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Vorwort zur ersten Auflage.

Die gesteigerte Haufigkeit der Krankheitszustinde an Fufl und Bein ist der
eine Grund, der ein Buch iiber diese Erkrankungen rechtfertigt. Zum Teil mogen
diese wohl mit eine Folge der mangelhaften Erndhrung breitester Volksschichten
wihrend der langen Kriegszeit sein, die bei Kindern und Erwachsenen eine nicht
zu leugnende Schwichung der Gewebe und vor allem des Stiitzgewebes hervor-
gebracht hat. Zum andern Teil sind sie durch Uberlastung der unteren Extremi-
taten 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 sogenannten Spezialdrzte fiir ,,Beinleiden® aufsucht, die
ersteren, weil sie sich an Kenntnissen das holen wollen, was sich ihnen in ihrer
téglichen Praxis als fehlend fithlbar machte, die letzteren, weil sie fiir ihre Leiden
Hilfe wollen. Ohne Zweifel 148t die drztliche Ausbildung auf diesem Gebiet noch
manches zu wiinschen iibrig. Besser wird es wohl werden, wenn die Orthopéidie
Pflicht- und Priufungsfach geworden ist. Aber auch heute schon miissen wir
Orthopaden versuchen, den Lernbegierigen dieses Stoffgebiet nahe zu bringen.
Wir niitzen damit der Allgemeinheit, und wir machen ferner die oft oberflichlich
und unwissenschaftlich arbeitenden, zum Teil in ilibelster Reklamemanier auf-
tretenden Institute und Kurse fiir ,,Beinleiden® iiberfliissig. Welclies Bediirfnis
viele Arzte und Studenten empfinden, von diesen Dingen zu héren, habe ich in
einer wiederholt gehaltenen Spezialvorlesung iiber ,,Beinkrankheiten’ gesehen.

Unter den in diesem Rahmen besprochenen Krankheitszustidnden finden sich
einige wie die Varizen und das Ulcus cruris oder andere, die teils vom Dermato-
logen, teils vom Chirurgen fiir ihr Gebiet in Anspruch genommen werden. Das ist
auch ganz richtig, und es liegt mir fern, sie fiir die Orthopéadie reklamieren zu
wollen. Aber da sie mit in den Zusammenhang gehéren, der unter dem einheit-
lichen Gesichtspunkt der Belastungserkrankungen hergestellt ist, und sie zudem
im Volksmunde die eigentlichen ,,Beinkrankheiten‘ sind, fanden sie ihren Platz
unter den orthopéddischen Leiden.

Ich will ja nicht eigentlich ein Lehrbuch der orthopidischen Erkrankungen
der unteren Extremitit schreiben. Dazu miifite ich simtliche angeborenen und
erworbenen Leiden mit in den Bereich meiner Erorterung ziehen, den Klumpfufl
ebenso wie die tuberkulosen Gelenkleiden oder die Lahmungen. Das wiirde den
Rahmen zu weit spannen. Ich beschrianke mich auf die Darstellung der Ursachen
des Wesens und der Behandlung der hauptséichlichsten Beschwerden, die an Ful}
und Bein beim Gehen und Stehen auftreten.

Dieses Buch ist kein Sammelreferat, und wer sich nicht darin erwahnt findet,
soll nicht glauben, daB ich seine Arbeit nicht kenne. Ich habe, wo immer mich
20jéhrige Beschiaftigung mit diesem Arbeitsgebiet auf eigene Wege fithrte, auf
diese in erster Linie hingewiesen und den personlichen Standpunkt meiner
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Erfahrung und meines Nachdenkens dargestellt. Nicht aus einer wahllosen
Aneinanderreihung historisch gewil wertvoller und interessanter Versuche und
Vorschlige, die ihm nur die Qual der Wahl bringen, lernt der praktische Arzt,
sondern aus dem, was der Autor ihm mit seiner Begriindung sagt. Ich habe ferner
Wert darauf gelegt, auBler einer klaren und genauen Darstellung des Baus und der
Funktion von Fufl und Bein moglichst ausfiihrlich die Behandlungsmethoden
einzelner wichtiger Leiden und besondere weniger bekannte oder neue Verbéinde
zu beschreiben und abzubilden, um dem praktischen Arzt brauchbare Hilfsmittel
an die Hand zu geben. Ich habe geglaubt durch eine reiche Auswahl von Ab-
bildungen (72 im Text und iiber 80 auf 17 Tafeln) dem Verstdndnis des Lesers die
einzelnen zum Teil noch wenig bearbeiteten Fragen nédher zu bringen. Zum Teil
stammen die Abbildungen aus Werken anderer Verlage und sind auch in der
technischen Wiedergabe zu unterscheiden von den geradezu préachtigen Ab-
bildungen, die in reicher Zahl der groBziigige Verlag nach meinen Original-
zeichnungen und Originalphotos hat herstellen lassen. Wer die ungeheuren
Unkosten der Ausstattung der Biicher mit Bildern heute kennt, wird dies zu
wiirdigen wissen. Herrn Kollegen H. WiMMER-Miinchen danke ich fiir die Zeich-
nungen, die er zum groBen Teil nach der Natur angefertigt hat.

Ich hoffe, daBl der Gedanke des Verlegers, mit einem solchen Buch einem
wirklichen Bediirfnis entgegenzukommen, sich als richtig erweisen wird. Thm
danke ich fiir seine Miihe und die Ausstattung des Buches. Ferner bin ich Herrn
Geheimrat Vircaow in Berlin fiir seine Unterstiitzung durch die Uberlassung
wertvoller Abbildungen von Fufiskeleten aus dem Berliner anatomischen Museum
zu besonderem Dank verpflichtet.

Miinchen, im Februar 1923.
G. HonmANN.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage ist auf dem Gebiet der Erkrankungen
von FuBl und Bein reiche und fruchtbare Arbeit von vielen Forschern geleistet
worden. Wenn ich diese Férderung unserer Erkenntnis mit Freude feststelle und
das Wertvolle in das neue Buch iibernehme, so liegt darin fiir mich eine gewisse
Befriedigung, dal ich sehe, daB meine Arbeiten viele dieser neuen Gedanken
angestoflen und angeregt haben.

Was ich heute vorlege, ist nicht einfach eine Uberarbeitung oder Ergéinzung
des alten Buches, es ist ein fast v6llig neues Werk geworden, gereiftes Ergebnis von
iber 30jihrigem Nachdenken und Arbeiten am Fufl und Erfahrungen an
Tausenden von FuBkranken.

Manche neue Kapitel sind eingefiigt worden, wie die angeborenen Fehlformen
des FuBes und der Zehen, die praktisch bedeutsam sind, der Processus trochlearis,
die Sesambeinerkrankungen, die Sportschidden, darunter vor allem die Distorsion
des Fulgelenks, die wichtigen Muskelhidrten, vor allem auch eine griindlichere
Darstellung der viel verbreiteten infektiosen und degenerativen Verdnderungen
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von Hiift-, Knie- und FuBigelenk mit eigenen neueren Behandlungsmethoden, die
Erkrankungen an der Ferse, die Wachstumsstorungen am Sprunggelenk und
vieles andere, was der Leser selbst finden soll. Besonders hervorheben wollte ich
die Bedeutung der FuBleiden fiir Staat und Volk, um den sozialen Charakter
unserer Arbeit klar zu machen.

DaB ich auch versucht habe, sprachliche Verbesserungen durchzufiihren, mag
man daraus unter anderem erkennen, daB ich nicht mehr vom Vorderfuf3 und
Hinterfu spreche, sondern vom Vor- und RiickfuB3, einer Anregung BresarLskis
folgend, da der Mensch ja kein VierfiiBler ist. Ich wiinsche nur, dafl andere meinem
Beispiel folgen mdchten.

Ich bin seinerzeit gefragt worden, fiir wen ich das Buch von Ful} und Bein
geschrieben habe. Nun, fiir den Fachorthopidden ebenso wie fiir den praktischen
Arzt. Das ist mir auch von vielen Arzten aus der Praxis gesagt worden. Bei der
Bedeutung, die diese Erkrankungen fiir den praktischen Arzt haben, ist eine
Orientierung in einer eingehenden Darstellung dieses umgrenzten Gebietes sicher
von Nutzen. Mit vielen neuen Abbildungen — die Zahl ist mehr als ver-
doppelt —, fiir die ich dem Verlag zu grolem Danke verpflichtet bin, habe ich
das Verstindnis der krankhaften Verinderungen deutlich zu machen versucht.
Ich habe aber auch dem Fachorthopiden etwas zu sagen. Als ich seinerzeit die
von Anatomen von solchem Rang wie HERMANN STRASSER begriindete Auf-
fassung des FuBbaues als eines in sich torquierten Gebildes nach der klinischen
Seite auswertete, verstanden mich viele nicht. Heute ist diese Lehre anerkannt.
Sie fest im BewuBtsein der Fachkollegen zu verankern und sie zu zwingen, auch
die therapeutischen Konsequenzen daraus zu ziehen, ist meine Absicht.

Ich bin mir klar dariiber, da8 wir auf dem Gebiet der FuB- und Bein-
erkrankungen noch weit vom Ziel einer vollen Erkenntnis sind. Wiederum die
Entwicklung zu fordern, ist mein Wunsch. Und daB ich dieses Buch meinem
Lehrer und Meister Fritz LANGE zu seinem 70. Geburtstag zu Fiilen legen darf,
so wie ich ihm die erste Auflage widmete, ist ein kleines Zeichen meines immer-
wahrenden Dankes.

Frankfurt a. M., im Juni 1934.
G. HouMANN,
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1. Bau und Funktion des Fufiles und Beines.
a) Der Bau.

Der menschliche FuB ist eine der Kunstformen der Natur. Seinem Wesen
nach ist er noch nicht vollig erkannt und erklart, und es bedarf noch mancher
wissenschaftlichen Forschung, bis dieses Gebilde in seiner Wesenheit uns vollig
klar ist. Wenn wir einen normalen Fuf} im Skelet, und zwar ,,in Form‘‘ nach der
sorgsamen Methode HaNs VIRCHOWs zusammengesetzt vor uns stehen sehen
und von allen Seiten betrachten, wie er uns in Abb. 1 u. 2 in einem besonders

Abb. 1. Der normale schén geformte Fufl von der Innenseite gesehen. Der innere Fu3bogen ist stark
gewdlbt, Das Kopfchen des 1. Os metatarsale ist der vordere mediale Stiitz- oder FuBpunkt des
medialen Gewdélbebogens.

Abb. 2. Derselbe Ful von der Auflenseite gesehen. Der Processus medialis ist hinterer Stiitzpunkt des

FuBes, das Fersenbein ist mit seinem vorderen Abschnitt schriig nach vorn und oben gervichtet. Der

duBere FuBbogen ist gut gewolbt. Die Zehen sind leicht gekriimmt, wie im Begriff beim Abwickeln den
Boden zu beriihren.

schénen Hxemplar erscheint, so tritt vielleicht eine Ahnung seines Wesens
in unser BewuBtsein. Alle die verschiedenen Formen des FuBles, 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 Hande charakte-
ristische Ausdrucksformen der menschlichen Einzelpersonlichkeit. Man kann
auch von einem ,,weichen Ful}** sprechen. Der Unterschied zwischen weicher und
harter Hand — ich zitiere H. ViRcHOW — ist bekannt, da wir durch das Héande-
driicken diesen Unterschied wahrnehmen. Er hiangt auch mit einem Unterschied
der Beschiftigungsart zusammen. Die Hand eines Schreibers ist weicher wie die
eines Feldarbeiters, und die Hinde von Frauen sind durchschnittlich weicher
wie die von Ménnern. Diese Unterschiede beim Fuf} sind nicht so gelidufig, weil

Hohmann, Ful und Bein. 2. Aufl. 1



2

Bau und Funktion des FuBes und Beines.

er durch eine entstellende Hiille der Beobachtung entzogen und es nicht iiblich
ist, ,,sich den FuB zu geben‘. Der Téinzerfull beispielsweise ist ein weicher Fuf,
und daher ist es auch im allgemeinen wenigstens ein dsthetischer Genuf}, den
FufB einer Ballettéinzerin zu betrachten. Weiterer Forschung ist es vorbehalten,
aus der Mannigfaltigkeit der Formen heraus auch verschiedenartige Typen der

Trochanter —=———

major

Schaftachse ------

Querachse des -~~~

Kniegelenks

Capitulum fibulae ~~

Malleolus lateralis

Querachse des
Knochelgelenks

~

————-- Querachse des
Hiiftgelenks

______ Senkrechte

------ Dreh- oder
Hauptachse
(Traglinie)

~~-~ Condylus

medialis

~ Eminentia inter.
conayloidea

_ Malleolus
- medialis

Abb. 3. Achsen der unteren Extremititen. Knochen in den
natiirlichen Abstdnden, Normalstellung (BRAUS: Anatomie des
Menschen I. Bewegungsapparat. Berlin: Julius Springer 1921).

Schmerzen ist. Wahrend der Glutius maximus
und Bergsteigen, Aufstehen, Schwertragen, Tanzen, Laufen, sowie auf une:benem
Boden in Tatigkeit tritt, ist das Spiel der kleinen Glutden auBerordentlich be-
deutsam fiir die Bewegungen des Menschen im Vorwirtsschreiten. Beim Gehen
wechselt Spiel- und Standbein miteinander ab. In dem Augenblick, wo das Spi.el-
bein schwingt, hat das Standbein die Korperlast zu iibernehmen. Hierbei neigt
sich das Becken auf die Seite des Standbeins, wihrend die andere Beckenseite

Abweichungen vom Nor-
malen zu erkldren. Noch
birgt der FuB und seine
Abweichungen vom Nor-
malen manches Ritsel, und
nur allmihlich werden wir
ihrer Auflésung niher kom-
men. Ich will versuchen
den FuB und das Bein in
seinem Bau und seiner
Funktion in groflen Ziigen
als einleitende Grundlage
der Schilderung ihrer krank-
haften Verdnderungen zu
beschreiben.

Bei aufrechter Haltung
ruht die Last des Korpers
auf dem Becken und wird
von hier auf die Beine iiber-
tragen, deren jedes unter
normalen statischen Ver-
haltnissen die Hélfte der
Korperlast tragt. Der Bek-
kenring, von sehr festem
Bau, ist rechts und links
mit dem eingefiigten Kreuz-
bein durch ein faserknorpe-
liges Gelenk, die Art. sa-
croiliaca, verbunden. Die
Bewegungen von Ober-
schenkel zu Becken ver-
mitteln 17 Muskeln (Nei-
gung nach vorn, hinten,
den Seiten, Drehung). Von
der gréfiten Bedeutung fiir
Stehen und Gehen sind die
Glutéen, die am Trochanter
major ansetzen, an einer
Stelle, die bei gestorter
Statik héaufig Sitz von

namentlich beim Treppen-
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etwas gehoben wird. Diese Arbeit der Beckensenkung auf der Standbeinseite
besorgen vor allem die kleinen Glutden. Sie fixieren das Hiiftgelenk (Becken 4-
Oberschenkel) fiir diesen Augenblick der Belastung. Sind sie verlingert wie bei
der Hiiftluxation oder der Coxa vara, geschwécht oder ganz ausgefallen wie bei
Kinderlihmung, so kippt das Becken nach der Seite des Spielbeins herunter.
Dies bewirkt den watschelnden Gang. Bei der Untersuchung finden wir dabei
das TRENDELENBURGsche Zeichen: Beim Stehen auf dem kranken Bein sinkt die
gesunde Beckenseite herab.

