie her mit Fingerdruck und streicht noch
das Blut aus dem Varix zentripetal aus. Erst dann injiziert man. Oft bleibt
in den mehr als fingerdicken Varizen noch ein enges Lumen erhalten, von dem
das Rezidiv ausgeht. Auch kénnen sich neben den thrombosierten Venen neue
Varizen bilden, die dann ebenfalls verodet werden miissen. Man hat bisweilen
bis zu 10 und mehr Injektionen nétig. Wie Untersuchungen zeigten, ist nach
24 Stunden bereits wieder die Hilfte des Sublimats aus dem Blut verschwunden.
Leichte Nebenerscheinungen des Sublimats, wie Stomatitiden, Enteritiden,
Albuminurien, Dermatitis, gehen schnell voriiber. Vor jeder Behandlung
Urinuntersuchung auf Eiweil! Man beginnt mit kleinen Mengen, 1%, ccm der
15 bis Iprozentigen Losung. Stets ist die Injektion genau in das Lumen der
Vene, niemals in das peri- oder paravendse Gewebe zu machen, da dieses
nekrotisieren kann. Linser empfiehlt deshalb, wenn dieses passieren sollte,
sofort das injizierte, paravendse Gewebe zu exzidieren. Manchmal kommt
es zu starkeren Schmerzen und Schwellungen des Beines. Die Thromben sind
im allgemeinen 5 bis I0 cm lang, aber es konnen sich auch gréBere Venen-
abschnitte von unterhalb des Knies bis zum Eintritt der Saphena in die Fe-
moralis verstopfen. Dann entstehen Gehbeschwerden, die sich aber allméhlich
durch Ausbildung neuer Bahnen verlieren. Linser empfiehlt bei der Saphena
magna am besten unter dem Knie zu beginnen, da sich unterhalb desselben
der einheitliche Stamm der Saphena in ihre Aste aufsplittert. Man setzt also
hier eine Schranke fiir die riickliufige Blutbewegung, wodurch die tieferen
Venen alsbald entlastet sind. Am Oberschenkel injiziere man nur kleinere
Mengen, um einer zu weiten Ausdehnung der Thrombose vorzubeugen. Bei
Geschwiiren darf man nicht nur in die groBen Venen injizieren, sondern in den
Infiltraten um das Geschwiir herum verlaufen oft noch radiir nach oben Venen,
die manchmal erst nach lingerer Bettruhe zu finden und ebenfalls zu verdden
sind. Sicard hat beim Ulcus 1oprozentige Losung von Natrium carbonicum
5 bis 10ccm 3mal wochentlich intravends mit gutem Erfolg eingespritzt,
wihrend Montpellier wegen der 4tzenden Wirkung der Losung und Gefdhrdung
der Haut davor warnt und dafiir das Hydrargyr. bijodatum (I:200) I ccm
empfiehlt. Neuerdings hat Matheis aus Witteks Klinik dazu die Preglsche
isotonische Jodlosung verwendet, von der er 20 bis 60 ccm je nach der GroSe
der Vene injizierte, und zwar unter leichter Abschniirung, um eine riicklaufige
Fullung zu vermeiden und das Mittel lingere Zeit mit der GefaBwand in Be-
rithrung zu erhalten. Wihrend Linser alsbald nach der Injektion das Umbher-
gehen empfiehlt, 148t Matheis 1 bis 2 Tage Bettruhe halten. Hohlbaum
aus Payrs Klinik sah nach Injektion von 8o ccm der Preglschen Losung
knapp unterhalb des Knies bei einer 54jdhrigen Patientin bei Bettruhe 3 Tage
danach geringe stechende Schmerzen in der linken Brustseite beim Atmen
und auskultatorisch leichtes Knistern links hinten unten. 14 Tage nach der
Injektion trat, wihrend stindig die Bettruhe und Lagerung des Beins auf
der Schiene durchgefithrt war, plotzlich der Exitus unter den Zeichen der
Lungenembolie ein. Die Sektion ergab einen fingerdicken und -langen Embolus
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vom rechten Ventrikel in die Art. pulmonalis hineinragen, ferner einen zweiten,
ebenso groBen vom rechten Vorhof in die Vena cava superior. Die Vena
saphena war bis etwa zur Mitte des Oberschenkels leer. Von hier stammten
die losgelosten Emboli. Nach abwirts davon war die Vene von einem zusammen-
hingenden, kleinfingerdicken Thrombus ausgefiillt, der nirgends an der Wand
festhing, sondern sich glatt herausziehen lie8, die Intima fehlte vollstindig.
StreiBler aus der HackerschenKlinik hat darum empfohlen, vor der Injektion
die Vena saphena vor ihrer Einmiindung in die Vena femoralis zu unterbinden.
AuchMarwedel berichtet iiber Lungenembolien und Entziindungserscheinungen
in der Saphena bis zur Schenkelbeuge nach diesen Injektionen und stellt als
Gegenanzeige Phlebitiden auf, die kiirzere oder lingere Zeit vorher in dem
betreffenden Venengebiet bestanden haben.

Ich habe diese Methode deshalb etwas ausfiithrlicher behandelt, weil sie
viel und auch ambulant in der Sprechstunde geiibt wird. Wie jedes Verfahren
seine Schattenseiten hat neben den Lichtseiten und wie bei jedem Verfahren
Lehrgeld bezahlt werden muB, so auch bei diesem. Die Gegenanzeigen und die
Anwendungsweise miissen sehr sorgfiltig beachtet werden und die enorme
Verantwortung einem jeden, der eine solche Methode iibt, absolut klar sein.
Ich habe manche gute Wirkung von der Methode gesehen, das Verschwinden
der Varizen, die noch langere Zeit als harte thrombosierte Stringe fiithlbar
waren und erst sehr allméhlich bis auf gewisse Reste sich zuriickbildeten, aber
ich habe auch Rezidive gesehen, die nach lingerer Zeit wieder entstanden, und
ich habe ferner genug Fille gesehen, bei denen wohl die sichtbaren Varizen
fort waren, die Beinschmerzen aber nach wie vor bestanden. Es muf3 des-
halb, und darauf ist meines Wissens bisher von den Anhingern der Me-
thode nicht hingewiesen worden, auch nach der Verédung der Varizen,
sei es durch die Unterbindung, Ausschneidung oder Injektion, sofern die
Behandlung nicht eine symptomatische bleiben soll, eine entsprechende,
die {iibrigen Verinderungen beriicksichtigende Nachbehandlung stattfinden.
Durch systematische Kompressionsbehandlung mit Zinkleim- oder anderen
Verbianden, durch Muskeliibungen und Vermeidung des Schadlichen, vor
allem des langen Stehens ist eine bessere Blutzirkulation im Beine her-
zustellen, was durchaus nicht allein durch die Verodung der sichtbaren
Varizen geschieht.

Noch eines anderen Zusammenhangs muB ich gedenken, der Beziehungen
zwischen den Varizen und dem KnickplattfuB. Eingangs wies ich auf
die wahrscheinliche Grundursache der so iiberaus verbreiteten Varizenbildung
hin, die konstitutionelle Schwiche des Stiitzgewebes, der auch der Knickfuf
sein Dasein verdankt. In der Tat sehen wir auch auBerordentlich haufig beide
Krankheitserscheinungen miteinander verbunden, und es ist oft schwer zu
sagen, auf welche der beiden Verinderungen die subjektiven Beschwerden
des Patienten immer zu beziehen sind. Die Schwere der Beine und die ziehenden
Schmerzen beim Stehen kénnen auf beide Verinderungen zuriickgehen. Und
sehr oft sehen wir auch nach einem Ausgleich der falschen FuBstellung die
Beschwerden zuriickgehen. Ja, es scheint mir, als ob auch die von den
Krampfadern selbst herrithrenden Schmerzen durch die FuBkorrektur ge-
bessert wiirden, indem der Zug an den auf der medialen Seite gelegenen
Weichteilen des Unterschenkels, wozu die oft mit der Umgebung verbackenen
und verloteten Venen mitgehoren, vermindert wird und eine wohltétige
Entspannung eintritt.
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Die dicken Beine.