Starke Muskelziige am Oberschenkel halten den Oberkérper vorn, hinten und
seitlich so, daB das Gleichgewicht ohne grofle Muskelanstrengung erhalten bleibt:
die michtige Adduktorengruppe an der Innenseite, der Traktus iliotibialis an der
AuBenseite, der Glutius maximus hinten, der Quadriceps vorn. Die einzelnen
Muskelgruppen, untereinander Gegenwirker, befinden sich gleichwohl fiir ge-
wohnlich zueinander im labilen Gleichgewicht. Bei starkerer 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.). Von den
haufig festzustellenden Muskelhdrten in den durch ungiinstige Statik iiber-
anstrengten Muskeln des Beins wird spiter die Rede sein. Bei Anderung des
Schwerpunkts des Kérpers wie bei Graviditat oder Héangebauch tritt eine Ver-
dnderung 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 Ver-
dnderungen der Beinachse entstehen. Die normale Achse des Beins, seine Haupt-
achse oder Traglinie, geht durch die Mitte des Schenkelkopfes, des Knies und
der Knéchel (Abb. 3). Treten Abweichungen von dieser Achse ein oder verindert
sich der Unterstiitzungspunkt des Beins am Becken (X- und O-Bein, Ver-
kriimmungen des Oberschenkels, Hiiftluxation, Beugeadduktionscontractur der
Hiifte bei Coxitis oder Coxa vara), so werden ebenfalls gewisse Muskelgruppen am
Bein besonders angestrengt und ermiiden leichter. Oft wirkt dies iiber die Ex-
tremitdt hinaus bis zur Wirbelsdule, die zum statischen Ausgleich einer Hiift-
beugecontractur sich in stirkerer Lordose einstellen muf3. 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 Verinderung der Hauptachse
bedingt. Durch abnorme Belastung der Gelenkflichen kommt es zu friihzeitiger
Abnutzung und zu chronisch deformierender Arthrose (bei X- und O-Bein,
schiefgeheilten Knochenbriichen).

Wenn wir den Ful}, seine Funktion und seine Funktionsstérungen richtig
verstehen sollen, miissen wir eine klare Vorstellung einmal vom Aufbau des
Skelets, von den Bewegungsmdéglichkeiten in den einzelnen Gelenken und von
den einzelnen Muskeln und Bédndern haben.

b) Das Skelet.

Der FuB ist ein kunstvolles Gefiige aus 26 verschiedenen Knochen, ohne die
Sesambeine, mit Bindern zusammengebunden und mit kurzen, zum Teil sehr
kriftigen Muskeln vor allem an der Sohle, dann zwischen den MittelfuBknochen
und am Riicken mantelartig umgiirtet. Er stiitzt sich hinten auf den Hécker des
Fersenbeins auf, vorn auf die Képfchen der MittelfuBBknochen. Das Fersenbein
ist schrag von hinten unten nach vorn oben gerichtet. Auf ihm thront das Sprung-
bein. Nach vorn zu schlieBen sich an das Fersenbein das Wiirfelbein, an das

/1*



4 Bau und Funktion des Fufles und Beines.

Sprungbein das Kahnbein an. Wéhrend das Wiirfelbein nach vorn zu mit dem
4. und 5. MittelfulBknochen verbunden ist, schlieBen sich an das Kahnbein nach
vorn nebeneinanderliegend die 3 Keilbeine an, von denen das erste mit der Basis
sohlenwérts, mit der Schneide riickenwarts liegt, wohingegen 2 und 3 mit den
Basen fuliriickenwirts gelagert sind. Mit den 3 Keilbeinen sind die 3 ersten
MittelfuBknochen verbunden. An diese wiederum schlieBen sich die Zehen an,
von denen die groBe Zehe 2 Glieder, die iibrigen 3 Glieder besitzen, wovon am
héaufigsten die 5. bisweilen eine Ausnahme hat und als offenbar in Riickbildung be-
griffen nur 2 Glieder zihlt.

Durch die Art der Anordnung der einzelnen FuBknochen entsteht die charakte-
ristische Form des Fulles, die nicht ganz zutreffend mit einem Gewdolbebau ver-
glichen wurde, dem sie wohl in der dufleren Form, nicht aber in der Funktion
entspricht, wie schon ENGELs hervorgehoben hat. Man spricht von einem inneren
und &duBeren Langsgewdlbe und von einem Quergewdlbe des FuBes. Das innere
Langsgewolbe oder der innere Fullbogen wird gebildet von dem schrig nach oben
aufsteigenden Fersenbein, dem Sprungbein, Kahnbein, 1. Keilbein und 1. Mittel-
fuBknochen. Den duBleren Liangsbogen bilden Fersenbein, Wiirfelbein und 5. Mittel-
fuBknochen. Daraus, daB3 die Ferse der Ausgangspunkt, ja der hintere Stiitzpfeiler
fiir beide Langsbogen des FuBes ist, geht schon die Bedeutung der Stellung dieses
Knochens fiir die ganze Konstruktion hervor. Mit diesem steht und fallt der ganze
kunstvolle Bau. ENGELs hat seinerzeit in einer ausgezeichneten Arbeit iiber den
FuBl an der Hand von Studien den Full in 3 Systeme oder Streben zerlegt, die
hintere Strebe aus Talus und Calcaneus, eine vordere Hauptstrebe aus Talus,
Naviculare, Cuneiformia und den ersten 3 Metatarsalien und eine vordere Neben-
strebe aus Calcaneus, Cuboid und Metatarsale 4 und 5. Vordere Haupt- und
Nebenstrebe sind miteinander zu einer Art Hohlrinne, vor allem durch Muskelzug
zusammengehalten. Auf dem Grund dieser anschaulichen Gliederung des FufBles
hat MATHEIS weitergebaut. Er geht vom Funktionellen aus, das in dem Bau des
FuBes seinen Ausdruck findet: Riickwérts Sprungbein und Fersenbein, von festem
massigen Bau, etwa im Verlaufe des Unterschenkels iibereinander angeordnet,
Trager der Korperlast, von dem méchtigen Wadenmuskel, dem starksten des
Unterschenkels, bewegt. An diese riickwartige Gruppe schlieBt sich zu ihrer
Stiitzung vor dem Umsinken nach vorn eine zweite, vom duBeren Teil des Vor-
fuBBes gebildete an, fest mit ihr verbunden: Wiirfelbein und 4. und 5. FuBstrahl.
Beide Gruppen zusammen bilden den duBleren oder Tragbogen des FuBes, dessen
Bedeutung als des dulleren Léngsgewdlbes schon LorRENzZ erkannte. An der Innen-
seite des FulBes ist als 3. Gruppe der Stitzstrahl eingebaut, bestehend aus den
medialen Wurzelknochen und dem GroBzehenstrahl. Thm ist unter anderem die
wichtige Aufgabe zugewiesen, den duBeren Tragbogen vor seitlichem Umlegen in
Pronation zu bewahren, zu stiitzen. Er pafit auch den Full den Unebenheiten des
Bodens an, dazu ist er durch seine groBere Beweglichkeit und die Ausstattung mit
kriaftigen Muskeln befiahigt. MATHETS vergleicht in seiner absichtlich vereinfachten,
aber das Wesentliche sehr klarmachenden Darstellung den Aufbau des FulB-
geriists mit einem dreibeinigen Stuhl mit verschieden steil gestellten Beinen.

Diese Auffassung ist jedenfalls zutreffender und die Betrachtung frucht-
bringender fiir das Verstdndnis der Abweichungen des FuBes von der normalen
Form, als die verschiedenen Gewdlbetheorien, deren Viter sich iiber Kreuz-,
Kuppel- oder Nischengewdlbe streiten, so daB3 jeder von ihnen, wie schon ENGELS
feststellte, sein Spezialgewolbe besitzt. Aber dies sind ja nur Vergleiche. Wir
wissen nur, daf3 der FuB3 ein sehr kompliziert gebautes Gebilde ist, nach STRASSER
und Fick eine Art Briicke, die von oben her am Talussattel etwa in der Mitte
belastet wird und an ihren End- oder FuBpunkten vorn und hinten durch den
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Boden unterstiitzt ist. Entsprechend den 5 MittelfuBknochen haben wir 5 lings-
verlaufende Gewolbebogen, die vorn untereinander zu einem queren Gewdolbe ver-
bunden sind. Nach hinten zu fithren sie zu einem einzigen Fuf3- oder Stiitzpunkt,
dem Fersenhécker zusammen, wihrend vorn jeder Bogen seinen eigenen Fuf-
punkt in seinem MittelfuBkopichen hat. Im queren Tarsalgelenk, dem Chopart,

Abb. 4. Vordertarsus des rechten MhehefuBes in Form zusammengesetzt von distal her. Zeigt den
Bogen, welchen die Knochen beschreiben. (H. VIRCHOW.)

liegen etwa die Scheitelpunkte der 5 Léngsbogen, die verschieden hoch und
lang sind, am héchsten und lingsten der zweite, am niedrigsten und kiirzesten
der fiinfte.

Wir haben bisher fast immer nur von den langsverlaufenden Bogen des Fufles
gesprochen und der Querwolbung der Fullwurzelknochen noch nicht gedacht, die

Abb. 5. Vordertarsus des Sundainsulaners in Form zusammengesetzt von distal her, mit MeBlinien.
Zeigt den Bogen, welchen die Knochen beschreiben. (H. VIRCHOW.)

von der AuBlenseite des Fulles mit dem Wiirfelbein aufsteigt, im 2. Keilbein ihre
Hohe erreicht und mit dem 1. Keilbein sich wieder etwas nach medial senkt
(Abb. 4 u. 5). An diesen bogenformigen Aufbau der Tarsalien schlielen sich nach
vorn zu die Metatarsalien ebenfalls in einem zur Lingsachse des Fufles quer-
gestellten Bogen an, der allerdings nach vorn zu immer flacher wird, je mehr die
Metatarsalien ficherartig auseinandergehen. Ob die Metatarsalkopfchen auch noch
einen queren Gewolbebogen bilden, wie PrrzeNn durch Roéntgenaufnahmen zu
beweisen sucht, oder ob sie bei Belastung, wie ich annehme, in einer Ebene liegen
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und den Boden beriihren, will ich vorlaufig dahingestellt sein lassen. Es ist prak-
tisch unwichtig. Von den Zehen rede ich spiter.

Die haufigen Variationen des FuBskelets bedingen mitunter auch Abweichungen
der dulleren Form, ohne daf} diese deshalb als pathologisch anzusehen wiren.
Ein Beispiel hierfiir sei aus H. VircHows Abhandlung iiber die Skelete farbiger
Rassen wiedergegeben. Abb. 6 zeigt Talus und Calcaneus von 2 Farbigen mit sehr
verschiedener Lage des langen Durchmessers der Gelenkfliche des Taluskopfs,
mit weitem medialen, fast exzentrischem Ausladen des Taluskopfes iiberhaupt bei
dem einen und mit sehr verschiedener Form des Fersenbeinhockers, der bei dem
einen (links) eine starke Ausbildung des Tuberculum mediale, bei dem anderen
eine stirkere des Tuberculum laterale aufweist. Auch der Vordertarsus, in Form

Abb. 6. Talus und Calcaneus eines Mhehe (links) und Sundainsulaners, in Form zusammengesetzt,
mit verschiedener Lage des langen Durchmessers der Facies navicularis am Talus. (H. VIRCHOW.)

zusammengesetzt, zeigt bei zwei verschiedenen Individuen eine sehr verschiedene
Form des Bogens, eine flachere und eine gewélbtere Form (Abb. 4 und 5).

¢) Die Binder.

Das QGeriist des Fufles ist von Muskeln und Béndern zusammengehalten.
Von den Bdndern sind wichtig die starken Gabelbinder zwischen Schienbein
und Wadenbein, die die Knochelgabel verbinden, ferner die Knichelbidnder, die
an Innen- und AuBenseite wie seitliche Schienen angebracht sind: Von der Tibia
zum Talus nach vorn und nach hinten, aber auch zum Calcaneus und Naviculare,
zusammen als Ligam. deltoideum bekannt, wihrend an der AuBlenscite von der
Fibula zum Talus wiederum nach vorn und nach hinten und auch zum Calcancus
kurze straffe Binder gespannt sind. Zwischen Calcaneus und Naviculare ist der
Taluskopf geschoben. Seine vordere halbkugelige Fliche dreht sich in der pfannen-
artigen Héhlung des Naviculare. Ein etwa dreieckiges Stiick der Unterflidche des
Taluskopfes aber ist frei. Es liegt zwischen Calcaneus und Naviculare. Es ver-
langt férmlich nach Unterstiitzung von unten her. Es wird gehalten von einem
sehr wichtigen Band, das sich zwischen Calcaneus und Naviculare ausspannt,
das von Fick so genannte Pfannenband, Lig. calcan.-naviculare plantare, sehr
stark gebaut, mit einer Knorpeleinlage dem Talus gegeniiber versehen, ihn vor
dem Abwirtssinken an dieser gefihrdeten Stelle schiitzend. Dorsalwirts zieht
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sich vom Calcaneus zum Naviculare und Cuboid ebenfalls ein starkes Band,
Lig. bifurcatum oder Pinzettenband genannt, das die 3 Knochen Calcaneus,
Naviculare und Cuboid miteinander verbindet. Die einzelnen bogen- und gewélbe-
artig aneinandergefiigten FuBwurzelknochen sind mit dorsalen und plantaren
Bindern durch feste Verklammerung gehalten. An der plantaren Seite sind die
wichtigsten das lange Sohlenband, das vom Tuber calcanei bis zur Sehnenscheide
des M.peroneus longus und weiter nach vorn lauft, und dasLig. calcaneo-cuboideum
plantare, das den dulleren Knochenbogen des Fulles in seiner Lage erhilt. An der
FuBriickenseite sind es meist kurze, straffe Bander, die Baustein an Baustein
binden,

d) Die Muskeln.

Lange und kurze Muskeln halten und bewegen den FuB. Die Tragkraft der
kurzen in der Sohle gelegenen FuBmuskeln wird von den Anatomen auf 200 kg
berechnet. Sie sichern das Gewolbe. Bis auf die beiden verhaltnisméaBig schwachen
M. extensor hallucis et digitorum brevis liegen sie alle in der Sohle. Sie sind stark
gebaut und ziehen vom Fersenbein nach vorn zu den Zehen, dienen aber keines-
wegs allein der Zehenbewegung. Ungemein kréftig entwickelt sind die Muskeln
des GroBzehenballens, Abductor, Flexor und Adductor, sie umschlieBen den
1. FuBlstrahl von den Seiten und unten her mantelartig und hangen unterein-
ander zusammen. Bei der Betrachtung des Hallux valgus spielt das noch eine
Rolle. Sie abduzieren, beugen und adduzieren die Grofizehe. Auflerdem aber
sind sie Stiitzer, Spanner und Erhalter des FuBlgewélbes, von dessen verschiedenen
Teilen sie ihren Ursprung nehmen und in das sie sich mit ihren Fasern hinein
erstrecken. Um das 5. Metatarsale sind die schwicheren Muskeln des Klein-
zehenballens gruppiert, der etwas starkere, lange Abductor, der Flexor und der
schwache Opponens digiti 5 brevis. Zwischen diesen beiden Muskelgruppen am
inneren und dufBleren Rande des Fufles und getrennt von ihnen durch in die Tiefe
der FuBhéhlung hineinreichende Scheidewénde der gleich zu besprechenden
Plantaraponeurose liegen die ebenfalls sehr wichtigen mittleren FuBmuskeln;
oberflichlich direkt unter dieser der starke Flexor digitorum brevis, dessen zu
den Zehenendgliedern ziehende Sehnen sich spalten, um die Longussehne durch-
zulassen, die die Mittelglieder der Zehen plantarwirts beugt. Auch dieser aufler-
ordentlich kréiftige FuBmuskel hdlt den Fufl in der Langsrichtung zusammen
und verkiirzt das Gewdélbe. An ihn schlieflen sich nach dorsal 4 Lumbricales,
von den Sehnen des Flexor digitorum longus entspringend, der 1. Lumbricalis
einkopfig, die anderen zweikopfig. Sie setzen am medialen Rand des Grund-
gliedes der 2. bis 5. Zehe an, beugen ihr Grundglied und ziehen die Zehen nach
der GroBzehe hin. Ebenfalls am langen Zehenbeuger setzt der vom Calcaneus
entspringende Quadratus plantae an, der diesen Muskel verstirkt. Noch weiter
dorsalwirts als die Lumbricales liegen ganz tief in der Sohle die Interossei. Zu-
nichst die Interni oder Plantares, 3 an der Zahl, einképfig entspringend an der
Basis und plantaren Fliche des 3. bis 5. Metatarsale und am Lig. plantare longum,
und sich anheftend an der Medialseite der Basis des Grundgliedes der 3. bis 5. Zehe
und an den Ligam. accessoria plantaria. Sie beugen die Grundglieder und addu-
zieren die 3. bis 5. Zehe zur 2. hin. An sie schlieen sich noch weiter dorsal und
schon nicht eigentlich mehr zur Planta gehorig die Interossei externi oder dorsales,
zweiképfig von den einander zugekehrten Seitenflichen der Metatarsalien und
auch vom Lig. plantare longum entspringend, zwischen den Metatarsalien gelegen.
Sie sind 4 an der Zahl und setzen an der Basis des Grundglieds der 2. bis4. Zehe
und an den Lig. accessoria plantaria an, um die Grundglieder zu beugen und die
Zehen lateralwirts abzuspreizen. Leider hat der Kulturfull des Erwachsenen
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diese Kunst fast vollig verlernt, wihrend der kindliche Ful} sie oft noch ganz
leidlich beherrscht. Naturvélker benutzen die Zehen zum Greifen und Halten
bei der Arbeit, wie die Silberarbeiter in Sansibar, wie Japaner oder Chinesen.

Im Laufe der Entwicklung und Anpassung
hat sich der FuBB aus einem Greiforgan zu
einem alleinigen Stiitz- und Gehorgan um-
gebildet. Vereinzelt sehen wir besonders durch
friihe Ubung wie beim armlos geborenen UNTAN
(Abb. 7) auflerordentlich gute und kriftige
Beuge- und Spreizbewegung der Zehen. Oft
steht bei solchen Menschen die groBe Zehe
medial etwas ab und erscheint kiirzer als ge-
wohnlich, was nicht durch eine Kiirze der Zehe
bedingt sein mufi, sondern wie H. VircHOW
am Papuaful feststellte, durch eine Kiirze des
1. Metatarsale, wodurch die Zehe auffallend
zuriicktrat. Die Chinesen nannten bei ihrer

Abb. 7. Der menschliche Ful als Greif-  Hroberung Tongkings vor 4000 Jahren die
organ (Fu3 des armlos geborenen Full-

kiinstlers UNTAN, ausgebildet zu den dortigen Bewohner deshalb , Gabelzeher®.

allerverschiedensten Titigkeiten),

bleistiftspitzend.

Abb. 8. Gipsabgul des Fulles
eines Papua aus Deutsch-Neu-
guinea VOnRICHARDNEUHAUS.
Zeigt  den gleichen Abstand
zwischen 1. und 2. Zehe und
zwischen 4. und 5. Zehe.
(H. VIRCHOW.)

Der FuBl des Naturmenschen ist ungemein
muskelkriftig. Weit entfernt davon, platt zu sein,
was oberfliachliche Untersucher ihm nachsagten, zeigt
der FuBl des Negers dieselbe Wélbung des Skelets
wie beim Européder. Der Full ist breit, die Zehen
sind facherartig ausgebreitet, die Muskulatur sehr
differenziert, zur Arbeit brauchbar (Abb. 8).
Durch ihren Ansatz an den Ligamenta accessoria
plantaria fixieren die Interossei weiterhin auch die
Gelenkpfannen der Zehen gegen die Mittelfu3-
kopfchen, so daB die Zehen zu sicheren Widerlagern
fiir die vorderen Stitzpunkte des Gewdlbes werden.
Diese ganze vielgegliederte und in ihren Funktionen
vielseitige Sohlenmuskulatur, die am Fulle selbst
Ursprung und Ansatz hat, wird an der Sohlenseite
iiberzogen und zusammengehalten von der mit ihr
fest verwachsenen Plantaraponeurose (Abb. 9), einem
sehr wichtigen Gebilde, das durch seine Spannung
das Gewolbe stiitzt. Es ist sehr fest, ja derb gebaut,
zieht vom Fersenh6cker, mit dessen Knochenhaut
es fest verwachsen ist, nach dem Vorfull und steht
mit 5 nach vorn laufenden Zipfeln mit den basalen
Platten der Metatarso-Phalangealgelenke und den
Ligamenta vaginalia der Zehen in Verbindung. Zum
Teil dient die Plantaraponeurose kurzen FuBlmuskeln
zum Ursprung, zum anderen Teil stiitzt sie mit
ihren Scheidewidnden die Muskeln und das Léangs-
und Quergewélbe. Zu letzterer Funktion wird sie
durch ihre Querfaserung vorn befiahigt. Bei experi-

menteller Durchschneidung der Aponeurose hat man das Gewdélbe sich etwas
abflachen gesechen. Feine Nervenistchen des Nervus plantaris medialis et lateralis
durchbohren die Aponeurose an verschiedenen Stellen zur Versorgung der

Sohlenhaut.
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Auf der Riickenseite liegen die beiden kurzen Strecker der GroBzehe und der
iibrigen Zehen, beide von lateral her kommend, von der lateralen oberen Fliche
des Fersenbeins entspringend und nach medial zu den Zehen ziehend. Infolge

Aa. et Nn. digit.
plantares

- ——— Zipfel der Aponeu-
rosis plantaris zu den
Zehen

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

- Aponeurosis plantaris

Sulcus plantaris -
lat. mit A. und

N. plant, lat.
(Rami superfic.)

——=—- Eminentia plantaris
medialis

Eminentia plantaris ------
lateralis

____. A, plantaris medialis
(Ram. superfic.)

"=~ A. plantaris medialis
(Ram. prof.)

Tuber calcanei mit Rete calcaneum

Abb. 9. Aponeurosis plantaris und Sulcus plantaris medialis und lat. mit den oberflichlichen Arterien
und Nerven der Planta pedis. (Aus CORNING: Lehrb. d. topograph. Anatomie, 16./17. Aufl.
Miinchen: J. F. Bergmaun 1931.)

dieses Verlaufs iiben sie auf die Zehen aufler einer dorsal streckenden auch eine
lateralwirts ziehende Wirkung aus, was fir die Pathologie der Zehen von Be-
deutung ist.

Die langen FuBmuskeln bewegen den Fufl im Sinne der Dorsal- und Plantar-
flexion, der Supination und Pronation-Kreiseln um die Léngsachse, der Adduction
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und der Abduction. 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 181 kg/m gegeniiber den 3 Dorsalflektoren (Tib. ant.,
Extens. halluc. und Digit. longus) mit 41/, kg/m (Bravus). Dieses Krifteverhiltnis
wird uns versténdlich, wenn wir an die hohe funktionelle Bedeutung der Plantar-
flektoren fiir das Gehen, Laufen, Treppensteigen, Erheben des Koérpers auf die
Fullspitzen und der Fixierung des Fulles am Boden zur Verhiitung des Vorn-
iberfallens denken. Wir wissen ja, dall bei plétzlichem Anspannen in einem
solchen Momente sogar Risse in den Wadenmuskeln eintreten kénnen. Zum
Verstindnis der Bewegungen fassen wir den Ful} als einen zweiarmigen Hebel
mit langem, vorderem Arm = VorfuB, mit kurzem, hinterem Arm = Hacke,
mit dem Drehpunkt in der Knéchelgabel auf. Die Wadenmuskulatur = Triceps
surae (Gastrocnemii + Soleus), die am Fersenbein ansetzt, hat auch schon
darum eine groBere Kraft notig, weil sie an dem kleineren Hebelarm angreift
(kiirzerer Hebelarm = kleinerer Weg). Der Neger, der Léaufer ist, hat einen
langeren Fersenhocker als wir (HERz), er hat auch eine etwas anders gebaute
Wadenmuskulatur, mit besonders langen Muskelfasern des Triceps surae, die
weit an der Achillessehne nach abwirts reichen. Dadurch ist die Wade schmal,
kurz, fast schmichtig, offenbar, weil sie zur Bewegung des hier lingeren Hebel-
arms des Fersenbeins geringerer Kraft bedarf. Wir begreifen jetzt auch die auBer-
ordentlich massige Bildung des Fersenbeins, das einmal der Lastiibernahme
des Korpergewichts gewachsen sein muB, andererseits als Ansatzpunkt zur
Befestigung des méchtigen mechanischen Apparates der Wadenmuskulatur von
oben her, der Plantaraponeurose und der kurzen Sohlenmuskeln (Flexor digit.
commun. brevis und Abductor dig. 5) dient. Durch seinen Ursprung am Femur
hat der Gastrocnemius bekanntlich auch Beziehungen zum Kniegelenk, er wird
dadurch ein zweigelenkiger Muskel, der Knie- und Fufligelenk iiberspringt. Bei
Kniebeugung verschwindet z. B. ein leichter Spitzful durch Entspannung dieses
Muskels. Zwischen Achillessehne und Tibia bzw. Calcaneus liegt normalerweise
lockeres Fettgewebe, offenbar als Widerlager bei der FuBbewegung zur Ver-
hiitung der Reibung. Auch ein Schleimbeutel findet sich hier, dem wir bei den
Erkrankungen der Fersengegend noch begegnen werden. Lihmung oder
Schwichung der Wadenmuskulatur bedeutet eine schwere Schiadigung der Geh-
fihigkeit. Es entsteht der sogenannte HackenfuB. Die Abhebelung des FuBes
vom Boden wird erschwert, der Mensch kann leichter vorniiberfallen, der Gang
wird unsicher, unelastisch, stampfend, klappend. An sich hitte der Waden-
muskel bei jeder Zusammenziehung in Belastung eine das Gewdlbe des FulBles
abflachende Wirkung, die aber durch das Entgegenarbeiten der kurzen Plantar-
muskeln und die Festigkeit von Plantaraponeurose und plantaren Béndern
unter normalen Verhéltnissen hintangehalten wird.

Bei der reinen Plantarflexion des Fufies wirken mit dem Wadenmuskel noch
die Peronei und die tiefen Flexoren gleichsinnig zusammen. Bei dieser Bewegung
halten sich Peronei und Flexoren, die beide hinter dem Drehpunkt des FuBles
in der Knéchelgabel liegen, das Gleichgewicht. Im iibrigen sind sie Antagonisten,
die Peronei Pronatoren und Abductoren, die tiefen Beuger Supinatoren und
Adductoren. Der M. peroneus longus ist hinsichtlich seiner Wirkung vom M.
peroneus brevis wesentlich zu unterscheiden. Seine Sehne durchzieht von auflen
hinten nach innen vorn schrig die Sohle und heftet sich fast am inneren Ful3-
rand am lateralen Rande des 1. Keilbeins und der Basis des 1. Metatarsale an.
Beim Eintritt in die Sohle gleitet sie auf einer faserknorpeligen Fazette der
Tuberositas ossis cuboidei, dieses als Hypomochlion benutzend in besonderer
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Sehnenscheide zu ihrem Ansatzpunkte. Dieser Muskel zieht das 1. Metatarsale
plantarwérts und vermehrt damit das Léngsgewdlbe. Gleichzeitig ist er auch
Pronator des Fulles. Er hat aber auch noch eine weitere Wirkung auf den FuB.
Wenn Braus seine Zusammenwirkung mit dem in seiner Nihe ansetzenden
M. tibialis anticus im Sinne einer Gewdlbehebung betont, so kann ich dem nach
meinen Beobachtungen nicht mehr zustimmen. Aber in Zusammenarbeit mit dem
M. tibialis posticus glaube ich mit H. v. MEYER eine solche Wirkung annehmen
zu missen. Die Anheftung dieses Muskels am Fufle erhellt die bedeutende Rolle,
die er spielt. Facherartig reicht er mit seinen sehnigen Ausstrahlungen aufBer
zum Keilbein und der Basis des 1. MittelfuBknochens noch bis zur Basis des
2. und 3., die er teils nach Anheftung auch am 2. und 3. Keilbein, teils nur iiber
diese Knochen hinwegziehend mit seinen Sehnenzipfeln
erreicht. Auch zur Unterfliche des Wiirfelbeins kann ein
Zipfel gehen (Abb. 10). Allerdings beobachtet man auch
Variationen in bezug auf diese Sehnenanheftungen.

Uber seine Wirkung sagt treffend H. v. MEYER, daB,
wie der Peroneus longus den &uBleren Fufirand um-
schlingend quer durch die Fuflsohle zum Grofzehen-
rande geht, der M. tibialis posterior den inneren Fufrand
umschlingend mit einem groflen Teil seiner Sehne quer
durch die FuBsohle in das ganze Gebiet der kleinen Zehen
geht und diese unter starker Wolbung des FuBriickens
nach hinten und innen zieht. Gleichzeitig hebe er, da
er unter dem inneren Kndchel hindurchgeht, den ganzen
FuB in Streckstellung und rotiere zugleich den inneren
Fufirand dorsalwirts nach aulen. Diese letztere Wirkung
bringe er teils durch den Hauptteil seiner Sehne zu-
stande, teils auch durch eine Art von Insertion am
Calcaneus, welche dadurch gebildet wird, dal ein sehr
starkes fibroses Retinaculum, von dem Sustentaculum
tali ausgehend, sich etwas hinter der Tuberositas ossis Abb.10. Schematische Ein-

. . . zeichnung des schrig sich
navicularis fest mit der nach vorn gehenden Sehne ver- kreuzenden Richtungsver-

bindet, so daB mit Hilfe dieses Retinaculum der Zug 'ufs gnd der Ansatzstellen
des Muskels auch auf den Calcaneus einwirts rotierend (ugrégtr}gﬁelljgrggce}‘)lii;g?%:ischlz
wirkt. Aus alledem geht hervor, dall er als starker nung H. VON MEYERS.
Gegenwirker gegen die promerende Wirkung der Peronei

und als starke Stiitze des Fuflgewclbes, das er mit seinen Anheftungen unter-
fangt, zu beachten ist.

Wenn beide Muskeln zugleich arbeiten, und dies geschieht beim Zehenstand
oder bei aktiver Zusammenziehung des FuBles in der Langsrichtung mit Erhéhung
des Gewolbebogens (aktive Zusammenstauchung), dann wirkt dies auch weiterhin
zur Verschmilerung des tarsalen Quergewolbes, das in querer Richtung zusammen-
gestaucht wird. Auch DEBRUNNER wies auf die starke verschmilernde Wirkung
auf den Mittelfull hin. Alle diese Eigenschaften des M. peroneus longus miissen
fir eine zweckmifBige Behandlung der Fuflschwiche beriicksichtigt werden.
Es geht nicht mehr an, dafl beide Peronei als sogenannte Plattfullmuskeln in
plumper Schematisierung mihandelt, geschwicht oder gar ausgeschaltet werden.

Der M. peroneus brevis ist Pronator und Abductor des VorfuBles, der eigent-
liche PlattfuBmuskel, der mit seinem Ansatz an der Tuberositas metatarsi V
auf den 5. Strahl unter gewissen Umstdnden, d. h. bei Bénderlockerung und
Valguslage des FuBes abspreizend auf den 5. Strahl wirken kann, worauf THOMSEN

aufmerksam machte.
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An der Innenseite liegen die tiefen Flexoren, dicht hinter dem inneren Knéchel
M. tibialis posticus, dann M. flexor digitorum longus und in der Tiefe M. flexor
hallucis longus. Der starkste Supinator ist der M. tibialis posticus. Von den langen
Zehenflexoren stiitzt der starkbduchige M. flexor hallucis longus bereits vom
Fersenbein aus, unter dessen vorragendem, den Talus tragenden Balkon, dem
Sustentaculum tali des Calcaneus, er durchzieht, das Liangsgewolbe. Er zieht
zum Endglied der GroBzehe und vermittelt durch Anpressung derselben gegen
den Boden die Abwicklung. Neben der zehenbeugenden Wirkung hat er auch
eine adduzierende und supinierende auf den freibeweglichen FuB}. Dazu verhilft
ihm die Richtung seines Verlaufs. Er kommt hauptsichlich von der Fibula,
also von lateral her, und zieht schrig nach medial hiniiber zu seinem Endpunkt.
Dahingegen zieht der M. flexor digitorum commun. longus von medial her von
der Tibia aus nach lateral zu den Zehen. In der Tiefe des FuBlgewoslbes im Chiasma
plantare kreuzen sich beide Sehnen. Auch dieser M. flexor digit. communis
longus wirkt adduzierend und supinierend auf den Fuf.

Auf der FulBriickenseite interessiert uns am meisten der M. tibialis anticus,
der bis zum 1. Keilbein und 1. MittelfuBknochen fiihrt. Er ist ein starker Dorsal-
flektor des FuBles und iibt diese Wirkung bei Supinations- wie Pronationsstellung
des FuBes aus, wobei sich seine Sehne unter dem Kreuzband deutlich nach innen
oder auBen verschiebt. So kann er mit den tiefen Flexoren ebenso zusammen-
wirken wie mit den Pronatoren und wir sehen ihn z. B. oft bei spastischem
KnickplattfuBl ebenso gespannt wie die Pronatoren. Vermoge seiner Anheftung
am 1. Keilbein und 1. Metatarsale kann er andererseits in gewissen Fillen zum
Abflacher des Langsgewolbes werden, indem er den 1. Strahl dorsalwirts zieht
und ihn sogar supiniert, da sein Sehnenansatz iiber die mediale Seite des 1. Keil-
beins heriiber bis zu seiner plantaren zu reichen pflegt. Hierauf ist bei der Ubungs-
behandlung des Knickplattfules besonders zu achten. Zusammen mit dem M.
tibialis posticus supiniert er kriftig den FuB. Neben ihm zieht der M. extensor
hall. longus zum Endglied der GroBzehe, diese dorsalwirts streckend. Daneben
wirkt er als Dorsalflexor des Fulles, und, da er von lateral her kommt, pronierend
auf den Fuf} und vor allem auch abduzierend. Und der M. extens. digit. commun.
long. mit oder ohne peroneus tertius, ebenfalls von lateral her kommend, wirkt
neben der Streckung der Zehen ebenfalls dorsalflektierend auf den FuB und eben-
falls und zwar noch stédrker als der Extensor hall. long. pronierend und ab-
duzierend.