Wenn ich dieses Kapitel mit dieser vulgiren Uberschrift versehe, so gestehe
ich, daB wir fiir den damit bezeichneten, weitverbreiteten Zustand noch keine
gentigenden, wissenschaftlichen Unterlagen haben, die die Fassung eines Kran-
heitsbildes erméglichen. Wir kennen wohl das Bild der Elefantiasis, jene oft
enormen Verdickungen der Beine, die sich im AnschluB an wiederholte Erysipele
oder sonstwie entwickeln und bei denen wir eine Obliteration der Lymphwege
durch Lymphangitiden annehmen miissen. Solche Zustinde konnen auch bei
jahrelang bestehenden Zirkulationsstérungen, Thrombophlebitiden, Ekzemen
entstehen.

Neben diesen ausgesprochenen Elefantiasisfillen mit bekannter oder
unbekannter Atiologie sehen wir auBerordentlich oft in unserer Sprechstunde
junge Midchen, die eine auffallende Verdickung ihrer Unterschenkel haben,
iiber welche sie und ihre Miitter sehr ungliicklich zu sein pflegen. Der Unter-
schenkel macht einen plumpen Eindruck, die schéne normale Anschwellung der
Wade fehlt, statt dessen steigt das Bein von unten her wie eine kurze, dicke
Sdule in die Héhe. Schon von den Knécheln an beginnt die Verdickung, was
besonders beim Tragen von Halbschuhen auffallt, wihrend der Schaft des
Stiefels die Verdickung in gewissen Grenzen hilt. Aber direkt oberhalb des
oberen Stiefelrandes ist ein randartiger Absatz am Unterschenkel zu sehen,
und die Verdickung geht von da an gleichm#Big nach oben. Die Haut ist von
einer eigentiimlichen derben Schwellung, eindriickbar, aber ohne Odem, Dellen
bleiben nicht stehen. Die Farbe der Haut ist meist leicht gerétet oder bldulich
verfarbt, besonders bei Kialte. Auf Druck wird sie sehr blaB. Auf der Ober-
fliche der Haut sieht man, worauf Thibierge und Stiassnie hingewiesen
haben, rote oder blauliche Punkte von 2 oder 3 mm Durchmesser, im Zentrum
leicht hyperkeratotisch, den Miindungen der Talgdriisenfollikel entsprechend,
besonders am unteren Abschnitt der Beine. Soweit mir bekannt, hat man sich
bei uns noch wenig mit diesen Veranderungen beschaftigt, wihrend die Franzosen
einige Arbeiten dariiber verdffentlicht haben. Sie bezeichnen es als »symme-
trisches asphyktisches Odemq« der Beine bei jungen »lymphatischen¢ Madchen.
Wir sehen diese Verinderung bei muskelschwachen und schlaffen Individuen,
bei denen das dicke Bein oft iiber die mangelhafte Entwicklung der Muskulatur
hinwegtiuscht. Auch neigen die Betreffenden gern zu Erfrierungen. Der Druck
auf die verdickte Haut ist meist dem Patienten unangenehm und leicht schmerz-
haft. Es handelt sich offenbar, mehr kénnen wir bei dem Fehlen von patholo-
gisch-anatomischen Befunden nicht sagen, um eine mangelhafte Lymph-
zirkulation und mit ihr einhergehende Verdickung der Haut und des Unter-
hautgewebes. Wir miissen wohl den Zustand als konstitutionell ansehen.
Mit den gewdhnlichen Mitteln ist die Verdickung nicht wesentlich zu beein-
flussen. Wohl hilft eine systematische Kompressionsbehandlung mit Gummi-
binden oder Zinkleimverbinden, lange Zeit fortgesetzt, die Verdickung etwas
zu vermindern, aber beim Fortlassen der Verbiande stellt sich der Zustand
alsbald wieder ein. Schmerz hat sich mit den elefantiastischen und verwandten
Zustanden eingehender beschaftigt. Nach seinen Untersuchungen ist bei diesen
die Haut dicker als normal, die Faszie ist bis zu 1 cm und dariiber verdickt,
ihre Oberfliche geleeartig. In anderen Fillen ist sie Haut starr und unbeweg-
lich, durch weiBes, derbes, blutarmes Bindegewebe an die verdickte Faszie
geldtet. Eine Trennungsschicht zwischen Haut, Unterhautzellgewebe und
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Faszie gibt es nicht. Histologisch zeigten solche Fille eine machtige, fibrillare
Bindegewebsneubildung, kleinzellige Infiltration um wandverdickte GefaBchen
herum. Besonders die Venen waren bis zu vélliger Obliteration verdickt, ahnlich
wie beim harten, traumatischen Odem des Handriickens. Wie an diesem das
Lig. carp. dorsale einen AbschluB zwischen Vorderarm und Hand schafft,
geschieht dies auch am FuBl. Dadurch ist eine Stérung des Abflusses gegeben,
indem nicht nur die Venen durch ihre Verdickung verengt sind, sondern auch
die Wandungen der Spaltriume, die durch die Faszien gegeben sind. Kon-
doléon schnitt aus der verdickten Faszie von verschiedenen Stellen des er-
krankten Gebietes Streifen aus und hatte damit zufriedenstellende Erfolge,
wenn nicht die Haut selbst derb sklerosiert war und die Sklerosierung von
der Haut aus bis auf die Muskelschicht reichte. Die ausgeschnittenen Faszien-
streifen reichten von den Kondylen der Tibia bis zu den Malleolen. Schmerz
versuchte in solchen Féllen die Haut durch eine Behandlung mit Senfmehl-
umschlidgen zu erweichen. Er trug einen dicken Brei von Senfmehl, mit lauem
Wasser angeriihrt, kleinfingerdick auf Leinwand auf und glaubt, daB das sich
entwickelnde Senfél leukotaktisch und hyperdmisierend wirke, infolge seiner
Fliichtigkeit in die Tiefe dringe und dort als Allylverbindung durch Uber-
fihrung von Kollagen in Leim das Bindegewebe lockere. In manchen Fillen
geniigte bei elefantiastischen Zustinden die Senfbehandlung ohne weitere
Operation, in anderen war sie eine gute Vorbereitung zur Operation. Wegen
der Empfindlichkeit der Haut muB man dosierend vorgehen, zuerst den Senf-
mehllappen nur 5 Minuten auflegen und bei Eintreten lebhafter R6tung und
Brennens aussetzen. Am gleichen oder nichsten Tage wird der Umschlag
wieder versucht, allméhlich linger liegen gelassen, auch ofters am Tage, und
schlieBlich bis zu 2 Stunden vor- und nachmittags angewendet. Es entsteht
ein chronischer Hyperdmiezustand der Haut mit Pigmentierung. Der Erfolg
ist in einer oder mehreren Wochen zu erreichen. Zuerst fithlt man das Weich-
werden der Haut, spater treten Faltchen auf, und schlieBlich 148t sich die Haut
wieder abheben. HeiBluft und Massage sind, wie ich bestitigen kann, bei diesen
Zustanden unniitz, oft sogar schidlich, sie vermehren die Schwellung.

Ich habe diese Behandlungsmethode elefantiasisihnlicher Zustdnde hier
ausfiihrlicher wiedergegeben, weil ich glaube, da wir sie auch bei den dicken
Beinen der Lymphatischen versuchen sollten.

Der Zinkleimverband.