Einen kurzen Blick miissen wir noch auf die Unterlage werfen, die von der
Natur dem Fulle verlichen wurde und die sich wohl ebenfalls aus der Anpassung
an die Funktion des aufrechten Ganges gebildet hat. Der Breslauer Chirurg
Trerze hat diese Verhéltnisse untersucht und uns ein Bild von dem architek-
tonischen Aufbau des Bindegewebes der FuBsohle gezeichnet. Dicht unter der
Haut zwischen Lederhaut und Fersenbein bzw. Fascia plantaris erstreckt sich
entlang der Fullsohle sandalenartig ein stark mit Bindegewebe durchwachsener
Fettkorper, der kappenartig das Fersenbein umgibt und sich nach vorn in die
Auftrittflaiche der Zehen erstreckt. Am dicksten ist die Sandale unter der Tritt-
fliche des Calcaneus und am duBeren FuBrand, wiahrend sie nach vorn und nach
innen, den vom Druck mehr entlasteten Stellen, schmiler und diinner wird. In
der Gegend der MittelfuBBkopfchen und an der Auftrittfliche der Zehen wird sie
wieder dicker und breiter. Das Fettpolster ist oben und unten durch eine Binde-
gewebsschicht abgegrenzt. Am Fersenbein geht es an der Innenseite etwas in
die Hohe, so dall ein 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 schriag verlaufenden, nach allen Seiten veréstelten
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Bindegewebsziigen durchsetzt, die &hnlich Streben, vielfach spinnen- oder
gewirkartige Figuren bilden. Zwischen den Maschen liegen die Fettkiigelchen.
Durch die ganze Anordnung wird eine elastische, leicht verschiebliche Verbindung

_. Sehnen der Mm. flexores
Aa. digit. planter. ---- digit. long. et brev.

propr.

__- A, digitalis plantaris
comiun,.

Querer Kopf des M, - -
adduct. halluc,

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

Tiefer Ast der A.und -
des N. plantar, later. -~ Schriiger Kopf des

M. adductor hall,

A. et N. plantaris med.

- -~ Sehne d.M. flexor hall. long.

A. et N. plantar. later.
-. M. quadratus plantae

M. abductor digit. V.-~ A ; "7~ M. abductor hallucis

M. flex. digit. brevis = | 2 ) / "~ Ramus calcancus

Rete calcaneum

Abb. 11. 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.)

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
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Sprungfedern angeordnet sind. Auch die Blutgefifie sind mit einem starken
Gewirr von elastischen Fasern offenbar zu ihrem Schutz umgeben, und weiter-
hin besitzen auch die Nerven der Haut ein an elastischen Fasern auflerordentlich
reiches Perineurium. Wenn man Knochenbindegewebsschliffe an diesen Stellen
untersucht, so sieht man, dafl die Richtung der Knochenbédlkchen an den be-
lasteten Stellen sich in die Bindegewebssepten fortsetzt. Diese Polsterfettsandale
kann nur mechanisch als eine druck- und stofmildernde Einrichtung, die nach
Art eines verschniirten Polsters oder einer gesteppten Matraze gebaut ist, erklirt
werden. Der in Indien sprichwoértliche ,,leise Tritt‘‘ des Elefanten erklart sich nach
H. VircrOW daraus, daB sich die Knochen des Fufigeriists auf ein aus elastischem
Gewebe bestehendes Polster stiitzen.

¢) Die Funktion.

Wie gehen die Bewegungen des Fulles vor sich ? Sie werden von den zum
Verstindnis der Pathologie des Fules mit Bedacht etwas eingehender ge-
schilderten langen FuBmuskeln ausgefithrt, die aullerhalb des FuBles im Unter-

Abb. 12. KompromiBachse des unteren Sprunggelenks (Doppelstrich) und Achse des Chopart-Gelenks
(schwarze Linie). (Nach FICK:; Lehrb, d. Anat. u. Mechan. d. Gelenke. Jena: Fischer.)

schenkel untergebracht sind und deren Sehnen gleich Transmissionsriemen zum
Fulle gehen. Im Sprunggelenk gehen die Hauptbewegungen des Fufles vor sich:
Im bisher sogenannten oberen Sprunggelenk (Art. talo-cruralis), von der Gabel
der beiden Knéchel gebildet, die das Sprungbein zwischen sich fassen, wird der
Ful} dorsal- und plantarflektiert, seitliche Bewegungen sind in diesem Gelenk
nicht moglich. Diese vermittelt das bisher sogenannte untere Sprunggelenk, das
aus einem hinteren Abschnitt (Art. talo-calcan.) und einem vorderen Abschnitt
(Art. talo-calcan. navic.) besteht. Diese beiden Gelenke gehoren zusammen, die
Bewegungen in ihnen gehen immer gleichzeitig und einheitlich vor sich, sie sind
zwangsldufig aneinander gebunden. Sie gehen um eine schrage Achse vor sich,
die von der Ferse von unten hinten auflen nach oben vorn innen durch den
Talus verlduft (Abb. 12). Um diese Langsachse kreiselt der FuB3, er fiihrt, wie wir
sagen, Pro- und Supination aus. Dieses sogenannte kombinierte untere Sprung-
gelenk spielt in der Pathologie des Fulles, insbesondere beim Pes valgus, eine
sehr bedeutsame Rolle.

Die Funktion hat den menschlichen Ful geformt, die Notwendigkeit, durch
das Laufen und Springen das Leben zu fristen oder zu retten, auf der Jagd oder
Flucht, hat das ihrige in allmahlicher Umbildung bewirkt (H. VikrcHOW). Denn
wir miissen annehmen, daf3 der Fu3 nicht von vornherein zu dem Zweck gebildet
wurde, dem er beim aufrecht gehenden Kulturmenschen dienen mul}, dem auf-
rechten Stehen und Gehen, sondern daB er eine Entwicklung in Menschheits-
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perioden durchgemacht hat, die seine Form der verinderten Funktion angepal3t
hat. WEIDENREICH hat in seinem ausgezeichneten Buch iiber den Menschenfuf3
auf Grund vergleichend anatomischer Betrachtungen den Menschenfuf} als einen
zum Standfull umgebauten Kletterfull mit der Tendenz zur LauffuBlentwicklung
geschildert. Die Ausgangsform des MenschenfuBles, der Kletterful3, zeigt eine aus-
gesprochene Supinationsstellung im queren Tarsalgelenk, wobei die Metatarsalien
bei Gleichgewichtslage des FuBles in einer Vertikalebene stehen. Cuboid, Cunei-
forme 2 und 3 liegen bei horizontaler Stellung der Oberfliche des Talus nicht
horizontal nebeneinander, sondern steigen von lateral plantar nach medial dorsal
in einem nach oben konvexen Bogen an. Das Cuneiforme I ist wieder mehr
plantarwirts gelagert. Distal an die Tarsalia schlieBen sich die Metatarsalia in
derselben charakteristischen Anordnung an. Nur das Os metatarsale I weicht
davon ab. Dies trifft bei den Primaten ebenso wie beim Menschen zu, nur daf3 bei
letzterem das Cuneiforme I stirker gesenkt erscheint. Der Mensch hat also die
Supinationsstellung des Kletterfulles im Tarsus bewahrt, im Prinzip wenigstens
(siehe die ausgesprochene Supinationsstellung des Calcaneus eines schénen
normalen Fufles, Abb. 36a, S. 46 von H. ViRcHow). Bei ihm ist dann durch die
aufrechte Haltung eine Anderung in der Gestaltung des Vorfufes eingetreten.
Wihrend die Metatarsalien noch in ihren Basisteilen und proximalen Abschnitten
die supinatorische Stellung erkennen lassen, dndert sich dies in ihrer distalen
Hilfte. Hier kommen sie mehr und mehr nebeneinander parallel zur horizontalen
Unterlage zu liegen, bis sie in den Capitula die nahezu véllige horizontale Richtung
erlangt haben. Gleichzeitig biift der Full des Menschen infolge der Aufrichtung
den Greifzehencharakter des Hallux ein, der sich den anderen Fufstrahlen anlegt,
um die Stabilitit des Stiitzorgans herbeizufiithren. Beim Fotus ist das 1. Metatarso-
cuneiformegelenk noch ein Sattelgelenk als Erinnerung an den beweglichen
Daumen des Greiffulles. An Stelle der allzu groBen Beweglichkeit des 1. Strahls
tritt seine Fixierung. Infolge der Anlagerung des 1. Strahls an den 2. senkt sich
der erstere plantarwirts, mit ihm Cuneiforme I und der mediale Teil des Naviculare.
Das ist die Folge der veranderten Gebrauchsweise. Die Supinationsstellung ist der
Bewegungsart des Kletternden angepafit, zum Gehen und Stehen ist dieselbe
nicht geeignet. Hierzu reicht die Unterstiitzung des Korpers auf der lateralen
FuBkante nicht aus, die Unterstiitzungsfliche muf3 nach der medialen Seite
verbreitert werden. Daher die Senkung des medialen Fulirandes bis zur Be-
rithrung mit dem Boden. Der mediale Stétzpunkt der Sohle liegt beim Menschen
tm Capitulum metatarse I, das nicht wesentlich bewegt werden kann. Beim Gang,
wenn FuB und Sohle sich vom Boden abheben, stiitzt sich der FuB auf den
Ballen, besonders beim Stemmen, am stdrksten beim Zehenstand. Die Festig-
keit des 1. Strahls ist Vorbedingung fiir die Sicherheit des Standes und Ganges,
wahrend die Affen infolge der Beweglichkeit des medialen Unterstiitzungs-
punktes des Fufles einen unsicheren Stand haben. Die verhiltnismaBig starke
Entwicklung der Sesambeine unter dem menschlichen Capitulum metatarsi 1
und der kriftige gedrungene Bau des Hallux zeigen die Wichtigkeit des medialen
Unterstiitzungspunktes. Gegeniiber dem erheblich beweglicheren Primatenfufl hat
der Menschenful den Vorteil der grofieren, fiir Stand und Gang notwendigen
Festigkeit erlangt. Stand und Gang beanspruchen den FuBl ganz bedeutend.
Besonders notwendig ist diese Festigkeit beim Abstemmen vom Boden, wobei
vor allem die Belastung der ganzen medialen Seite des Fufles, d. h. des GroB-
zehenballens und der GroBzehe durch das Korpergewicht in Erscheinung tritt,
wihrend die Ferse vom Boden abgehoben ist.

Was geschicht bei der Belastung des FuBles? Der kunstvolle Gewdlbebau des
FuBes wird bei der Belastung durch das Korpergewicht von den sehr sinnreich
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und zweckmaBig angeordneten, teilweise auBlerst stark gefiigten Bandern und den
kraftigen Muskeln gestiitzt und gehalten. Von den langen FuBmuskeln und den
FufB3bindern 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 Gewoélbes dienenden Bénder, die viel stirker als die
dorsalen entwickelt sind, angespannt, wihrend die dorsalen Bénder erschlaffen.
Die Belastung streckt den Full etwas. Das Gewdlbe des freihdngenden FuBles ist
héher als das des auf beiden Fiiflen stehenden oder gar das des nur auf einen FuB
die Last des Kérpers legenden Menschen. Nach H. Vircmows Untersuchungen
streckt sich der 2. Gewdlbebogen bei der Belastung am meisten = 19 mm,
der 5. am wenigsten = 8 mm, und in querer Richtung gibt der Fu3 im Sinne der
Verbreiterung zwischen Basis des 1. und 5. Metatarsale um 8,5 mm nach. Unter
der Belastung senken sich nach R. Ficks Messungen die medialen Fufrand-
knochen, und zwar der Taluskopf um 6 mm, das Kahnbein um 8 mm, das 1. Keil-
bein um 7 mm, die 1. Metatarsalbasis um 5 mm. Diese Messungen smd durch die
Rontgenuntersuchungen des belasteten normalen Fulles und Plattfulles durch
Baiscu in einigen wichtigen Punkten ergénzt worden. Danach erfolgt beim
normalen FuB3 bei der Belastung ein gleichméfBiges Verschieben aller Teile nach
unten, so daB3 keine Verdnderung des Lageverhiltnisses der Knochen gegen-
einander erfolgt, wahrend im Gegensatz dazu beim Pes valgus im Verhéltnis von
Calcaneus, Talus und Naviculare Verschiebungen eintreten. Bei der Belastung des
normalen FufBles verlegen wir das Gewicht mehr nach innen, es kommt hierbei
einmal zu einer leichten Innenrotation des Unterschenkels und mit ihr zu einer
medialen Verschiebung der Malleolen und des zwischen der Malleolengabel fest-
gehaltenen Talus. Der Calcaneus, mehr an seiner Innenseite belastet, kommt in
Pronation, sein Sustentaculum tali senkt sich. Dadurch gerdt der Full im ganzen
im unteren Sprunggelenk und im Chopart in leichte Pronationsstellung. Auch das
Fettpolster der Sohle wird durch die Belastung seitlich innen etwas vorgepreB3t
und durch Anspannung der Plantarfascie wird ein Zug auf die Zehen ausgeiibt,
der diese plantarflektiert. Werden diese Verdnderungen des Fufles, wie sie bei der
normalen Belastung eintreten, aus Griinden eines MiBlverhéltnisses zwischen
Belastung und Widerstandsfiahigkeit iiber die Grenzen des Normalen hinaus fort-
gesetzt, so kommt es zu dem iiberaus héufigen Knickfull = Pes valgus und
weiterhin oft zum Knickplattfull — Pes planovalgus.

Seit langem geht ein lebhafter wissenschaftlicher Streit um die Frage der
sogenannten vorderen Stitzpunkte des Fulles. H. VIrcHOW spricht vielleicht mit
Recht von dem ,,vergiftenden Einflu}, den die althergebrachten Phrasen von
Stiitzpunkten und FuBgewoslbe auf ganze Generationen von Arzten ausgeiibt
haben‘‘, weil diese Theoretisierereien den Blick von der anatomisch-funktionellen
Betrachtung des FuBes voéllig abgezogen und fir lange Zeit die Arbeit der
Forschung unfruchtbar gemacht haben. Eine etwas weniger heftige Priifung der
Frage, als sie von einzelnen beliebt wurde, kénnte meines Erachtens der Erkenntnis
nur férderlich sein. Das Aufstiitzen auf den FuB} ist ein anderes beim Stehen, ein
anderes beim Gehen. Beim gewohnlichen Stehen wird die Last des Korper-
gewichts gleichmiBig iiber den ganzen Ful} verteilt, beim Abstoen vom Boden
wandert sie nach dem Vorfull hin. Eine Abart des Stehens ist die militérische
Stellung, bei der die Last allerdings keineswegs gleichmaBig iiber den ganzen Ful}
verteilt, sondern durch das Vorlegen des Oberkorpers fast ausschlieflich die
Ballen als Stiitzpunkte benutzt, und die hinteren Stiitzpunkte, die Fersen,
weniger herangezogen werden, worauf schon frither H. Vircmow aufmerksam
machte. Wahrend von den Anatomen, vor allem von Fick, H. VircHow und
StraSssER als die 3 tiefsten Punkte der FuBsohle der Fersenbeinhocker, das
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Kopichen des 1. und 5. Metatarsale angesehen werden und viele Orthopéden sich
dieser Meinung auf Grund ihrer Untersuchungen am normalen und riickschliefend
auf diesen am pathologisch verdanderten Full angeschlossen haben, haben BEELY,
v. MEYER, MuskaT, MoMBURG und FROSTELL eine andere Auffassung geltend
gemacht.