Dieser von Unna in den achtziger Jahren angegebene Verband ist fiir
die Behandlung einer ganzen Anzahl von Erkrankungen des Beines zu einem
Universalverband geworden, oder richtiger ausgedriickt, er hitte es werden
miissen. Leider hat er nicht iiberall die Beachtung gefunden, die er verdient.
Zum Teil mag daran die mangelhafte Technik schuld sein, die viele Arzte,
die ihn anwendeten, hatten. Denn, wenn der Verband, anstatt dem Patienten
Erleichterung seiner Beschwerden zu verschaffen, driickt, einschneidet,
ja noch mehr staut, was alles bei schlechter Anlegung oder mangelhaftem
Material méglich ist, dann verldBt der Arzt einen solchen ihm empfohlenen
Verband wieder, und auch der Patient will nichts mehr davon wissen. Und doch
sind solche Erscheinungen nur auf Fehler in der Technik zuriickzufiithren.
Genau so wie eine Operationsmethode deshalb nicht schlecht ist, weil sie in
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der Hand eines Ungeiibten und Unerfahrenen keinen Erfolg hat. Es ist darum
nach meiner Ansicht sehr wichtig, den Arzten eine gute Technik des Zink-
leimverbandes ausfiihrlich zu beschreiben, da sie mit ihm ein Heilmittel in
die Hand bekommen, das in einer ganzen Reihe von Schmerzzustinden am
Beine Hilfe bringt. Was wollen wir mit dem Verband erreichen? Der Verband
soll einmal eine Kompression der erweiterten, oberflichlichen Hautvenen, der
sichtbaren Varizen bewirken. Er soll durch deren Kompression die Stau-
ung in diesen Venensicken und die Transsudation des Serums in das
umgebende Gewebe verhindern. Durch die Xompression der Hautvenen
zwingt er einen groBen Teil des vendsen Blutes, das sich sonst in den
erweiterten Venen staut und nicht zurfickflieBt, auf dem Wege der
tiefen Venen, mit denen die Hautvenen an den Gelenken, FuB- und Knie-
gelenk, in Verbindung stehen, den normalen RiickfluB anzutreten. Weiter
gewidhrt der Verband der bei der Phlebektasie stets vorhandenen, atonischen,
schlaffen Unterschenkelmuskulatur einen gewissen Halt und eine Stiitze, die
aber nie so fest sein darf, daB die Muskulatur eingeschnirt und atrophisch
wird. Im Gegenteil hilft der Verband, da er ein Gehverband ist, und da er auch
die Vornahme gymnastischer Ubungen gestattet, zur Wiederausbildung
einer kriftigen Unterschenkelmuskulatur. Die Muskeln, die sich nur un-
geniigend wegen ihrer Atonie zusammenziehen koénnen, finden am Ver-
band einen gewissen Widerstand und sind dadurch in der Lage, eine groBere
Kraft zu entfalten, als wenn sie diesen Gegenhalt nicht hatten. Auf diese
Weise ist der Riicktransport des Blutes durch das Muskelspiel ein besserer.
Die Stiitzung der Muskulatur ist aber nicht nur fiir die Varizenbehandlung
wichtig, sondern kommt auch bei anderen Leiden am Beine zu niitzlicher
Auswirkung, einesteils zur Nachbehandlung nach Beinfrakturen, zur Beseitigung
des Odems, oder nach Osteotomien am Unterschenkel oder nach Gelenk-
verletzung an FuBl, Knie, selbst Hiifte durch die Stiitze des Unterschenkels,
worauf Béhler hingewiesen hat. Wir wenden den Verband deshalb gern bei den
statischen Beschwerden im Gefolge der Kniearthritis (siehe dieses Kapitel) an.

Die Technik, wie sie Unna angegeben hat, ist wohl im Laufe der Zeit
etwas gedndert worden. Ich bediene mich mit Vorteil der von Clasen,
Altona, angegebenen Technik, die er in seinem lesenswerten Biichlein: Varizen,
Ulcus cruris und ihre Behandlung, Urban und Schwarzenberg, Berlin-Wien
1918, beschrieben hat. Zunichst soll man keine appretierten Binden, also keine
Starkebinden verwenden, da sie zu hart werden und die Muskulatur durch
ihre Unnachgiebigkeit zu sehr driicken. Wir verwenden deshalb die Mullbinden.
Das zweite Wichtige in der Technik liegt in der allseitigen EinschlieBung des
Unterschenkels von den Zehengrundgelenken an bis unter das Knie mit Ein-
schluB der Ferse, die am Gummistrumpf ebenso wie an manchen Leimver-
banden fehlerhafterweise frei und darum ungeniitzt bleibt. Drittens muf die
zirkulire, ungleichm#Bige Einschniirung des Beines verhiitet werden. Sonst
kommt es zu Schniirfurchen mit Rhagaden und Stauung in dem unterhalb
der Schniirfurche liegenden Abschnitt. Dies wird verhiitet einmal durch die
Verwendung von Bindenstiicken neben fortlaufender Bindeneinwickelung und
weiter durch eine mehr schrig spiralige Umfithrung der Binde, die jedes-
mal dann, wenn sie an einem bestimmten Umfang des bald dickeren, bald
diinneren Beines beim Wickeln einzuschneiden droht, abgeschnitten wird,
um mit einer neuen Tour anzufangen. SchlieBlich kommt es noch auf einen
guten Zinkleim an.
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Wer Erfolge mit der Behandlung von Beinkranken hat, benétigt viel
Zinkleim, der immer parat sein mufl. Er stellt ihn sich deshalb am besten
selbst in groBerer Menge her. Man verwende gute Materialien, und zwar Tafel-
gelatine (Firma Paul Kopif in Goppingen), gutes Zinkweil (Marke Schnee-
weil) und Glyzerin in folgender Zusammensetzung:

Zinc. oxyd. ven. . . . . . .« « < . .1I00

Gelatinae albae . . . . . . . + . . . . 200

Aquae commun. . . . . . .+« . .. 300

Glycerini puri. . . . . . . e v« .« . . 400
M. {. Gelatin,

»Zur Bereitung eines Kilogramms Leim¢, ich folge hier der Darstellung
Clasens, »braucht man eine Apothekerreibschale von etwa 16/18 cm Durch-
messer an der oberen Offnung und 2 Emaille- oder besser Aluminiumtopfe
mit je 2 Henkeln, der innere mit etwa 2ocm oberer, lichter Weite bei ungefihr
12 cm Hohe, konisch nach unten sich verjingend, zur Aufnahme des zu ko-
chenden Leims, der duBere als Wasserbad dienende zylindrische von einer
GroBe, daB der andere sich oben eng anschlieBend hineinsetzen 148t, jedoch so,
daf der Boden des oberen Topfes 1 bis 2 Finger breit iiber dem des unteren
bleibt. Nun wird der duBere Topf, knapp zur Hilfte mit Wasser gefillt, aufs
Feuer gestellt. Bis er kocht, wird die Gelatine dadurch zum Quellen gebracht,
dafl man die Blitter einzeln in kaltes, nicht warmes Wasser steckt. Sie
quellen darin sofort auf, wobei sie 1509, Wasser und mehr aufnehmen, und
werden nun (gleich eine ganze Hand voll) kraftig mit der Hand ausgedriickt
und in den leeren Topf getan, den man in das Wasserbad gesetzt hat. Weiteres
Wasser als das hier erwiahnte ist nicht erforderlich. Wihrend die Gelatine
nun schmilzt, reibt man das mit ganz wenig Wasser in der Reibeschale an-
geriihrte ZinkweiB zu einem ganz gleichmiBigen, dicken Brei, dem man nach
und nach unter stetem Umriihren mit der Reibekeule das Glyzerin zumischt
und ganz eben rithrt. Dieses Gemisch wird dann der mittlerweile geschmolzenen
und mit einem groBblasigen Schaum bedeckten Gelatine in kleineren Gaben
zugeteilt unter fleiBigem Umrithren mit einem alten Leimpinsel. Der letzte
Rest muB mit einem biegsamen (Maler)spatel oder einem Loffel aus der Reibe-
schale entnommen werden. Der gleichmiBig verrithrte Zinkleim wird nun in
eine flache Blechschale gegossen. Nach dem Erkalten gibt das Tafeln, die in
Streifen geschnitten stets bequem zur Hand liegen.«

Ist das Bein verbandreif gemacht, siehe dariiber das Kapitel tiber Ulcus
cruris, d.h. ist die Umgebung des Geschwiirs gereinigt und bei starkerer
Sekretion mit einer Schicht dicker Lassarpaste zur Verhiitung eines Ekzems
bestrichen, und ist ferner bei stirkerem Odem eine Hochlagerung des Beines
von 1 bis 1, Stunde vorausgegangen, wobei man mit vorsichtiger Streich-
massage dem AbfluB der Gewebsfliissigkeit noch etwas nachhelfen kann, so
legt man den Zinkleimverband in folgender Weise an: Der Patient sitzt auf
einem erhohten Stuhl oder Tisch, der Arzt vor ihm auf einem niedrigeren
Schemel. Bei gebeugtem Knie stemmt sich der Vorderfull des Patienten gegen
das Knie des Arztes, und zwar muB darauf geachtet werden, dal der Ful3 genau
rechtwinklig zum Unterschenkel steht, damit nicht nachher beim Gehen
Falten an der Vorderseite des FuBgelenks entstehen, wenn die Anlegung des
Verbandes in SpitzfuBstellung erfolgte. Man pinselt nun mit einem dicken
Malerpinsel den im Wasserbad {fliissig gemachten Leim auf Ful und Unter-
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schenkel bis etwa iiber die Kndchel und legt zunéchst ein 20 bis 25 cm langes,
10 bis 12 cm breites Stiick einer Mullbinde, den sogenannten Fersenlappen,
schrig von hinten tiber die Ferse nach vorn nach dem Spann an (Abb. 70).
Diese Hackentour fixiert man mit einer zirkuliren Mullbinde, mit der man
den FuB von den Zehengrundgelenken an bis iiber die Knéchel einwickelt.
Diese Touren werden wieder mit Leim angestrichen. Nun folgt ein zweiter
Fersenlappen, wieder in der gleichen Weise wie der erste angelegt. Eine zweite
zirkulire Fixierung und Leimung, die nun den ganzen Unterschenkel bis unter-
halb des Knies anstreicht. Es folgt nun ein 8o bis go cm langes Stiick
Mullbinde, 10 bis 12 cm breit, das steigbtigelartig um die Ferse unten herum

Abb. 70, Die Fersentour und die Steigbiigeltour des Abb. 71, Uber die Fersen- und Steigbiigeltour wird
Zinkleimverbands, Der FuB steht dabei im FuB- eine zirkuldre bzw. spiralige Einwickelung des Unter-
gelenk rechtwinklig. schenkels gelegt,

gelegt wird, und zwar so, daB die Seitenteile des Steigbiigels an innerer und
duBerer Seite des Unterschenkels herauf bis ans Knie zu liegen kommen.
(Abb. 70.) Diese Steigbiigeltour wird mit einer Mullbinde, die teils in
zirkuldren, teils in schrig spiraligen Touren um den Unterschenkel verlauft,
fixiert und eingeleimt. Hierbei ist darauf zu achten, daB die Touren gleich-
miBig angezogen werden, und zwar nicht nur die einzelne Tour an sich, sondern
auch die beiden Rinder der Binde, um keine Einschniirung zu machen. Bald
muB man beim Wickeln den einen, bald den anderen Rand etwas lockerer lassen.
Mitunter muB man die Binde abschneiden und mit einer frischen Tour an-
fangen. Es folgt die zweite Steigbiigeltour, genau in der gleichen Weise wie
die erste angelegt und mit zirkuldrer Binde fixiert und eingeleimt. (Abb. 71.)
Damit ist im Grunde der Verband fertig. Man wartet noch einige Minu-
ten, bis der Leim etwas getrocknet ist, und kann auch eine Papierbinde um-
legen, um ein Ankleben am Strumpfe zu verhiiten. Der Patient kann alsbald
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gehen, ja er soll gehen, um das Spiel der Muskeln zur Beférderung des Riick-
flusses des Blutes wirken zu lassen. Wenn am oberen Rande des Verbandes
unterhalb des Knies ein Odem eintritt und der Verband einschneidet, dann
darf der Patient, wie dies manchmal geschieht, nicht etwa etwas wegschneiden
vom Verbande, da dies den Schaden nicht beheben, sondern hier die Weich-
teile wiederum vorquellen wiirden, sondern man kann hierbei am oberen
Rande eventuell einen kleinen Lingsschnitt von 2 bis 3 cm machen, muB aber
alsbald um den Unterschenkel eine Idealbinde wickeln, die iiber den Rand
hinausgeht und auch das Knie mitfaBt, um das Odem zu komprimieren. Einen
Zinkleimverband iiber das Knie hinaufzumachen, ist nicht empfehlenswert,
da er von dem konisch gestalteten Oberschenkel abrutschen muB. Hier ist
das einzige die Fortsetzung des Zinkleimverbandes iiber das Knie nach oben
mit einer 15 cm breiten Idealbinde, deren einzelne Touren untereinander mit
kleinen Sicherheitsnadeln befestigt werden und deren oberes Ende an einem
Hiiftgiirtel oder einem Leibchen angeknépft oder angesteckt wird. Der Verband
bleibt beim Ulcus cruris und bei Varizen 3 bis 4 Wochen liegen. Ein Ulcus
cruris verbinden wir in einem Fenster, das wir in den Verband schneiden und
gegen das wir den Verbandstoff mit einer festen Binde jedesmal wieder an-
wickeln, um ein Fensterédem zu verhiiten. Wird der Verband durch Ab-
schwellung des Odems locker, dann niitzt er nichts mehr. Wir entfernen ihn,
reinigen den Unterschenkel und legen einen neuen an. Wir haben Patienten,
die sich alle 4 Wochen einen Zinkleimverband machen lassen, mit dem sie aus-
dauernd gehen und ihren Beruf versorgen konnen. Wer die ausgezeichneten
Erfolge in der Beseitigung der Beinbeschwerden, der Zuheilung eines schon
jahrelang bestehenden Geschwiirs, der Besserung der Verdickung des Unter-
schenkels, der Steigerung der Gehfihigkeit mit Hilfe dieser Verbandbehandlung
gesehen hat, wird diesen Verband nicht mehr missen wollen.
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Verzeichnis der Abbildungen.

A. Text.

. Achsen der unteren Extremitit.
. KompromiBachse des unteren Sprunggelenks und Achse des Chopart-

gelenks.

. a und b. Hemmungsbinder der FuBwurzel.
. Planta pedis.
. Tiefe Schicht der Sohlenmuskeln.

a und b. Urspriinge und Insertionen der Muskeln am FuBskelett.

. Aponeurosis plantaris.

. Beinbewegung bei einem Schritt: a Standbein, b Spielbein.
. Der antike FuB.

10.
II.
12.
I3.
4.

Ein normaler FuB von heute mit wohlgebildeten, geraden Zehen.
Abdruck des scheinbar platten FuBes des Keinkindes.

Langsschnitt durch den FuB eines einjdhrigen Kindes.

Abknickung der Lingsachse bei Pes valgus.

Lotmessung der Valgitit des FuBes nach Hiibscher.

Ausgleich des Pes valgus nach Hiibscher.

Schiefgetretene Stiefel eines Kindes mit KnickfuB.

KnickplattfuB des kleinen Kindes.

Kompensatorischer Pes valgus bei O-Bein (Hiibscher).

Torsion des Calcaneus bei Pes valgus.

Projektion der Malleolen bei Pes valgus nach Perthes.

Messung des Pes valgus abductus durch Bestimmung des Schwerlinien-
punktes nach Perthes. b normaler FuB, b pes valgoplanus.
Supinatorische Aufbiegung des VorfuBes (Rontgenbild).

Querachsen des Hinter- und VorderfuBes bei Kontraktur der unteren
Sprunggelenke bei PlattfuB.

Schwere pedes valgo-plani centracti adolescentium.

Roéntgenbild des schweren kontrakten PlattfuSes.

a FuBabdruck eines normalen FuBes, b eines schweren pes planovalgus.
Herstellung der PlattfuBeinlage nach Lange. a—d.

a. FuBhebel (Hohmann), am FuBe anliegend, von innen, b von aufen
gesehen.

Redressionsapparat fiir Platt-, Hohl- und KlumpfiiBe.

Schema der Redression des PlattfuBes mit 3facher Pelottenwirkung.
Fersenhaken nach Tenotomie der Achillessehne (Hohmann).

a—d. Keilosteotomie nach Perthes.

Schema der Zug- und Druckwirkung auf die GroBzehe.
Der Chinesinnenfu8.