BEELY glaubte durch Beobachtung an sich, an Patienten und deren Schuhen
die vorderen Hauptstiitzpunkte in den Képfchen des 2. und 3. MittelfuBknochens
zu sehen. Die Sohlen seiner Stiefel wurden immer zuerst in der Mitte ,,atrophisch®,
und ein Schuhmacher bestdtigte ihm, dal ,,er dann richtig gehe®. An dem
Kopfchen seines 2. und 3. MittelfuBknochens fand er eine recht ausgeprigte
Schwiele, wihrend die iibrige Schle, besonders am 1. und 5. Képfchen davon frei
war. Auch aus Gipsabdriicken des belasteten und unbelasteten Fufles in ver-
schiedenen Haltungen schloB er auf Hauptbelastung von Kopfchen 2 und 3.

HerMANN v. MEYER entschied sich auf Grund von Versuchen am FufBiskelet
fiir das Kopfchen des 3. Metatarsale, weil dieses bei dem Belastungsversuch sich
am tragfahigsten erwies.

Muskar priifte die Frage am Vorkommen von MittelfuBBbriichen, die zu
54,29, am 2., zu 36,89, am 3. unter 155 Fillen beobachtet wurden, und wies
demgemill dem 2. die Rolle als Hauptstiitzpunkt zu.

MomBURG priifte die Frage an Gangspuren in feuchter Erde und an der Hand
der bei Soldaten beobachteten Mittelfulbriiche und entschied sich fiir 2. und 3.
Die anderen Metatarsalien werden von allen als Seitenstreben angesehen.

FrosTELL suchte in einer Nachpriifung dieser Ergebnisse die Losung zu finden.
Er gab zunichst offen zu, es sei ,,beinahe unmoglich, in einem zivilisierten Lande
eine geniigend groBe Anzahl von wirklich unbeeinfluliten, normalen Fiilen auf-
zutreiben, um das erforderliche Material fiir eine Untersuchung iiber durchschnitt-
liche Form und Funktion des Fulles zu erhalten ..... “, ,,das einzige, womit ich
dabei wegen der groBen Frequenz Nachsicht haben mufite, war leichte Valgus-
stellung der grofen Zehe und Varusstellung der kleinen Zehe, was wohl auch fiir den
FuBmechanismus nicht von nennenswerter Bedeutung sein mag®. Er schied
deshalb bei seinen Untersuchungen alle Félle mit Druckschwielen von vornherein
aus, weil er diese mit Recht als eine Reaktion auf pathologische Belastung ansah.
Auf Grund seiner Untersuchungen kam er zu folgenden Ergebnissen:

Die in so scharfem Wettstreit der Meinungen gefithrte Diskussion iiber den
Stitzfunktionsmodus am Vorfulle, die sich hauptsichlich auf eine einzige, den
FuB3 relativ wenig anstrengende Situation, die stehende Stellung auf beiden
Fiilen, beschrinkte, besitzt nur eine recht begrenzte praktische Bedeutung. In
aufrechter habitueller Haltung werden Kopfchen II bis IV am meisten belastet,
ebenso auch in Habtachtstellung, d. h. mit nach vorn verlegtem Korpergewicht,
wobei in einzelnen Féllen Kopfchen I den Maximalindex erreicht. Beim Zehen-
stand auf einem FufBle vermégen IT und IIT nicht allein das Kérpergewicht zu
tragen, man mufl Kopfchen I hier als konstantere maximale Druckstelle be-
zeichnen. Auch beim Zehenstand auf beiden Fiilen tritt I gleichfalls, wenn auch
in wesentlich geringerem Grade als maximale Druckstelle hervor. IT und III der
beiden Fiile vermogen zusammen das Korpergewicht zu tragen. Bei langsamem
und schnellem Gehen wird V nur in untergeordnetem Malle belastet. Bei
schnellerem Gehen kommen die gréfleren Druckeinwirkungen deutlich auf I bis
III. Alles in allem stimmen FrosTELLs Untersuchungsbefunde im groflen und
ganzen mit denen von MomBURG und BEELY iiberein, wihrend sie in scharfem
Gegensatz zu SEITZ stehen.

SErrz glaubte bei seinen bekannten Untersuchungen in 579, aller Fille die
Képfchen T und V als die vorderen Stiutzpunkte des Fulles bei leichter Belastung

Hohmann, I'ul und Bein. 2. Aufl. 2
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gefunden zu haben. Er schloB dies aus den Fullspuren in feuchtem Lehm, der
Animisierung der Haut iiber den K6pfchen beim Auftreten auf eine Glasplatte,

die er von unten im Spiegel
betrachtete, schlieflich aus der
Beschwielung iiber dem Ko6pf-
chen T und V. Alle diese Pri-
fungen wurden an 100 Fiilen
ohne jede Auswahl vorge-
nommen. Bei lingerer und
starkerer Belastung ging die
Anémisierung der Haut auch
auf die zwischen I und V ge-
legenen Partien der Sohle tiber.
Er schloB daraus, daBl die Be-
lastung von I und V zuerst auf-
tritt und immer noch stirker
ist als die der iibrigen Kopf-
chen, vor allem gelte dies fiir
das I. Bei jedem Schritte trete
eine Abflachung des Metatar-
salbogens auf, der Vorfull
werde breiter. Er maf3im Ver-
gleich der Rontgenbilder des
unbelasteten und belasteten
FuBes eine Verbreiterung um
1,0 ecm. Die einzelnen Ful-
strahlen nahmen an dieser
Verbreiterung verschieden teil :
am weitesten riickte M. I von
II ab (um 0,5 cm), IT und III
entfernten sich nur um 0,2 cm
voneinander, sie erwiesen sich
als am festesten miteinander
verbunden, III und IV waren
etwas mehr voneinander ent-
fernt (0,4 cm) und IV von V
nur sehr gering = 0,15 cm.

Von den 100 untersuchten
Fillen fanden sich aufller den
erwihnten 579, mit Haupt-
stiitzpunkten I und V 179,
bei denen simtliche Metatar-
salképfechen in einer Ebene
lagen, 209, bei denen das
Kopfchen III am tiefsten lag
und die Hauptlast tibernahm.
Die iibrigen 69, verteilten sich

Abb. 13. Druckbild des normalen FuBes. (STaupincer.) auf einige Varianten.

Zur Klirung dieser Fragen hat STAUDINGER versucht, mit einer neuen Mef-
methode den Druck des FuBes auf die Unterlage an den verschiedensten Stellen
der Sohle festzustellen und zwar mit Hilfe eines Apparates, der es gestattet, die
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FuBldrucke in einer Ebene zu messen, und zwar ohne Lageverinderung des Fulles
oder Korpers und diese Werte mit dem Skelet in Beziehung zu setzen. Der Apparat
besteht aus einer in einem Rahmen nach vorn und seitlich verschiebbaren Platte,

in die eine mit feiner Metallmem-
bran versehene Mef3dose eingebaut
ist. Diese MeBBdose kann unter dem
feststehenden Full beliebig ver-.
schoben werden, bei ihrer Be-
lastung wird ein Lichtstrahl auf
einen mit der Platte gekuppelten
Film geworfen. So entstehen durch
die Druckschwankungen Druck-
kurven, die auf das Skelet durch
ein Rontgenbild iibertragen wer-
den. Die Punkte gleichen Drucks
werden miteinander verbunden, so
daf3 Druckflichen entstehen. Durch
zahireiche Messungen und Ver-
gleiche der gewonnenen Bilder ge-
lang es, charakteristische Druck-
bilder des normalen und ver-
dnderten Fulles herauszufinden.
Abb. 13 zeigt das Druckbild des
normalen FuBles: auBler der Ferse
itbernimmt das Kopfchen des
1. Strahls die Hauptlast. Auch die
ibrigen Koépfchen tragen mit und
zwar so, dal} die Belastung vom 1.
zum 5. Kopfchen in einer gleich-
méiBigen Kurve abfillt. Auch das
Druckbild der Ferse ist sehr
charakteristisch, worauf bisher
nicht geachtet worden ist. Es
unterliegt groBen Schwankungen
bei den verschiedenen Fuflver-
anderungen. Abb. 14 zeigt sodann
das Bild des PlattfuBles: der groBte
Druck ist vom 1. Metatarsal-
kopfchen nach der Mitte des Vor-
fulles hin gewandert. Beim Ballen-
hohlfull ist oft der 5. Strahl am
starksten belastet, am Metatarsal-
kopfchen sehen wir dabei oft eine
Schwiele. Bei einem Léhmungs-
klumpfull (Abb. 15) sehen wir am
starksten die Tuberositas metatar-
sale 5 belastet usw. Jede Variante
der Fufliform zeigt ein anderes

Abb. 14. Druckbild des PlattspreizfuBes. (STAUDINGER.)

Druckbild, das wiederum Verdnderungen der FuBkonstruktion aufdeckt, die
nicht ohne weiteres aus einer &uBerlich erkennbaren Form abgelesen werden
kénnen. So verlieren meines Erachtens auch die bisherigen Untersuchungen
der verschiedensten Autoren an Wert, die behaupten, normale Durchschnittsfiie

2%
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untersucht zu haben, weil sie mit dieser Behauptung etwas vorwegnehmen, was
sie eigentlich erst beweisen sollten. Aus diesen Untersuchungen STAUDINGERS
geht meines Erachtens hervor, daf die Ansicht der Anatomen, die dem 1. Meta-
tarsalkopfchen den Hauptanteil bei der Belastung zumessen, zu Recht besteht,
dal aber das 5. Metatarsalképfchen an Bedeutung verliert, was ja eigentlich
auch schon durch die naturgewordene Stirkeentwicklung beider Strahlen an-
T zunehmen war. Dall Variationen
A in der Linge der einzelnen Meta-
tarsaliendieBelastungsverhéiltnisse
dndern konnen, daB andere Va-
riationen, wie z.B. die von H.
VircHOW gezeigten Skelete farbiger
Rassen (Abb. 4—6) mit verschie-
denem Bau des Riickfulles oder des
Tarsalbogens, ebenfalls zu anderen
Belastungsbildern fithren miissen,
ohne daf} diese Fiile etwa alsnicht
normal anzusehen sind, ist ebenso
verstindlich. Jede Abweichung,
jede Variation kann sich in der
Belastung anders ausdriicken.
Allerdings hat diese ganze
Frage der vorderen Stiitzpunkte
bis auf weiteres nur einen relativen
Wert. Der Full im Stand auf starrer
ebener Unterlage ist etwas anderes
als der Full in Bewegung auf un-
ebenem Geldnde. Je nach den An-
forderungen, die an den Ful} ge-
stellt werden, kommen dann eben
auchdieanderen Mittelfullképfchen
mit zur mehr oder weniger grofien,
weil notwendigen Belastung. Je
nach der Unterlage, auf welche der
Fu aufgesetzt wird, an welche er
sich anpassen, ja oft anklammern
mufl, werden die anderen Mittel-
fuBkoptehen als notwendige Stitz-
punkte herangezogen. Denn der
vordere FuBabschnitt ist ja nichts
7 Starres, sondern ein sehr beweg-
Abb. 15. Druckbild eines LihmungsklumpfuBes. licher Teil des Stiitz- und Bewe-
(STAUDINGER.) . .
gungsinstrumentes, des Fulles. Wie
schon SErrz annahm, diirften die von BEELY héufig beobachteten Schwielen
am Kopfchen 2 und 3 nicht so sehr fiir die Rolle dieser Kopfchen als normale
Hauptstiitzpunkte, sondern gerade fiir eine pathologische, von der Norm ab-
weichende Verdnderung dieser Vorfiile sprechen. Nicht durch normale Belastung
bilden sich im allgemeinen solche meist schmerzhaften Schwielen, sondern durch
Uberbelastung, wie sie durch Verinderung des FuBgefiiges entsteht.
Beobachtungen am krankhafi verdnderten Fufe sind vielleicht imstande, die
Versuche in Lehm oder Gips etwas kritisch zu beleuchten. Vor allem sehen wir
regelméBig dann, wenn der 1. Strahl durch irgendein Ereignis, eine Verletzung
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oder einen operativen Eingriff verindert worden ist, im Sinne einer Verkiirzung
oder in einer anderen Weise, dafl dadurch seine Funktion als Abstiitzorgan beim
Gehen in seiner Wirkungsmoglichkeit herabgesetzt wird. Schon frither wies ich
darauf hin, daB die Probe auf das Exempel zur Feststellung der vorderen Stiitz-
punkte schon lingst operativ, wenn auch unbeabsichtigt gemacht worden ist.
Nach Totalresektion des 1. Metatarsalkopfchens ist wiederholt ein schlimmes
funktionelles Resultat erzielt worden, da mit der Wegnahme des starken medialen
Stiitzpfeilers der vordere Querbogen einsank und die Ko6pfchen der mittleren
Metatarsalien sich unter der Belastung in die Sohle einbohrten, wéihrend die
Zehen dorsalwirts subluxierten und unertrigliche Schmerzen beim Gehen ein-
traten. Inzwischen haben sich andere zu Wort gemeldet, die &hnliche, wenn
auch nicht so folgenschwere Beobachtungen machten. HACKENBROCH sah nach
Hallux-valgus-Operation mit Verkiirzung des Metatarsale 1 durch Osteotomie,
noch deutlicher nach Resektion des MittelfuBBképfchens nach HUETER, um-
schriebene Verdickungen am 2. Metatarsale auftreten, wie sie bei der Ful-
geschwulst durch Mehrbeanspruchung des FuBles beobachtet werden. Die Ver-
kiirzung des 1. Metatarsale andert die statisch-mechanischen Verhiltnisse des
VorfuBBes und laB3t die anderen Metatarsalien, zunidchst das 2. mehr belasten.
Auch Schwielen entstanden unter dem Kopfchen des 2. Metatarsale. Diese
Reaktionserscheinungen traten nicht vor 1% Jahr nach der Operation auf. Auch
DENGLER sah die sogenannte DEUTSCHLANDERsche Erkrankung am 2. Meta-
tarsale nach fritherer Hallux-valgus-Operation, zweimal nach Debasierung der
GroBzehe nach BrANDES, einmal nach Operation nach M. ScuHEDpE. Ich kann
diese Beobachtungen bestdtigen und habe mich seinerzeit gegen eine allzu
bedenkenlose Verkirzung des 1. Strahls bei dieser Operation ausgesprochen.
Wenn dem 1. Strahl nicht diese erhebliche Stiitzfunktion zukdme, wiren solche
Ausfallserscheinungen ja nicht zu erkliren.

Der Bau des Fulles hat uns schon verschiedentlich seine Funktion verraten.
Wie auch der Unterschenkel steht, wie der Boden beschaffen, wie die Fliache des
Bodens geneigt ist, der Full kann ihm breit angeschmiegt werden, um ihn stets
mit einer geniigenden Anzahl von Punkten zu beriihren und dem Korper eine
sichere Unterlage zu geben. Infolge seiner vielfachen Gliederung, insbesondere
im Mittelful und VorfuB, geschieht dies federnd und elastisch, um StoBe
aufzufangen und zu mildern. Das Bein ist sowohl tragende Stiitze beim Stehen,
wie fortschiebendes Stemmwerkzeug beim Gehen (Abb. 16a und b). Zur tragenden
Stiitze befdhigen es die starken langen Muskelziige, die die einzelnen senkrecht
iibereinandergestellten Knochenstiicke untereinander gefestigt und versteift
halten. Das geschieht durch ihre Spannung. Beim Gehen wird der Fuf} nicht
sofort mit seiner ganzen breiten Fliche dem Boden aufgesetzt, sondern die An-
legung 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 FuBles vollzieht sich in folgender Weise:
Standbein und Spielbein wechseln miteinander stetig ab. Beim ruhigen Gehen
wird zuerst der Ful3 des Standbeins mit dem AuBenrand der Ferse aufgesetzt,
es folgt die Berithrung des Bodens mit der ganzen Ferse und dem lateralen
FuBirand und in Vollendung der Anlegung der Fullplatte an den Boden die Auf-
stiitzung des VorfuBles mit dem 1. MittelfuBkopfchen. In dem Augenblick, wo
der FulB3 den Boden wieder verlif3t, ruht er noch auf der Unterfliche der Grof3-
zehe, die von ihrem langen Beugemuskel an den Boden angeprelt wird, um den
FuB3 von ihm abzuhebeln. Die anderen Zehen wirken bei diesem Akte ebenfalls
mit, sie geben dem auf dem Ballen erhobenen Fuf} eine feste Unterlage, indem
auch sie sich gegen den Boden pressen. Hierbei erhalten sie mit das Gleich-
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gewicht des Korpers beim Stehen auf den Zehen. Zum Tuber calcanei und dem
Kopichen des 1. Metatarsale treten als weitere Stiitzpunkte die Kopfchen der
anderen Metatarsalien. Wahrend der Abwicklung des Standbeinfufles vom
Boden hat bereits das Spielbein seine Tétigkeit begonnen, um mit dem AbstoBen
jenes vom Boden seinerseits Standbein zu werden.