Hallux valgus-Operation (Hohmann). 1. Phase: Ablésung des Abductor
und Osteotomie.
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Abb. 38. 2. Phase: Straffung der medialen Xapsel nach Reposition der
GroBzehe.
» 39. 3. Phase: Vernahung des Abduktor an der medialen Kapsel und an
der GroBizehe.
» 40. SpreizfuBoperation (Hohmann): Ablésung des Abductor dig. 5 und
Osteotomie des Metatarsus 5.
» 41. Senkung des Metatarsalbogens bei einen- 8 jihrigen Kinde.
» 42. FuB im Widerstandsapparat (Hohmann).
» 43. Der Widerstandsapparat fiir FuB und Zehen.
» 44. Mobilisierungsschiene fiir Zehenkontrakturen, am FuBe liegend.
» 45. Die Mobilisierungsschiene fiir Zehenkontrakturen.
» 46. GroBzehenarthritis.
» 47. a und b. Rontgenbilder von beginnender Arthritis deformans des GroB-
zehengrundgelenks.
» 48. Rolle am Stiefel zur leichteren Abwicklung bei VorderfuBbeschwerden.
» 49. Freilegung des GroBzehengrundgelenkes 1. Akt.
» 50. 2. Akt der Operation nach Kleinschmidt.
» 5I. Mobilisierungsschiene fiir Zehenkontrakturen (Hohmann).
» 52. Die Schiene am FuBe angelegt.
» 53. Exostose an der Dorsalseite des Gelenks zwischen Os metatarsale 1 und
cuneiforme 1 bei HohlfuBbildung.
» 54. Derselbe Fall im Rontgenbild.
» 55. Pes adductus congenitalis.
» 56. Derselbe Fall im Rontgenbild.
» 57. Caleaneussporn, spitze Form.
» 58. Calcaneussporn, breitere und stumpfere Form.
» 59. Am Calcaneus 2 Exostosen und am Ansatz der Achillessehne eine weitere
Exostose. ’
» 60. Besonders stark entwickelte Exostose am Calcaneus.
» 61. Rontgenbilder der 5 FuBstrahlen mit dorsal luxierten Zehen bei
SpitzfuB.
» 62, Operation der Hammerzehe.
» 63. »Apophysitis« calcanei. Fersenbeine eines g jahrigen Knaben.
»  04. » » » » II » »
» 635, » » » » I4 » »
» 66. Verlauf der oberflichlichen Nerven an FufBl und Unterschenkel.
» 67. Gibneyscher Heftpflasterverband.
» 68. Heben und Senken der Fersen und VorderfiiBe.
» 69. Arteriosklerose der Art. tibialis antica und postica.
» 0. Aktive Ubung des Kniebeugens und Streckens im Liegen unter Wider-
stand (sog. Krampfaderiibung) nach Lange.
» 1. Zinkleimverband: Fersen- und Steigbiigeltour.
» 72, Zinkleimverband: Spiralige Einwickelung des Unterschenkels.
B. Tafeln.
Tafel 1. Abb. 1. Skelett des mormalen FuBes von hinten.
» o2 » » » » » der AuBenseite.
» 3. » » » » » » Innenseite.
» 4 » » hochgradigen KnickplattfuBes von der Innenseite.
» 5 » » » » » » AuBenseite.
» 6 » » » » »  vorn gegen die

Vorderseite der Metatarsenképfchen gesehen.

Hohmann, Fu8 und Bein. 12
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Tafel 2.
Tafel 3.
Tafel 4.
Tafel 5.
Tafel 6.
Tafel 7.
Tafel 8.
Tafel o.
Tafel 10.
Tafel 11.
Tafel 12.

Abb.

Abb.

4.

5
6
. 1.
2.
3
I

. FuBabdriicke von im vorderen unteren Sprunggelenk kontrakten
KnickplattfiiBen.

Ausgetretener Stiefel (Metatarsalstiefel).

a und b. FuBabdricke des pes adductus vor und und nach
dem Redressement.

. Rontgenbild des Pes plano valgus
» o » » mit 2facher Knickung
der Léingsachse.
. Rontgenbild des Pes plano valgus mit 3facher Knickung
der Léangsachse.
. Réntgenbild des Pes plano wvalgus mit Os tibiale und ver-
groBertem Navikulare.
. Rontgenbild des Pes plano valgus nach AbmeiBlelung des-
selben.
. a und b. Kontrakter Pes valgus vor und nach dem Redresse-
ment.
. Kontrakter KnickplattfuB mit keilférmig deformiertem Navi-
kulare.
. Schwerer kontrakter KnickplattfuB mit supinatorischer Auf-
biegung des Vorderfufes.

. a und b. Kontrakter KnickplattfuB mit supinatorischer Auf-
biegung des VorderfuBes vor und nach dem Redresse-
ment.

. Schwere kontrakte KnickplattfiiBe des Jugendlichen.

» » » » Erwachsenen.

. Kontrakter Plattfu8 mit Abduktion des VorderfuSes und
Varizen.

Neuritische Verdickuug des Endastes des Nervus saphenus
am FuBe.

. KnickfiiBe mit stark vortretendem, vergroBertem Navikulare
und Os tibiale.
. Schlaffer KnickplattfuB des Erwachsenen.
Gangspur kontrakter KnickplattfiiBe.

» » » nach dem Redressement.
. » des HohlfuBes.
—4. Schemata des normalen und eingesunkenen, vorderen Quer-
gewdlbes.

5a—d. Richtiger und falscher Schnitt des Stiefels in der Vorder-

fuBgegend.

6. Lage des FuBes bei iiberhohem Absatz.
7. VorderfuBbandage (Hohmann).
8. Knochelbandage (Hohmann).

I

1—3

=

—3. Schutzverbinde mit Heftpflaster bei Zehendeformititen.
4. Heftpflasterverband (Blecher) bei FuBgeschwulst.
5. a und b. Heftpflasterverband fiir FuBdistorsion.
. Valgus- und Varusleisten nach Weinert.
4. Sogenannter orthopadischer Stiefel mit Valgusform.
5. und 6. Schwere KnickfiiBe vor und nach der Aufrichtung
in Varusschuhen und Einlagen.
Skelett des SpreizfuBles.
. Subluxation der GroBzehe nach Resektion des Capitulum.
. Hallux valgus-Fall vor und nach der Operation.
» » » » » » »
Kombinierter Hallux valgus-SpreizfuB, mit der kombinierten
Operationsmethode geheilt.
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Tafel 13. Abb. 1. HohlfuB8 mit Lage des Abductor hallucis im Gewolbe.

2. Ubung des Krallenganges.

3. a und b. Schwere spastische PlattfiiBe.

» 4. Zehenstand.
Tafel 14. Abb. 1 und 2. Arthritis deformans des GrofBzehengrundgelenks.

3. Osteoarthritis deformans des 2. Metatarsophalangealgelenks
mit gleichzeitiger Deformierung des GroBzehengrund-
gelenks.

» 4. Osteoarthritis deformans des 2. Metatarsophalangealgelenks.
Tafel 15. Abb. 1 und 2. HohlfuB mit seinen Querachsen durch Hinter- und Vor-
derfuB.
» 3 und 4. Paralytischer HackenhohlfuB vor und nach der Operation.
» 5 und 6. Derselbe im Rontgenbild.
» 7 und 8. Schlaffer Hohlful ohne und mit Belastung im Ront-
genbild.
Tafel 16. Abb. 1. Hallux malleus.
» 2 und 3. Hammerzehen der 5. Zehe vor und nach der operativen
Geraderichtung.
» 4. PlattfuB mit Hammerzehenbildung.
Tafel 17. Abb. 1 und 2. Operation des eingewachsenen Nagels.
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Tafel III.

Abb. 4. Abb. 5.

Aufsiditsrontgenbilder kontrakter Knidkplattftiie und eines Knickfufies
mit os tibiale.

Abb. 1. Rontgenbild des Pes valgo-planus in Aufsicht. Infolge der medialen Verschiebung des Calcaneus und
Talus ist die laterale Abduktion des VorderfuBes entstanden, mit ihr ein leichter Hallux valgus mit lateraler
Verlagerung des Flexor hallucis brevis (Sesambein im 1. Intermetatarsalraum). Durch die Anpressung des
Cuboid gegen den Calcaneus sieht man hier leichte Osteophytbildung. (Hohmann.)

Abb. 2. Réntgenbild eines hochgradigen Pes valgo-planus contractus mit zweifacher Knickung der Lingsachse: an
die mediale Verschiebung von Calcaneus und Talus schlieBt sich nach vorn eine laterale Abduktion der vor-
deren Tarsalknochenreihe, an die sich wieder eine mediale Adduktion des VorderfuBes schlieBt. Das Navi-
culare ist plantar verschoben und deformiert. Siehe das Seitenbild desselben Fufles, Tafel IV Abb.2. (Hohmann.)

Abb. 3. Rontgenbild eines hochgradigen Pes valgo-planus contractus mit dreifacher Knickung der Lingsachse:
an die mediale Adduktion des VorderfuBes schlieBt sich noch eine laterale Abduktion der Zehen. (Hohmann.)

Abb. 4. Réntgenbild von Adoleszentenfien mit einem Os tibiale und hakenfdrmig gestaltetem Naviculare, das
um den Talus innen herum nach hinten greift. (Hohmann.)

Abb. 5. Dieselben FiiBe nach der Operation, nach Wegnahme des iberstehenden Teils des Naviculare samt Os
tibiale. (Hohmann.)



Tafel IV.

Abb. 1a. Abb. 1Db.

Abb. 4a.

Seitliche Réntgenbilder kontrakter Knidkplattfifie.

Abb. ra. Kontrakter Pes valgus, kein Planus. Der Talus ist mit seinem Kopf einwirts gedreht, wodurch sein Korper
verkiirzt erscheint. Der Gelenkspalt zwischen Talus und Naviculare klafft. Das Naviculare ist plantar verschoben.
An den dorsalen, einander gegeniiberstehenden Rindern von Talus und Naviculare sind Osteophyten sichtbar.

Abb. 1b. Derselbe FuB nach dem Redressement. Der Taluskorper erscheint in groBerer Linge, sein Kopf liegt mit
seiner runden Gelenkfliche wieder normal in der Konkavitdt des reponierten Naviculare. (Hohmann.)

Abb. 2. Schwerer kontrakter Pes plano-valgus. Das Fersenbein ist gesenkt, der vordere Abschnitt des Talus ebenfalls
plantar und medial verschoben, das Naviculare ist plantar verlagert und keilférmig deformiert (siehe das Aufsichts-Réntgen-
bild des Falles, Tafel I1I, Abb. 2). Das Cuboid ist plantar gesunken, der VorderfuB dorsal aufgebogen. (Hohmann.)

Abb. 3. Schwerer kontrakter Pes plano-valgus. Starke plantare Senkung des vorderen Calcaneusabschnitts, erhebliche
plantare und mediale Verschiebung des Talus, dessen Kopf dem Beschauer zugewendet und dessen Korper infolge-
dessen stark verkiirzt erscheint. Senkung des Cuboid und des Naviculare, das am Taluskopf etwas in die Hohe
geschoben ist. Supinatorische Aufbiegung des VorderfuBes. (Hohmann.)

Abb. 4a. Schwerer in beiden unteren Sprunggelenken kontrakter Pes plano-valgus, in Belastung aufgenommen. Senkung
des Calcaneus, des vorderen Abschnitts des Talus und des Naviculare. Aufbiegung des VorderfuBes. (Hohmann.)

Abb. 4b. Derselbe FuB nach dem Redressement, ebenfalls in Belastung aufgenommen. Der Calcaneus ist aufgerichtet,
ebenso der Talus, das Naviculare ist reponiert, die Aufbiegung des 1. Strahls ist beseitigt und dadurch das mediale
Lingsgewolbe wiederhergestellt.
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Tafel VI.

Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3.

Gangspuren.

Abb. 1. Gangspur im vorderen unteren Sprunggelenk kontrakter KnickplattfiBe eines 12jihrigen Madchens. Rechter
FuB stirker deformiert, erhebliche Abduktion des VorderfuBes. Der Gang erfolgt iiber den inneren FufBrand. In
der Hauptsache wird nur die GroBzehe belastet, wihrend 2. und 3. nur ein wenig mit dem Boden in Beriihrung
kommen. Der einfache FuBabdruck desselben FuBes in Belastung (Tafel II, Abb. 1) bringt die Abdriicke aller
Zehen zum Ausdruck. (Hohmann.)

Abb. 2. Gangspur der FiiBe von Abb. 1 drei Monate nach dem Redressement: Normale FuBform, PlattfuBbildung
und Abduktion des VorfuBes sind beseitigt, und die Zehen kommen beim Gehen zu voller Berihrung mit dem
Boden und konnen beim Gehakt wirksam sein. (Hohmann.)

Abb. 3. Gangspur des HohlfuBes. Der VorderfuB ist adduziert, der GroBzehenballen ist der Ferse gendhert, dadurch
ist der mediale FuBrand verkiirzt, die FuBhshlung ist stark vermehrt. (Hohmann.)
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Abb 1. Abb. 2.

Abb. 6.

Abb. 1—4. Schemata der Anordnung der Ossa metatarsalia in der Gegend der Kopfchen: 1. der normale FuB mit Stiitzpunkten in
Kopfchen 1 und 3, 2. schlaffer SpreizfuB, bei dem die Kopfchen nebeneinander in einer Ebene liegen. 3. Kontrakter Spreizfu
Pes transverso-planus contractus, bei dem Kopfchen 2 zum vorderen Stiitzpunkt geworden ist. 4. Derselbe, bei dem Kopf-
chen 3 vorwiegend Stiitzpunkt ist. (Bilder nach Seitz.)

Abb. 5a—d. Querschnitte durch den Stiefel in der Gegend des GroBzehengrundgelenks: a) falscher Schnitt des Stiefels, die hdchste
Hohe liegt hier in der Mitte, wihrend der FuB am Grofizehenballen am dicksten ist; b) richtiger Schnitt des Stiefels; c) falscher;
d) richtiger Schnitt, (Roux.)

Abb. 6. Lage des FuBes im Stiefel mit iiberhohem Absatz. Der FuB steht in starker SpitzfuBstellung, die ganze Last ruht auf dem
VorderfuB. Der Absatz ist nicht nur zu hoch sondern auch an der Unterstiitzungsfliche zu klein, was Unsicherheit des Ganges
und leichtes Umknicken bedingt. (Roux.)

Abb. 7. VorderfuBschniirung bei schlaffem SpreizfuB. (Hohmann.)

Abb. 8. Knéchgelgamasche bei lockerem KnickfuB. Der Steigbiigelriemen zieht die Ferse in Supination heriiber. (Hohmann.)



Abb. 1.

Abb. 1. Heftpflaster-Filzschutz-
verband bei Krallenzehen. Durch
den Zug des Pflasters werden die
Zehen 2 und 3 nach unten gezogen,
und der hinter der schmerzhaften
Prominenz des 1. Zwischenglieder-
gelenks liegende Filzstreifen ent-
lastet diese Stelle. (Hohmann.)

Abb. 2. Beischmerzhaften Clavi
an der Vorderfliche des Zehenend-
glieds infolge Krallenbildung wird
ein diinner Gummischlauch so durch
die Zehen geflochten, daB die
schmerzhafte Stelle ctwas gehoben
und dadurch entlastet wird. (Hoh-
mann.)

Abb. 3a, Filzschutzring zur Ent-
lastung der schmerzhaften »Ex-
ostose« bei Hallux valgus. Der Filz,
der mit zwei diinnen Heftpflaster-
streifen befestigt wird, iibernimmt
den Druck, der sonst auf den
Ballen wirkt,

Abb. 3b. Der halbmondférmige
Filzschutzring. (Lange.)

Tafel VIII.

Abb. 3a.

Abb. 4, Heftpflasterverband bei
Spreizfu-Metatarsalschmerzen. Die
beiden Heftpflasterstreifen, die von
der Dorsalseite des 1. und 5. Me-
tatarsalkopfchens aus nach unten
ziehen, sich in der Sohle schrig
kreuzen und {iiber das FuBgelenk
nach dem Unterschenkel gehen,
wirken auf die beiden FuBstrahlen
im Sinne der Plantarflexion und
dadurch der Wiederherstellung des
Quergewdlbes des  VorderfuBes,
(Blecher.)

Abb. 5a. Heftpflasterverband bei
Fufdistorsion, besonders durch Um-
knicken des FuBes nach aufien, wo-
bei die FuBsohle nach innen sieht.
Um die schmerzhaften Binder an
der Auflenseite des Fufigelenks zu
fixieren, wird ein Lingsstreifen an-
gelegt und in der Richtung des
Pteils an ihm der FuB in etwas
Pronation gezogen. (Hohmann.)

Abb. 5b. Der Liangsstreifen ist
befestigt und wird mit Querstrei-
ten fixiert.




Tafel

Abb. 2.

Abb. 1.

Abb. 3. Abb, 4.

Abb. 5. Abb, 6.

Valgus= und Varusleisten nach Weinert.

Abb. 1. Links: Linker Leisten fiir Kinderschuhwerk einer fiihrenden deutschen Leistenfabrik. Rechts: Linker
neuer Varusleisten (Patent). Der hintere und mittlere Abschnitt des bisher gebriuchlichen Leistens steht in
deutlicher Valgusstellung. Die Valguslinie ist eingezeichnet. Bei dem neuen Leisten ist eine deutliche Varus-
stellung des hinteren und mittleren Abschnitts erkennbar. Varuslinie ist eingezeichnet.

Abb. 2, Links: Bisher gebrauchlicher linker Valgusleisten. Rechts: Ein neuer rechter Varusleisten, der in seinem
hinteren und mittleren Abschnitt fast dem bisherigen linken Valgusleisten entspricht. Vgl. die eingezeich-
neten Linien, Valgus- und Varuslinien.

Abb. 3. Neuer ausgesprochener Varusleisten von der Riickseite betrachtet.