SchlieBlich noch ein Wort tber die Zehen und thre Funktion.

Wihrend der vordere Teil des Tarsus zusammen mit den mittleren Meta-
tarsalien ein verhiltnismiBig starres Ganze bildet, ist der nach vorn vom Tarsus
liegende vordere Fuliteil, der die Zehen umschlieBt, infolge seiner reichen Gliede-
rung in 5 in sich wieder mehrfach geteilte Strahlen auBerordentlich beweglich.
Dies befihigt ihn zu seinen besonderen Aufgaben. Der vordere FuBabschnitt
vermag sich darum an die Unterlage erheblich anzupassen, die Zehen kdénnen
plantar und dorsal gebeugt werden und sie konnen 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

M)
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a b
Abb. 16. Beinbewegung bei einem Schritt. a Samtliche Phasen des Standbeins (hell) und 1. Phase des
Spielbeins (dunkel). b Simtliche Phasen des Spielbeins (dunkel) und 1. Phase des Standbeins (hell).
(Nach Momentaufnahmen von O. FISCHER, Gang des Menschen, Sichs. Akad. d. Wiss., Bd. 26.)

Fihigkeit verlorengeht. Die Zehen dienen einmal dazu, im letzten Augenblick
des Abstoflens des Standfufles 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 FuBles die Metatarsalkopfchen
etwas zu entlasten. Sie dienen auch dazu, wie STRASSER sich ausdriickt, dem
Kérper verschiedene, fein abgestufte lokomotorische und dquilibristische Impulse
zu erteilen. Hierzu bedarf es eines freien Spiels der vielgegliederten Zehen. Ins-
besondere brauchen wir die Mitwirkung der Zehen beim aktiven Zehenstand.
Wie kommt dieser zustande ? Einmal treten die Plantarflektoren am Unter-
schenkel in Tatigkeit. Diese michtige Muskelgruppe, bestehend aus Gastrocne-
mius, Soleus, Flexor hallucis und Flexor digit. longus, Peroneus longus, hat die
Aufgabe, das ganze Korpergewicht zu heben, auf die Fullspitze zu stellen und
dort zu halten. Weiter treten hierbei die plantaren kurzen FuBlmuskeln in Téatig-
keit 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
VorfuBes auf dieser kleinen Unterstiitzungsfliche aufbringen. Die Grundglieder
werden hierbei leicht dorsalflektiert, wihrend die Mittel- und Endglieder in
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Beugung treten. Der Vorful} spreizt sich dabei etwas. Seine Strahlen gehen aus-
einander, offenbar zur Sicherung der Standfestigkeit durch Verbreiterung der
Unterstiitzungsfliche, wobei auch die Zehen nach den Seiten, vor allem nach
lateralwirts ausgreifen. Die GroBzehe hat nur zwei Glieder, deshalb kann sie
diese Beugung nicht mitmachen, sie besitzt aber dafiir eine breitere Unter-
stiitzungsfliche und ruht dem Boden als medialer Stiitzpfeiler breit und sicher
auf, in dieser Lage vor allem vom Flexor hallucis longus und der kurzen Musku-
latur des 1. Strahles gehalten. Die Endglieder der Zehen 2 bis 5 werden vom
Flexor digit. longus im Verein mit den an den Endgliedern ansetzenden Lumbri-
cales gebeugt, wihrend an den Mittelgliedern der méchtigste Muskel der Sohle,
der Flexor digit. brevis ansetzt. Die Zehenbeuger, Flexor hallucis longus, Flexor
digit. longus und brevis iiben bekanntlich ferner gleichzeitig eine sehr starke
Wirkung auf das FuBlgewolbe aus, indem sie die Ferse, an der die kurzen Zehen-
beuger und der kurze Flexor und Abductor der GroBzehe ansetzen, dem Vorfuf}
ndhern und den Full unter Spannung verkiirzen. Die laterale Spreizung der
Zehen bewirken die Interossei externi. Beim Zehenstand wird die gesamte Reihe
der Metatarsalképfchen gleichmiBig belastet. Die Zehen stellen sich dabei in
den Grundgelenken zu den Metatarsalien in einen nach oben offenen stumpfen
Winkel, der bis zum rechten gehen kann.

2. Die Untersuchungsmethoden.

Kommt ein Patient mit ,,Beinschmerzen‘ zu uns, so ist in jedem Fall eine
genaue Untersuchung des ganzen Beines notwendig, da die allerverschiedensten
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 gleichwohl unsere
Pilicht, uns selbst durch sorgfiltige Untersuchung davon zu tiberzeugen und
nicht leichthin uns mit der Verordnung einer Einlage zu begniigen, wo unter
Umstédnden etwas ganz anderes geboten ist. Klagt der Patient iiber Beschwerden
nur am Fulle, dann ist es meist zweckmaBig, wenn nicht notwendig, das ganze
Bein zu untersuchen, um statische Zusammenhinge oder andere Ursachen auf-
zudecken, die zu der Ausfallerscheinung am FuBle gefithrt haben.

Es kommt eben darauf an, bei unserer Betrachtung des Kranken nicht den
einzelnen Teil ins Auge zu fassen, sondern uns stets bewullt zu sein, daf} eine
physiologische Bewegungseinheit besteht, welche von der Zehe bis zum Becken
reicht, ja deren Einflul mitunter noch viel weiterhin geht. So kommt es, daf3
Schmerzen im Knie gewi3 sehr oft eine Erkrankung des Knies bedeuten konnen,
aber oft auch ein Hiiftgelenkleiden anzeigen, das sich hier duBlert. Ein Teil des
Beins héngt 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, Gelenk-
kapsel, Gelenkfettkérper, Schleimbeutel, Sehnen mit ihren Scheiden, den dartiber
ziehenden Muskeln, die es bewegen und sehr oft als mehrgelenkige Muskeln
auch benachbarte Gelenke iiberspringen und so Zusammenhiénge herstellen.
Darum ist es notwendig, auller der Untersuchung des kranken Beins auch das
gesunde zum Vergleich mitzubetrachten, zu messen, zu fithlen und zu bewegen,
um Unterschiede festzustellen. SchlieSlich ist der Gang zu beobachten, der oft
charakteristisch ist, wobei man natiirlich eine richtige Vorstellung vom normalen
Gang haben muf}. Eine Schulung des Auges fiir die Form ist hier, wo es sich
oft um nur angedeutete Verinderungen der Form handelt, unerlallich. Als
Vorbedingung aber und selbstverstindliche Grundlage fiir jeden, der sich mit
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den Erkrankungen des Beins befassen will, ist eine genaue Kenntnis der Ana-
tomie und Physiologie, des Baus und der Funktion des Beins notwendig, wozu
eine Vorstellung der gelenkmechanischen Verhaltnisse gehért. In Abwandelung
eines anderen Wortes heiflt es hier: der Orthopid mufl mit dem Anatomen
gehen.

Sehen und Fiihlen sind die wichtigsten Mittel zur Erkennung der Krankheit.
Man muf} fithlend sehen und sehend fiihlen. Das Auge nimmt das Aussehen und
mit ihm auch die Form des Korpers in sich auf. Es mustert die Haut, ob sie
gesund oder trocken, schilfernd, cyanotisch verfirbt, von Venenerweiterungen
durchzogen ist, vergleichend mit dem anderen Bein sieht es eine Gelenkschwellung,
eine Verdickung oder Abmagerung eines Muskels, es mustert die Umrisse des
Beins von oben bis unten, stellt dabei das Heraustreten einer Stelle aus der
Linie fest, eine Verkriitmmung der Achse, es achtet auf eine abnorme Haltung
des Beins im Liegen, priift das Verhalten des Fufles bei der Belastung beim
Stehen und Gehen, so das Einsinken des Gewélbes oder das Vortreten des inneren
Knéchels und schlieBlich die Art des Ganges.

Die fiiklende Hand setzt die Untersuchung fort, wiederum im Vergleich mit
der anderen Seite. Temperaturunterschiede, Schwellung der Haut und des Unter-
hautzellgewebes (eindriickbare Odeme), Verdickung der Gelenkkapsel oder der
knichernen Gelenkkorper, ein ErguBl im Gelenk, Infiltrationen der Muskeln,
verdickte Sehnen und Sehnenscheiden mit ErguBl in ihnen oder Schwellung des
paratendinosen Gewebes wie bei der Achillodynie, Druckschmerzhaftigkeit des
Gelenkspaltes, der Kapsel, der Sehnenscheiden oder Feststellung anderer charakte-
ristischer Druckpunkte wie an der Unterseite des Fersenbeins beim Calcaneus-
sporn, verdickte schmerzhafte Venenstriange oder -knoten, oder verdickte, druck-
empfindliche und unter den Fingern zu rollende sensible Nerven am Fulle, Fiihlen
von Reiben im Gelenkinneren bei der Bewegung, oft auch schon horbar, jedenfalls
mit dem Phonendoskop wahrnehmbar. — Durch diese Priifung hindurch zieht
sich die weitere Befragung des Kranken, die die ganze Untersuchung schon ein-
leitete, nach Ursache und Beginn der Beschwerden, nach dem Auftreten der-
selben beim Gehen oder in der Ruhe und der ganzen Art der Beschwerden.

Es folgt die Priifung der Stellung und der Funktion der Gelenke, wiederum
natiirlich im Vergleich mit dem anderen Bein, das hierzu in die gleiche Stellung
gebracht werden muf3. Unter Ausschaltung von Muskelspannungen des Patienten
werden passive Bewegungen des Gelenks ausgefiihrt, wobei eine Beschrénkung der
Beweglichkeit, eine Steifheit oder Schlotterigkeit des Gelenks, Verschiebungen
der Gelenkkdrper gegeneinander oder abnorme Gerdusche festgestellt werden.
Der Winkelgrad einer Kontraktur und das Ausmafl der vorhandenen Beuge-
und Streckmoglichkeit wird mit einem Winkelmesser oder mit einer seitlichen
Konturzeichnung auf Papier bestimmt und festgehalten. Zu beachten ist bei
Schulter- und Hiiftgelenk das Mitgehen des zentralen Gelenkteils, Schulterblatt
und Becken, infolge der Versteifung, so dafl diese Teile bei der Prifung der
Gelenkbeweglichkeit entsprechend fixiert werden miissen.

Sehr wichtige Ergebnisse kann die Messung geben durch Feststellung von
statisch bedeutsamen Verkiirzungen eines Beins oder von Unterschieden des
Umfangs beider Beine. Bei der Messung der Beinlinge ist zu beachten, daf}
einmal eine wirkliche Verkiirzung der Extremitidtenknochen vorliegen kann,
andererseits eine Verkiirzung, die durch eine Verschiebung des Oberschenkel-
gelenkkopfes aus der Pfanne bei Luxation oder coxitischer Pfannenwanderung
nach oben oder durch einen Trochanterhochstand bei Coxa vara bedingt ist.
Nach Markierung fester Knochenpunkte mit Stift an der Haut mit man, wenn
beide Beine parallel stehen, von Spina il. ant. sup. zum &ufleren Kniespalt bzw.
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zur Spitze des duleren Knochels. Doch kann dies Maf} irrefithren, wenn eine Ab-
bzw. Adduction im Hiiftgelenk besteht, weil diese eine Verkiirzung bzw. Ver-
lingerung des Beins bewirkt. Zum mindesten muB8 man dem Vergleichsbein
dieselbe Ab- oder Adduction und auch Flexion geben, um nicht gréblich zu irren.
Uber die wirkliche Verkiirzung des Knochens unterrichtet deshalb sicherer das
MafB} von der Spitze des Trochanter major zum &dulleren Kniespalt oder duBleren
Knoéchel. Viel schwieriger aber ist die Beurteilung der Verhéltnisse oberhalb
des Trochanter major, d. h. der Lage desselben zum Becken. Die seit 1846 geiibte
MeBmethode von RosSER-NELATON ging davon aus, daBl bei mittlerer Beuge-
stellung des Beins im Hiiftgelenk die Spitze des Trochanter major in die Ver-
bindungslinie von Spin. il. ant. sup. und Tuber ischii falle und da3 Abweichungen
hiervon eine Verschiebung des Trochanter bzw.des Femurkopfes anzeigten.
Die Zuverlissigkeit dieses Mafles ist aber durch kritische Nachpriifungen recht
erschiittert, und es diirfte nur in ganz ausgesprochenen Fillen richtige Mafle
geben, da einmal das Tuber ischii kein umschriebener Punkt ist und andererseits
bei Ab- und Adduction des Hiiftgelenks der Trochanter iiber bzw. unter dieser
Linie steht und schlieilich die PrEiSERschen Untersuchungen eine groBe Varia-
bilitit der Lage des Pfannenmittelpunkts zu dieser Linie ergeben haben. Viel
sicherer ist die von LANGE angegebene Messung der Entfernung der Trochanter-
spitze vom horizontalen Darmbeinkamm. Ein Bleidraht wird fest oberhalb des
Darmbeinkamms angelegt, die Trochanterspitze mit Stift markiert und bei
gleicher Beinstellung der Abstand zwischen beiden gemessen. Messung des Um.-
fangs an Ober- und Unterschenkel zeigen den Zustand der Muskulatur an, um
die Gelenke herum (am Knie drei Umfangmale: oberer Rand, Mitte und unterer
Rand der Patella und am Fullgelenk: unterhalb der Spitze des inneren Knéchels
und schrig von hinten von der Mitte der Ferse nach vorn zur Talocrurallinie),
Schwellungszustidnde der Gelenke, sei es durch Verdickung der Gelenkkérper,
sei es durch einen Gelenkerguf.

Den Schlufl bildet, wenn notig, die Rontgenuntersuchung. Sie hellt Ver-
dickungen des Schienbeins, chronisch arthritische Verdnderungen oder sonstige
entziindliche Prozesse der Gelenke und Knochen auf, zeigt freie Korper im
Gelenk, ebenso Exostosen, die Stellung der Knochen bei alten Frakturen, Arterio-
sklerose der FuBlarterien, Ossifikationsstérungen usw. Mitunter ist ein Vergleichs-
bild der anderen Seite, Ofter eine Aufnahme in zwei Ebenen nétig.

3. Der Knickfu8 und Knickplattfufl.

Die héaufigste Fullveranderung des Zivilisationsmenschen ist der Knickfufl
und KnickplattfuBl. Von den leichtesten Graden eben beginnender Formab-
weichung bis zu den extremen Deformierungen versteifter PlattfiiBe gibt es eine
groBe Zahl von Zwischenformen. Auy dem ésthetisch schénen Full des stiefel-
losen Zeitalters, wie ihn die Bildhauer des klassischen Altertums (Abb. 17 u. 18)
gemeillelt haben, ist im Laufe der Jahrhunderte unter der Wirkung von Zwang und
Mode, von Torheit und Vernachlissigung, von mangelnder Kérperpflege und ein-
seitiger Berufsiiberanstrengung ein Full geworden, der sich von dem Ideal der
Korperschonheit weit entfernt hat und die natiirlichen Funktionenin weitgehendem
MaBe eingebiiBt hat. Diese Formveridnderungen sind heute weit verbreiteter als
die unverinderten normalen Fiille, und einen wirklich schonen Full wie in
Abb. 18 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 schwichliches, muskelarmes, miflgestaltetes Gebilde, das uns nicht
selten wie die Karikatur des IdealfuBles anmutet. Die in unserer Zeit weitver-
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breitete konstitutionelle Schwiche des
Stiitzgewebes schafft ein MiBverhaltnis
zwischen Belastung und Tragfahigkeit.
Vor allem betrifft diese Schwiche die
Bénder und Muskeln. Man spricht wohl
auch von einer besonderen Schwiche und
Weichheit der Knochen, aber ein Beweis
dafiir ist nicht zu erbringen. Eine Aus-
nahme bildet nur die Rachitis, eine Er-
krankung des Knochengewebes, die zu
abnormer Weichheit der Knochen fiihrt,
so dafl unter dem bei der Rachitis der
Kinder oft iiberméBig vermehrten Korper-
gewicht der Full unter Verbiegung der
Unterschenkelknochen einsinken kann.
Mit der Schwiche des Stiitzgewebes steht
oft die Belastung nicht in dem rechten
Verhaltnis. Dies kann schon im frithen
Kindesalter in die Erscheinung treten.