Abb. 4. Ein fihrender »ortbopédischer« »Dr.e-Stiefel! Typischer rechter Valgusschuh eines Kindes, der unmég-
lich den KnickfuB beseitigen kann.

Abb. 5. Hochgradiger KnickplattfuB eines 13 jahrigen Midchens.

Abb. 6. Varusschuhwerk mit sehr starker Drehung, dasim Verein mit Einlagen usw. imstande ist, auch derartig
hochgradige Deformitédten weitgehendst zu bessern, ja sie vollkommen zu beseitigen.

1X.



Tafel X.

4fj%

Abb. 2. Abbildung nach Roux.
Subluxation der GroBzehe nach
Resektion des Capitulum meta-

tars I, Weiterbestehen des Hallux
Abb. 1. Der SpreizfuB. valgus.

Abb. 3. Hochgradiger Hallux valgus. 56 jahrige Kéchin.
ist ohne Schmerzen im Beruf titig. (Hohmann.,)

Vor und !/, Jahr nach der Operation. Patient



Tafel XI.

Hallux valgus einer 23jihrigen Schauspielerin. Heilung durch meine Operationsmethode.



Tafel XII.

Kombinierter Hallux valgus = SpreizfuB, geheilt durch meine kombinierte H. v. SpreizfuBoperation. Das
Réntgenbild nach der Operation zeigt die Korrektur am Metatarsus V sehr deutlich.



Tafel XIII.

Triceps surae

Tibialis anticus

Extensor hallucis
longus

Tibialis posticus
Flexor digitorum
longus

Aponeurosis
plantaris

Flexor digit,
brevis

Abductor hallucis

Abb, 3a. AbD. 3b.

Abb. 4.

Abb. 1. Schematische Zeichnung des HohlfuBes: Steilstand von Ferse und 1. FuBstrahl, hoher Rist, Krallen
stellung der GroBzehe, kriftige Ausbildung des Abductor hallucis und Lage desselben im Gewélbe, dieses
stiitzend und zusammenhaltend (nach Max Hofmann).

Abb. 2. Krallengang als Ubung bei PlattfuB zur Kraftigung der Sohlenmuskeln und des Flexor hallucis longus.
(Hohmann.)

Abb. 3a. Schwerste Plattfiie im Gehen bei spastischer Paraplegie, von der Seite gesehen. (Hohmann.)

Abb. 3b. Derselbe Fall, von hinten gesehen, wobei die starke mediale Verschiebung des Talus und Naviculare
und die laterale Verschiebung des Calcaneus und ferner, was nur bei schwersten PlattfiiBen, meist nur para-
lytischer oder spastischer Art, geschieht, die Aufbiegung des duBeren FuBrandes in Erscheinung tritt.

Abb. 4. Zehenstand des Fufes. Die Last ruht auf dem Ballen des VorderfuBes, besonders des 1. Strahls, unter
dessen Kopfchen die Sesambeine liegen. Das Kopfchen dreht sich wie in einem Gelenk in diesen, die gegen
den Boden angepreBt werden. Das Gewdlbe ist bei dem Zehenstand stark gewdlbt. Der Zehenstand wird als
Ubung zur Kriftigung der kurzen FuBsohlenmuskeln und des Flexor hallucis longus angewendet. Letzterer
muB bei dieser Ubung die GroBzehe kriftig gegen den Boden pressen (nach Hermann v. Meyer).



Tafel XIV.

Abb. 3. Abb. 4.

Osteoarthritis metatarso=-phalangea.

Abb. 1. Deformierende Arthritis des GroBzehengrundgelenks einer Erwachsenen. AuBer der Verbreiterung des
Kopfchens siecht man am lateralen Eck eine spitze Exostose. Auch das laterale Sesambein ist deformiert
und trigt eine Zacke. (Hohmann.)

Abb, 2. Derselbe Fall von der Seite gesehen. Das Kopfchen tridgt an der Dorsalseite eine dornartige mit
der Spitze nach hinten gerichtete Exostose. Das Gelenk steht in leichter Beugestellung, und die dorsale und
plantare Ecke des Gelenkendes des Grundglieds zeigen ebenfalls ausgezogene Spitzen.

Abb. 3. Osteoarthritis deformans des 2. Metatarso-phalangeal-Gelenks: das Kopfchen ist verbreitert, statt der Run-
dung zeigt es eine Eindellung, der 2. Metatarsus ist verdickt, das Gelenkende des Grundglieds zeigt eben-
falls eine Verbreiterung und leichte Deformierung. Der Gelenkspalt ist verbreitert. Das GroBzehengrund-
gelenk ist auch deformiert. AuBer der starken Abplattung und Verbreiterung des Kopfchens hat es am
lateralen Eck knopfartige Exostosen, der Gelenkspalt ist verengt und das Gelenkende des Grundglieds
verbreitert und deformiert, es zeigt medial und lateral exostotische Zacken. Der FuB ist ein Spreizfu,
das Os metatarsale 5 ist abduziert, die 5. Zehe adduziert. (Hohmann.)

Abb, 4. Osteoarthritis deformans des 2. Metarso-phalangealgelenks: das Kopfchen ist verbreitert, die normale
Rundung ist verloren gegangen, lateral von ihm befindet sich ein anscheinend losgelostes Knochenstiickchen,
der Gelenkspalt ist verbreitert, ebenso das Gelenkende des Grundglieds, der Metatarsus 2 ist verdickt.
Der FuB selbst zeigt cine ausgesprochene Hallux-valgus-Bildung. (Hohmann.)



Tafel XV,

Abb, 2,

Abb, 6,

Abb, 8.

HohifuB.

Abb. 1. HohlfuB von vorn gegen die FuBspitze gesehen. Die Ferse steht in Supination, der VorderfuB in Prona-
tion. Die Stellung von Vorder- zu HinterfuB ist also umgekehrt wie beim Plattfu8. Der Ballen der GroBzehe
steht infolgedessen tiefer als der Kleinzehenballen. Die gedachten Querachsen von Vorder- und Hinterfu
schneiden sich umgekehrt wie beim kontrakten PlattfuB. (Bild nach Hasebroek.)

Abb. 2. Derselbe FuB von der medialen Seite her gesehen. Die Zehen stehen in leichter Krallenstellung. (Hase broek.)

Abb. 3. Paralytischer HackenhohlfuB mit Steilstand der Ferse und des 1. FuBstrahls und leichter Krallenstellung der
Zehen. (Hohmann.)

Abb. 4. Derselbe FuB nach der operativen Korrektur. Infolge der Abflachung des Gewdlbebogens sind die Dor-
salflektoren der Zehen entspannt und die Zehen getreckt worden. (Hohmann.)

Abb, 5. Derselbe FuB im Rontgenbild. Der Steilstand von Ferse und 1. FuBstrahl und die durch letzteren be-
dingte Uberstreckstellung des GroBzebengrundglieds charakterisieren den ausgesprochenen Hohlfu3. Der Scheitel
des Bogens ist am 1. Keilbein. Tibia und Fibula erscheinen auf dem Talus nach hinten verlagert. (Hohmann.)

Abb. 6. Derselbe FuB nach der operativen Geraderichtung, die in einer Keilosteotomie (Basis dorsal) aus dem
1. Keilbein bestand. Der 1. FuBstrahl liegt wieder normal, er ist nach dorsal verlagert worden. Tibia und
Fibula sind wieder mehr nach vorn geriickt. (Hohmann.)

Abb. 7. Schlaffer HohlfuB unbelastet von der Seite. Die Steilstellung von Ferse und 1. FuBstrahl sind sehr
charakteristisch. (Hohmann.)

Abb. 8. Derselbe FuB belastet. Der Steilstand von Ferse und 1. FuBstrahl ist unter der Wirkung der Belastung ver-
schwunden. Infolge der Dehnung der Weichteile entstehen bei diesen Formen Belastungsschmerzen, (Hohmann.)



Tafel XVI.

Abb, 1.

Abb. 2. Abb. 3.

Abb. 4.

Zehenkontrakturen.

Abb. 1. Hallux malleus bei einem Hohlfu infolge Muskeldystrophie. (Hohmann.)

Abb, 2. Krallenstellung der 5. Zehe mit schmerzhaftem Clavus und Periostitis. (Hohmann.)

Abb. 3. Derselbe Fu8 nach der operativen Geraderichtung der verkrimmten 5. Zehe. (Hohmann.)
Abb. 4. PlattfuB mit Hammerzchenbildung der 2. Zehe. (Hohmann.)



Tafel XVII.

Abb. 1a.
Abb, 1b.
Abb, 1¢c, Abb. 1d.
Abb. za. Abb, 2b,
Abb.z2d.

Operation des eingewachsenen Nagels.

Abb. 1a. Querschnitt durch die GroBzehe. Die punktierte Linie zeigt die Ausschneidung des Keils samt
Granulationsgewebe aus dem seitlichen Nagelfalz.

Abb. 1b. Der Keil ist ausgeschnitten.

Abb. 1¢c. GroBzehe in Aufsicht. Punktierte Schnittlinie.

Abb. 1d. Nach Ausschneidung des Keils.

Abb. 2a. Bei Rezidiven totale Verddung des Nagelbetts durch Losldsung eines Hautlappens (punktierte Linie).

Abb. 2b. Vereinigung der losgelosten seitlichen Hautlappen iiber dem ehemaligen Nagelbett.

Abb. 2¢. Aufsichtsbild des Lappenschnitts.

Abb. 2d. Aufsichtsbild nach der medianen Vereinigung der Lappen. (Samtliche Bilder nach Haegler.)



VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN BERLIN W9

Die Verhiitung des Knidkfulles und des KnidkplattfuBes sowic

die rationelle Behandlung der sdwn vorhandenen Deformititen. Von Dr. August
Weinert, Oberarzt der Chirurgischen Klinik des stidrischen Krankenhauses Sudenburge
Magdeburg. (Sonderabdruck aus ,Ardiv fiie Orthopadisdhe und Unfalldhirurgie®
Band XXI[; Mit 23 Textabbildungen. Erscheint im Sommer 1923.

Die physiologische Sehnenverpflanzung. Von Professor Dr. K. Biesalski.
Direktor und leitender Arzt, und Dr. L. Mayer, wissenschaftlicher Assistent am Oscar-
Helene=Heim fiir Heilung und Erziechung gebredhlicher Kinder in Berlin-Zehlendorf.
Mir 270 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. 1916. Gebunden GZ. 36

Orthopa’idie des praktisdlen Arztes. Von Professor Dr. August Blendke,
Fadarzt fir orthopadische Chirurgie in hagdeburg. Mit 101 Textabbildungen. 1921,

Gebunden GZ.6,7
. Die Bezieber der 2 Kiinisdien Wodbensdirift* fuben das Redst. die . Fadibicher fiir
Arzte” zu emem devr Ladenpreise gegentibior unr 10% ermdfisgtenVorzugsprers gu bezichen.

Gliedermechanik und Lﬁhmungsprothesen. Von Heinrich von Redi=
finghausen. In zwei Binden., Band I: (Phvsiologische Halfte), Studien iiber Glieder=
mechanik insbesondere der Hand und der Finger. Band II: (Klinisch-rechnivhe
Hilfies. Die schlaffen Lihmungen von Hand und Ful und die L&hmungs
prothesen. 1920. Zusammen GE. 32

Die Knodlenbrﬁdle und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fiir Studierende

und Arzte. Von Dr. med. Hermann Marti, a. o. Professor fir Chirurgie an der
Universitit und Chirurg am Jenn g1 [ in Bern.

Erster Band. Die allgemeine Lehre von den Knodienbriichen und ihrer Be=
handtung. Mir 420 Textabbildungen., 1918, GZ. 18, gebunden GZ. 21

Zweiter Band: Die spezielle Lehre von den Knodenbriden und ihrer Be-
haadlung, einschlieBlich der komplizierenden Verletzungen des Gehirns und
Ritckenmarks. Mit 1050 Abbildungen im Textr und auf 4 Tafeln. 1922,

GZ. 40, gebunden GZ. #

Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden fiir den Studenten und den prak-

tischen Arzt.  Von Professor Dr. Geors Magnus, Oberarzt der Chirurgischen Uni-
versitdtsklintk in Jena  Mir 45 Teatabbildungen. 1923. GZ. 36

Der Verband. Lehrbuch der chirurgischen und orthopidischen Verbandbehandlung
Von Prof. Dr. med. Fr. Hirtel, Oberarzt der Chirurgishen Universitatsklinik -u
Halle a S. und Privardozent Dr med. Fr. Loeffler, leitender Arzt der Orthopidiscien
Abteilung der Chirurgischen Universirdtsklinik zu Halle a, 8. Mit 300 Textabbildungen.
1922, GZ. 9, gebunden GZ. 17

Die Grund=alffes ((FZ,) entspredien dew ungefilren Vorktiegsprefson ind ergeben it dern ferwedigen
Entiwvesungsfabtor (Lmrocbnangssciliissel) vervielfase den Verfaufspreis. Ubcr don zurzedr geltendon
Linrecdbnungssabliisscl geben affe Buditanatungen sowde der Verlag Sercitwiligst Auskunf,



VERLAG VON J. E. BERGMANN IN MUNCHEN

Arztliches Denken

Abhandlungen iber die philosophischen Grundlagen
der leledizin

Dr. med. Richard Kodch

Privatdozent an der Universitit Frankfurt a. M.
1923. — GZ. 3.

Inhalt: Sinn und Werden des Krankseins. — Psychogenes Kranksein. ~
Das Heilen.

Diese Sdhrift, die nicht nur Arzte und Medizinstudierende, sondern auch weiteste Kreise

des gebildeten Publikums mit Interesse lesen werden, behandelt die Theorie der Medizin,

das ,,Arztliche”, die Bezichung vom Arzt zum Kranken vom philosophischen Stand=

punkte und ist aus dem Wunsche heraus geschrieben, dazu beizutragen, daB sich im

arztlihen Denken die Uberzeugung von der Wirklichkeit des Geistes, der Seele, des
freien Willens wieder festigt.

Die Ardhitekturen

der mensdhlichen Knodchenspongiosa

Atlas und Text
Von
Prof. Dr. Hermann Triepel in Breslau
Mit 17 Tafeln — 1922 ~ Gebunden GZ. 5

Dieses Budh ist in erster Reihe fiir Anatomen und Chirurgen bestimmt, dann aber auch
fiir weitere Kreise wissenschaftlicher Arbeiter, fiir Studierende und Arzte. Es enthilt
eine Darstellung der Spongiosastrukturen in Wort und Bild, ebenso ihrer Entwidklung.
T. bemerkt, daB von den Darstellungen, die man in Atlanten und Monographien findet,
nur wenige wirklich gut sind, d. h. alle Feinheiten und Schdnheiten des Baues erkennen
lassen. In den tblichen Beschreibungen nehmen die Autoren nur auf die Schnittbilder
Ritcksicht und tibersehen dabei ganz, daB die Spongiosa ein dreidimensionales, kdrper=
liches Gebilde ist. Mit diesen Mangeln hiingt es zusammen, daB die Ansichten tber
die gestaltliche und die funktionelle Bedeutung der Spongiosaarditekturen noch nicht
vollig geklart sind. Die Bilder, welche T. gibt, sind in der Tat sehr schén, er betont,
daB ihre Betrachtung mit der Lupe sehr zu empfehlen sei, da bei vielen von ihnen sich
hierbei neue Einzelheiten offenbaren. Die Herausgabe des Buches unter den jetzigen
Verhiltnissen war natiirlich sehr schwierig. Um den Umfang des Budhes zu verkleinern,
hat T. einen Abschnitt gestrichen, der der transformierten Spongiosa gewidmet war,
und zu dem eine Anzahl weiterer Figuren des Atlas gehdrten. Ferner hat T. den all~
gemeinen Teil abgesondert, der unter dem Titel: ,,Der Bau der Knochenspongiosa in
neuer Auffassung” im 8. Bande der Zeitschrift fir Konstitutionslehre (Zeitsdhrift f. d.
ges. Anat. 2. Abteil.) erscheint. Das ist natiirlich schade, aber bei der jetzigen Not ist
mandes notwendig, woran man in fritheren glitcklichen Zeiten nicht gedacht haben
wiirde. M6ge das Budh viel Beifall finden. Sdhiefferdecker, Bonn.

Die Grundzablen (GZ.) entspredben den ungefdbrenVorkriegspreisen und ergeben mit dem jeweiligen
Entwertungsfaktor (Umredsnungssdblissel) vervielfadbt den Verkaufspreis, [lber den zurzeit
geltenden Umrecbnungsschliissel geben alle Bucbhandlungen sowie der Verlag bereitwilligst Auskunf.