Abb. 17. Abb. 18.

Abb. 17. Der antike Fu8.
Abb. 18. Ein normaler Fufl von heute mit
wohlgebildeten geraden Zehen.
Aus SCHULTZE-NAUMBURG: Kultur des
weiblichen Kdorpers. Jena: Diederichs.

a) Der angeborene Knickplattfuf}.

Mit Unrecht ist dem angeborenen
Knickplattful lange Zeit nicht die notige
Beachtung geschenkt worden. Erst in den
letzten Jahren ist er durch die Arbeiten B6rmM® und DEUTSCHLANDERS mehr und
mehr als eine wichtige angeborene Deformitit angesehen worden, wenn er
manchem Forscher wie KESTNER, spiter
NovE JosseranDp und anderen auch
schon lange vorher nach seinem Wesen,
seinerKnochenkonfiguration und seinem
hartnackigen Charakter genau bekannt
war. Er ist etwas ganz anderes als der
sogenannte platte Fufl des Siduglings,
von dem im néichsten Abschnitt die
Rede ist. Kt#sTNER hat die erste
klassische Beschreibung der Symptome
des angeborenen KnickplattfuBles ge-
geben, den er als Pes calcaneovalgus
bezeichnete, wegen der dem Fersenbein
zukommenden besonderen Stellungs-
verdnderung im Sinne des Pes valgus.
Letztere wird oft iibersehen, weil die
Hackenfufistellung im Vordergrund zu
stehen scheint.

Das Bild des angeborenen Knick-
plattfulles, wie es schon KUSTNER
treffend gezeichnet hat, zeigt folgende
charakteristischen Ziige: eine konvexe
Form der Sohle, daher diese Fiile von
GooHT und Mavu auch Schaukelfiile

Abb. 19. Beiderseits angeborene KnickplattfiiBe.
Man beachte die Hackenfullstellung und Walzen-
form der Sohle. (Kigene Beobachtung.)

genannt wurden, dementsprechend eine
mehr konkave Ausbiegung des FuB-
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riickens. Der Ful3 erscheint sehr langgestreckt, bei einseitigem Vorkommen ist
seine Verlangerung auch direkt mefBbar. Der Riickful} ist stark proniert, das
Fersenbein lateral verlagert, der Vorfufl meist erheblich abduziert, wodurch die
Langsachse des FuBes nach aullen abgeknickt ist. Der Vorfull ist ebenfalls
proniert, im Gegensatz zu gewissen Formen des erworbenen kontrakten Knick-
plattfuBes, bei dem der Vorfuf} in relativer Supination zum pronierten Riickfufl
steht. Spiro, der unser Material bearbeitete, weist mit Recht auf diesen Unter-
schied hin, der sich durch die beim Sduglingsplattfull fehlende Belastung erklirt,
wihrend der unter der Belastung entstehende Plattfull seine supinatorische
Aufbiegung des Vorfulles durch den Bodendruck erhilt. Dazu zeigen diese Fille
oft neben einer iibernormalen Dorsalflexion des Fufles eine verminderte Plantar-
flexion. Im {iibrigen sind die genannten Abweichungen im Sinne der Pronation
und Abduktion ebenfalls mehr oder weniger stark fixiert und lassen sich nicht
ohne weiteres ausgleichen. Auch die Konvexitit der Planta 148t sich nicht be-
seitigen, ihre Form ist fixiert. Es handelt sich um ausgesprochene Kontrakturen.
Besonderen Aufschlufl gibt uns das Roéntgenbild. NovE JossEraND und DEUTSCH-
LANDERhaben dieses besonders
studiert. Auch andere Forscher
wie SEIFFERT, SIEGMUND,
CamERrA und BOHM stimmen
in ihren Befunden mit diesen
iiberein.

Die Rontgenbefunde sind
sowohl in seitlicher wie in
dorsoplantarer Aufnahme
iberaus charakteristisch und
nicht zu verkennen. Im Seiten-
bild fallt am meisten die ab-
weichendeStellung desSprung-
beins auf, das mit seinem Kopf
steil zu Boden gerichtet ist und
oft in gerader Fortsetzung der
Unterschenkelldngsachse steht
(Abb. 20). Das Fersenbein ist
mit seinem vorderen Fortsatz ebenfalls stark zu Boden geneigt, es steht in aus-
gesprochener SpitzfuBlstellung wie beim Klumpfufl. Beide Knochen, Sprungbein
und Fersenbein, bilden mit ihrer Langsachse zueinander einen Winkel, der von
S1EGMUND von 50—60 bis zu 90 Grad gemessen wurde, wihrend er normaler-
weise etwa 28 Grad betrigt. Bei dlteren unbehandelten Kindern sehen wir den
Knochenkern des Kahnbeins auf der oberen Seite des Talushalses liegen, wéahrend
er sich normalerweise vor dem Taluskopf befinden sollte. Es ist der Vorful im
CuoparTschen Gelenk am steil zu Boden schauenden Taluskopf vorbei nach oben
verschoben, eine gelenkige Bezichung des Naviculare zum Talus besteht nicht.
Hier ist auch die Stelle, wo die stark vermehrte Dorsalflexion dieser angeborenen
PlattfiiBe stattfindet, dieselbe beruht auf einer Abknickung, einer Subluxation
des VorfuBles im CHoPARTschen Gelenk nach dorsal. Das Seitenbild zeigt uns noch
das tiefliegende Wiirfelbein, das vom Fersenbein durch den plantar gerichteten
Kopf des Sprungbeins getrennt zu sein scheint, allein nur scheinbar, wie die Auf-
sichtsaufnahme beweist. Wir sehen ferner einen Keilbeinschatten und die gerade-
aus gerichteten, fast in gleicher Ebene liegenden Metatarsalien.

Im dorsoplantaren Bild erscheinen die beiden Schatten von Sprungbein und
Fersenbein in einem Winkel zueinander stehend, das Sprungbein mit seinem

Abb. 20. Seitenbild des angeborenen KnickplattfuBes.
(Eigene Beobachtung.)



28 Der Knickfull und KnickplattfuB3.

vorderen Teil scharf nach medial gerichtet, in einzelnen Bildern fast querliegend,
wahrend das Fersenbein mehr geradeaus in der Lingsachse des Fulles, aber weiter
lateral als sonst gelagert ist. Man sieht ferner, dafl von einer Zwischenklemmung
des Talus zwischen Fersenbein und Wiirfelbein eben wegen dieser ausgesprochenen
medialen Richtung des vorderen Sprungbeinteils keine Rede ist. Das Wiirfelbein
liegt lateral vor dem Fersenbein. Ein Navicularschatten ist noch nicht zu sehen.
Die Metatarsalien sind stark abduziert gegeniiber dem Riickfuf3 (Abb. 21).
Was die Erklarung dieser eigentiimlichen Fehlform des Fulles angeht, so ist der
Streit, ob exogene oder endogene Ursachen im Spiele sind, noch nicht entschieden.
Wihrend die einen die vielfach zu beobachtende Erscheinung der Anpressung des
stark dorsalflektierten FuBles an die vordere laterale Seite des Unterschenkels mit
Hinterlassung einer Grube daselbst fir ihre Annahme einer Raumbeengung im
Uterus anfithren, erkliart neuerdings vor allem BouM auf Grund seiner Unter-
suchungen des fotalen Skelets diese FufBlform als eine Entwicklungshemmung.

Abb. 21. Dorsoplantarbild des beiderseitigen angeborenen KnickplattfuBles. (Eigene Beobachtung.)

Nach seinen Untersuchungen steht die Fullwurzel im 1. und 2. Embryonalmonat
in unmittelbarer Verlingerung des Unterschenkels, also in maximaler Spitzfuf-
stellung, erst im 3. Monat winkelt sich der Ful im Sprunggelenk ab, aber es
bleibt noch eine plantare Richtung des Calcaneus- und Talushalses bestehen.
AuBlerdem hat der Talus wihrend des ganzen fitalen Lebens einen besonders
langen und plantarwirts sowie medialwirts gerichteten Hals. Diese Eigentiimlich-
keit fehlt beim Talus des Erwachsenen, dessen Hals nach vorn gerichtet ist. Der
fotale Calcaneus zeigt ebenfalls einen langen Hals, der horizontal gerichtet ist,
wihrend er beim Erwachsenen verkiirzt und aufgerichtet erscheint, wodurch die
Grundlage des FuBlgewolbes gegeben ist. Es ist anzunehmen, daf} der angeborene
Plattful} ein Stehenbleiben auf einem gewissen Stadium der fétalen Entwicklung
bedeutet, wobei wir allerdings nicht wissen, welche Ursachen fiir diese Zuriick-
haltung des Talus in seiner fitalen Haltung vorliegen, ob es Amnionhemmungen
sind wie MURK JANSEN annimmt oder von vornherein gegebene Keimfehler. Fiir
letztere Annahme koénnen die Beobachtungen von Syndaktylie, Finger- und
Zehendefekten, Klumpfufl der anderen Seite (Abb.23), Hiiftluxation, Wirbel-
miflbildung usw. neben dem angeborenen Plattfull sprechen. In einem solchen



Der angeborene KnickplattfuB. 29

Falle meiner Beobachtung fanden sich tiefe amniotische Schniirfurchen am Unter-
schenkel und an den Fingern. Auch DEUTSCHLANDER sah solche Entwicklungs-
fehler gleichzeitig, wie totalen oder partiellen Fibuladefekt, Synostosen zwischen
Unterschenkel und Riickfufl, Coxa vara usw.

a b c

Abb. 22. a Linker Fufl des Neugeborenen. Langer Talushals, medial adduciert. b Linker FuBl eines
3 jahrigen Kindes. Ebenfalls noch langer Talushals und adduciert. ¢ Linker FuB} eines 16 jihrigen
Knaben. Talushals verkiirzt und geradeaus gerichtet. (Nach BOHM.)

Dies also ist das Wesen des angeborenen KnickplattfuBes. Wenn DreuTscH-
LANDER diese Deformitit noch von dem einfachen angeborenen platten Fuf3,

Abb. 23. Rechts angeborener Klumpfufl, links Abb. 24. Beiderseits angeborene Knickplattfifle.
angeborener Knickplattfus. Sohlenbild: Abduction des VorfuBes.
(KEigene Beobachtung.) (Kigene Beobachtung.)

d. h. einer FuBbildung mit besonders abgeflachtem Gewdlbe abtrennen und die
Sonderbezeichnung der angeborenen Verlagerung des Sprungbeins fiir notig halt,
so kann ich dem nicht zustimmen. Diese sogenannte Verlagerung des Sprungbeins
ist nur ein allerdings sehr hervortretendes Symptom der Gesamtdeformitit
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des angeborenen Plattfulles, geradeso wie die charakteristische Sprungbein-
verlagerung nach der anderen Seite hin beim Klumpfuf3. Dafl wir auch von einer
Verrenkung des Talus nicht reden diirfen, hat schon PELS LEUSDEN richtig-
gestellt. Unter einer Verrenkung verstehen wir die Lageverianderung zur Malleolen-
gabel. Es handelt sich bei unserer Deformitat um eine Lageverdnderung von Talus
und Calcaneus uhd einer Subluxationsstellung des iibrigen Fufles diesen Knochen
gegeniiber.

Von diesem eben beschriebenen Bild des angeborenen Plattfufles sind natiirlich
die selteneren Fille zu unterscheiden, in denen der PlattfuBB durch Koalition von
Fuflwurzelknochen (am héufigsten talo-navicular oder talo-calcaneal) ver-
ursacht ist, die ich unter den angeborenen Fehlbildungen des FufBles besonders
bespreche. Es sind ferner abzutrennen die Félle von muskuldren Anomalien, wie
fehlerhaftem Ansatz des M. tibialis anticus, oder wo infolge von Myelodys-
plasie bei Spina bifida oder Spina bifida occulta Lahmungszustiande am Fufle vor-
handen sein kénnen. Was die Behandlung betrifft, so will ich nur die der am
haufigsten vorkommenden oben besprochenen KnickplattfuSbildung mit Steil-
stellung von Talus und Calcaneus schildern.

Die Behandlung mufl moglichst Friithestbehandlung sein, was auch ABERLE
aus Sprrzys Klinik hervorhebt, da sonst eine Wiederherstellung normaler Fuf}-
form nicht méglich ist und schwerste Plattfulldeformation fiir das Leben bleibt.
Die SchaukelfiiBe des Erwachsenen sind meist nicht rachitischer Genese, wie man
glaubte, sie sind auf diese angeborenen Verdnderungen zuriickzufiihren. Die
Behandlung ist nicht immer leicht, die Kontrakturen besonders im Riickful
pflegen sehr hart zu sein.

Er ist eine angeborene Fehlform genau von der gleichen Art wie der Klumpfuf3
und begegnet den gleichen, wenn nicht gréBeren Schwierigkeiten bei der Um-
formung. Die mitgeteilten Erfahrungen tiber die blutige operative Behandlung sind
nicht sehr gute. DEUTSCHLANDER sah bei zwei im Alter von 3% und 6 Jahren
operierten Féllen, in denen er blutig das Kahnbein zu gelenkiger Verbindung mit
dem mobilisierten Sprungbein brachte und auch das plantarflektierte Fersenbein
herunterholte, in dem einen Fall nach 15 Jahr ein Rezidiv und nach Wieder-
holung der Operation eine nochmalige Reluxation. Im zweiten Fall fiihrte er nach
dem ebenfalls aufgetretenen Riickfall eine quere Durchmeiflelung des Tarsus in
der Gegend des Chopart und Verpflanzung des M. extensor hallucis longus auf
den M. tibialis anticus aus, erlebte aber wieder ein Rezidiv. Bei einem dritten Fall
im Alter von 10 Jahren durchmeiflelte er bogenférmig das Sprungbeinképfchen
und entnahm aus Riicken- und Seitenteil des Halses einen Keil. Diesmal blieb
eine gute FuBform erhalten, wenn es auch zu deformierender Arthrose im Chopart
kam. Mavu hat eine Resektion des Taluskopfes ausgefiihrt.

Die Franzosen haben auf ihrem Orthopidenkongref3 1928 auch die Operation
des angeborenen KnickplattfuBles besprochen. Nach dem iibersichtlichen Referat
ALLENBACHS ist festzustellen, daf3 sie operative Verlingerung der Sehnen oder
Bander der lateralen Seite fiir ungeniigend halten und teils vollstéandige, teils
partielle Talusresektion, teils Arthrodese des Talo-navicular-Gelenks mit der Ver-
lingerung der Peronei und der lateralen Ligamenta verbinden. CaMERA hohlt
den Talus nach dem Vorbild der KlumpfuBoperation OgsToN® aus und formt ihn
dann um, wozu er eine keilférmige Resektion aus dem Naviculare hinzufiigt.

Bei dem durch Synostose zwischen Calcaneus und Naviculare bedingten an-
geborenen Plattfull hat NovE JOSSERAND von einer Arthrodese des Talo-calcaneal-
Gelenks mit und ohne Resektion der Synostose Erfolge gesehen.

Mein Standpunkt ist der Spr1zY5, so frith wie mdéglich den Fufl unblutig um-
zuformen, da schon im Alter von 3 Jahren die Schwierigkeiten sehr gro3 werden,
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wie die DEUTSCHLANDERschen Erfahrungen bei ilteren Fillen offensichtlich
zeigen. ABERLE weist mit Recht auf den Beginn des Glehens des Kindes als auf
einen wichtigen Wendepunkt fir den Ful} hin, weil mit der Belastung Krafte auf
den FuB} einwirken, die geeignet sind, die vorhandene Deformitit noch zu ver-
stirken. Und zwar geschieht dies durch die Aufbiegung des VorfuBes beim Gehen,
wobei der tiefgetretene Taluskopf und das Cuboid die festen hinteren Stiitzpunkte
sind, gegeniiber denen sich der nach vorn gelegene Fufiteil noch mehr als schon
an sich gegeben dorsal aufbiegen muBl. Vor diesem Zeitpunkt also, d. h. vor dem
Alter von 10Monaten, soll die Umformung des FuBes geschehen sein, mit anderen
Worten, wenn irgend mdoglich, soll die Behandlung schon in den ersten Lebens-
wochen oder -monaten beginnen, weil dadurch auch die Wachstumsrichtung der
FuBknochen von vornherein in die richtigen Bahnen gelenkt wird. SeiTzy hat
nach dem Vorbild des Chinesenverbandes 3 bis 4 cm breite Flanellbinden um den
zusammengestauchten Full (Ferse, dullerer Fullrand iiber die maximal plantar-
flektierten Zehen und Metatarsalien, medialer FuBrand und zuriick zur Ferse)
gelegt, um die Hauptkomponente, die plantare Konvexitit der Sohle zu kor-
rigieren. Nacheinander wurden dann die iibrigen Abweichungen, Valgusstellung
der Ferse, Abduktion des VorfuBes, eventuell relative Supination des GroBzehen-
strahls, Dorsalflexion des VorfuBes mit eigenen besonderen Bindentouren zuriick-
getiihrt. Die Binde wird am Fulle mit der Fink-OEeTTINGENschen Klebeflissigkeit
festgehalten (Therebinth. venet. 30,0, Res. mastic. 24,0, Res. colophon. 56,0,
Res. alb. 15,0, Spirit. vin. concentr. 360,0, Ather sulf. 50,0). Wenn die stark
gespannten Sehnen der Extensoren oder Peronei das Zuriickfedern des Fulles
verursachten, hat Spirzy den N. peroneus durch Vereisung temporir ausge-
schaltet, dann den FuB redressiert und im Verband festgehalten. Diese Verbiande
miissen bis zum Ende des 1. Lebensjahres angewendet werden.

Ich bin einen anderen Weg gegangen. Ich redressiere den angeborenen Knick-
plattfull genau so wie einen Sduglingsklumpfull mit der Hand oder mit Hilfe des
vorziglichen ALsBERGschen Redresseurs, der eine genaue Lokalisierung der Druck-
und Korrekturwirkung mit den kleinen, verschieden geformten Ansatzstiicken er-
laubt. Zunachst wird der plantar-medial vorspringende verlagerte Talus von plantar
und von medial her zuriickgedriickt. Das quere, walzenférmige, leicht konkave
Ansatzstiick eignet sich vor allem fiir die Einwirkung auf die Konvexitat der
Planta. Mit dem Hochschieben des prominierenden Taluskopfes kommt von selbst
der dorsalflektierte Vorfull in Plantarflexion. Durch die Einwirkung von medial
her wird die Abduktion des VorfuBles beseitigt. Erst wenn dies geschehen ist,
greife ich die Ferse an. Die Verlangerung der Achillessehne ist absolut unerléfilich,
weil es sonst nicht gelingt, das vorn plantarflektierte Fersenbein geniigend auf-
zurichten. Man muB sogar oft die Bandkapselverbindung des oberen Sprunggelenks
von hinten her bei der Tenotomie durchschneiden. Dann gipse ich den FuB} in der
erreichten bestméglichen Korrekturstellung ein. Nach 10 bis 14 Tagen folgt die
endgiltige Korrektur. Wiederum muf3 von der Planta aus die Haupteinwirkung
geschehen, indem nun nicht nur der Talus, sondern auch das plantar liegende
Cuboid hochgedriickt werden muf3. Damit erst vollendet man die Korrektur der
Fehlstellung der Ferse, genau so wie WisSBRUN es fir den Klumpfull beschrieben
hat. Von Zeit zu Zeit gewechselte Gipsverbdnde, jedesmal unter leichter manueller
Nachkorrektur, wo es notig erscheint, helfen aliméahlich der Deformitét Herr zu
werden. Das ist mein Vorgehen beim angeborenen Knickplattfull vor Beginn der
Belastung.

Ist dasKind dlter, so kommt man mit diesem Verfahren vielleicht nicht immer
aus. Man redressiert auch dann zunéchst, solange man Erfolg hat, aber oft ist
man dann genétigt, eine blutige Operation zur Vollendung des Resultats an-
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zuschlieflen, die in einer Halsosteotomie dhnlich wie bei DEUTSCHLANDER besteht,
weil der Talus durch das Fortschreiten des Wachstums schon zu sehr seine end-
giltige fehlerhafte Form angenommen hat.

Abb. 25. Anscheinend platter FuBl des Klein-
kindes. Eine Hohlung ist wegen des noch
vorhandenen Fettpolsters der Sohle nicht
vorhanden.

b) Der erworbene kindliche Knick- und
Plattfu.

Er ist viel haufiger als der angeborene
KnickplattfuB, wird aber oft iibersehen
und ebensooft zu héufig diagnostiziert,
und doch ist es ungemein wichtig, gerade
die Anfangsstadien zu erkennen und richtig
zu behandeln, um einer weiteren Entwick-
lung des Leidens vorzubeugen. Beim
Kleinkinde (Abb. 25) tduscht das starke
Fettpolster der Sohle gern einen platten
FuB} vor. Aber SpITZY Wies seinerzeit iiber-
zeugend an Gefrierschnitten nach, daf
beim neugeborenen normalen Ful} die
FuBwolbung fast die gleiche wie beim
Erwachsenen ist (Abb. 26). Sie tritt spiter
beim natiirlichen Schwund des Fettes
deutlich hervor. Meist besteht beim Klein-
kind ein deutlich meBbarer und fithlbarer
Abstand des Kahnbeins vom Boden bei
der Belastung, im Durchschnitt von
12,5 mm. Auch ist daran zu denken, daf}
die normale urspriingliche Geburtshaltung

der FiiBe niemals eine Valgusstellung der Fiile, sondern im Gegenteil eine
Supinationsstellung ist, die sich linger erhélt und erst allmihlich verliert.

Os naviculare Lig. talo-calcan.
0s cuneiforme I

Tibia

| } Epiphysenkern
; der Tibia

Knochenkern
des Talus

Knochenkern
des Calcaneus

Abb. 26. Lingsschnitt durch den Fufl (groBe Zehe) eines 1 jihrigen Kindes. (Aus CORNING.)

Die Arbeiten von BéHM iiber den fotalen und den kindlichen Fu haben unsere
Anschauungen wesentlich gefordert. Gegeniiber dem Ful3 der Erwachsenen
zeigen die Knochen des embryonalen bzw. fétalen Fufles sowohl nach ihrer Form
als auch nach ihrer Stellung erhebliche Unterschiede. Er zeigte vor allem iiber-
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zeugend, daB der Full des Embryo im unteren Sprunggelenk bzw. Talo-calcaneal-
Gelenk eine Valguslage aufweist, die durch supinatorische Kriimmung des Calca-
neus kompensiert wird. Er zeigte weiter, daf3 der Talushals beim Neugeborenen
sehr lang ist, um sich beim Erwachsenen entsprechend zu verkiirzen. Der Hals
ist ferner beim Neugeborenen und noch beim Kinde medialwirts gerichtet,
adduziert und dndert erst spiter seine Richtung, so dafl er beim Erwachsenen
etwa gerade verlauft. Hierdurch liegt beim Kleinkinde der Talus in seinem vorderen
Abschnitt mehr neben als auf dem Calcaneus (Abb. 22). Die Metatarsalien des
Neugeborenen stehen in ausgesprochener Adduktion, am stdrksten der 1., die
anderen bis zum 5. in allmihlich abnehmendem MafBe. Beim Kinde verliert sich
diese Adduktionsstellung, die zur fétalen Supinationshaltung des FuBes gehort,
allméhlich. Was die Bildung des Léngsgewolbes betrifft, so ist es beim Neu-
geborenen und Kinde an sich flacher als beim Erwachsenen, steigt aber all-
méhlich bis zum Abschlul der Reife um die Hilfte, ja um das Doppelte.

Im ganzen macht der Full wihrend der Entwicklung eine Drehung durch.
Mit Ausnahme des Taluskorpers, der in Pronation steht, befinden sich alle
Knochen des FulBles (abgesehen von den Zehen) bei
der Geburt in Supinationsstellung. Wahrend der Kind-
heit drehen sie sich im Sinne der Pronation, jeder
um seine eigene Léingsachse. So #ndert sich auch das
Quergewdolbe, das bei der Geburt in einem Bogen von
unten lateral zu einem hdéchsten Punkt medial zieht,
so daB die Offnung des Bogens nach unten und medial
gerichtet ist. Wéahrend der Entwicklung wird der
Scheitelpunkt dieses Bogens nach der Mitte ver-
lagert, so daB dann die Offnung des Bogens direkt
nach unten sieht. BouM sieht in Hemmungen der
normalen Entwicklung die Ursache mancher spezifisch
kindlicher FuBldeformitéiten, des Pes planus, Valgus Sl
und Plano valgus. Die Forschung sollte sich der Bomm- ~ 4Pp: Zl: Pes valgus rechts.
schen Untersuchungen annehmen und an einem (Aus LANGE: Lehrb. d. Or-

. . . . . thopidie. Fischer 1922.)
groferen Vergleichsmaterial, wie es vor allem die
anatomischen Institute besitzen, feststellen, in welchem MaBe diese Entwick-
lungshemmungen zu finden sind und wieweit sie wirkliche Hemmungen oder
vielleicht auch nur Variationen darstellen.

Am hiufigsten entsteht der Knickplattfull schon in der Kindheit. Fiir die
ungewohnte Arbeit des Stehens und Gehens miissen die schwachen Muskeln
und Bédnder und die zum Teil noch knorpelig gebildeten Knochen des FuBes vor-
bereitet werden. Dies geschieht durch das natiirliche Kriechen, die Vierfii3ler-
bewegung, die fiir Riicken und Beine die beste Ubung und Kriftigung ist. Wird
von ungeduldigen Eltern diese natiirliche Ubergangsperiode abgekiirzt und das
Kind zu friih auf die Fiifle gestellt und im Laufstuhl oder an der Hand zum Gehen
gezwungen, anstatt auf die Selbstaufrichtung des Kindes zu warten, so ist die
Gefahr gegeben, dafl der noch sehr nachgiebige Ful} iiberlastet wird. Dies gilt
besonders dann, wenn das Kind iberfiittert, schwer und fett ist. Schon beim
normalen Kind sinkt das Gewoélbe des FuBes beim Beginn des Gehens etwas ein
und wird erst etwa mit Beginn des 3. Jahres fester. Durch das MiB3verhiltnis
zwischen Last und Tragfahigkeit des FuBlgeriistes kann sehr leicht der Knickfufl
als Uberlastungsdeformitit entstehen. Um so gréBer ist diese Gefahr, wenn
gleichzeitig die Knochen des Kindes durch eine Rachitis erweicht sind. Das kleine
Kind steht und geht anfangs mit gespreizt aufgesetzten Beinen, um durch Ver-
breiterung der Unterstiitzungsfliche mehr Sicherheit zu haben. Diese Stellung

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufl. 3
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der Beine aber fordert wiederum die X-Beinbildung und mit ihr auch die Knick-
fuBBstellung. Die Zeit des Gehenlernens ist die erste Periode hdufiger Entstehung
dieses Leitdens. Abwechselnd wird beim Gehen vom Kinde die Korperlast langsam
von dem einen Bein auf das andere verlegt, so dafi der Korper verhaltnismiBig
lang auf dem jeweiligen Fufle ruht. Dies bedeutet eine entsprechende Anstrengung
fir den Full. Wir erkennen die KnickplattfuBlbildung des Kleinkindes nicht
ohne weiteres durch den FuBlabdruck, der nur Weichteilumrisse wiedergibt,
sondern einmal durch die Betastung des FuBlskelets am belasteten FuB,
wobei wir die Einsenkung des Gewdolbes wahrnehmen koénnen, andererseits durch
die Betrachtung der Knochelgelenkslangsachse von hinten. Hier sehen wir

Abb. 28. Abb. 29.

Abb. 28. Messung des Pes valgus mit dem Lot. Beide Malleolenspitzen werden mit einer Quer-

linie hinten verbunden, Mitte der Kniekehle und der Ferse markiert. Beim normalen FuB (rechts)

schneidet das Lot von Mitte der Kniekehle die Malleolenlinie genau in der Mitte der Achillessehne

und 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 Senk-
rechten den Winkel 4 BC = Grad der Valgusstellung. (HUBSCHER.)

Abb. 29. Der Valguswinkel 4 BC =v ist der Korrektionswinkel des Pes valgus, um den Fufl
wieder in die Lotlinie zu bringen. (HUBSCHER.)

die Abknickung der Lédngsachse des Fufigelenks und das Hervortreten des
inneren Knéchels nach der Innenseite. Ein Lot von der Mitte der Kniekehle
schneidet nicht mehr die Mitte der Achillessehne, des Fuligelenks und der Ferse,
sondern fallt beim Knickfufl nach innen von derselben und bildet mit der Langs-
achse des Fufigelenks einen Winkel (HUBSCHER, Abb. 28, 29). Wir sehen die
bereits deutliche Verschiebung des Fuligefiiges auch an den Schuhen des Kindes,
die in typischer Weise schief getreten sind (Abb. 30).

Das MiBverhiltnis zwischen Korperlast und Entwicklung der Gehwerkzeuge,
wie es schon HuBscHER formulierte, ist als die hauptséchlichste Ursache der
KnickfuBbildung im Kleinkindesalter anzusehen. Muskeln und Bdnder geniigen
den Anspriichen, die an sie gestellt werden, noch nicht und die Belastung sorgt
dafiir, daB beide noch weiter gedehnt und geschwécht werden. Bei der Haufigkeit
der Erscheinung mufl man an eine weitverbreitete konstitutionelle Schwdiche des
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Stiitzgewebes denken, die diesen und anderen Schwichezustinden des Stiitz- und
Bewegungsapparates zugrunde liegt. Die Lockerkeit der Bander kann ganz
phantastische Grade erreichen, wie Abb. 31, 32 eines 6jahrigen Kindes zeigen,
dessen bénderschwache lockere Fiifle bei der Belastung in die hochgradigste
KnickplattfuBstellung herabsinken; manuell kénnen sie alsbald wieder voll-
kommen geradegerichtet werden. Solche hohen Grade sieht man sonst nur noch
bei paralytischen Fiilen durch spinale Kinderlihmung, mit Lihmung beider
Musculi tibiales.

Auch die zweite Kindheit bis zur Pubertit zeigt oft eine stirkere Neigung
zur KnickfuBbildung. Das schnelle Wachstum und die mangelhafte Muskel-
entwicklung bringen die verschiedensten Verfalls-
erscheinungen hervor, Haltungsverfall mit schlaffem
Rundriicken, Hingenlassen der Schultern nach
vorn und flachem Brustkorb, und ebenso auch
ein Nachgeben in den FuBlgelenken. Oft sehen
wir auch in diesem Alter, offenbar infolge endokriner
Storungen, erhebliches Ubergewicht durch Fett-
bildung, verbunden mit auffallender Muskel- und
Binderschwiche, die wir an tiberstreckbaren Knie-
und Ellenbogengelenken und Knickfiilen erkennen  Abb. 30. Infolge Pes valgus schiet-

koénnen. Besonders F. SCHEDE hat auf diese Knick- getretene Schubo des kleinen

Abb. 31. Abb. 32,

Hochgradiger schlaffer biinderschwacher Knickplattful eines G6jihrigen Kindes ohne Contractur.
Der Fuf3 legt sich in seinen Gelenken bei Belastung um. (Iigene Beobachtung.)

und SenkfuBibildung als Teilsymptom eines allgemeinen Haltungsverfalls durch
Erschlaffung von Muskeln und Béindern hingewiesen. BLENCKE zédhlte bei einer
Magdeburger Statistik 1923 fast 3/, KnickfiiBige von tiber 8000 untersuchten
Kindern und Jugendlichen und fast 2/, PlattfiiBlige.

AuBer der Muskel-Binderschwiche konnen auch andere Ursachen zur Knick-
fuBentstehung mitwirken, vor allem Verbiegungen der Unterschenkelknochen im
Sinne des O-Beins, meist mit gleichzeitiger Innen- oder vermehrter AuBen-
torsion der Tibia verbunden, wie ich sie im nidchsten Abschnitt in ihrer
statischen Bedeutung geschildert habe.

Der KnickfuBl braucht durchaus nicht mit einem Plattfull verbunden zu sein
oder zu ihm zu fiihren. Wir sehen genug Kinder, die eine Abweichung des Fufles
in Pronationslage im RiickfuB, d. h. im Talo-calcaneal-Gelenk aufweisen und dabei
ein hochgesprengtes Lingsgewdilbe wie beim HohlfuBltypus besitzen und auch
behalten. Das mufl ganz eindringlich gesagt werden, weil es fiir die Behandlung
sehr wichtig ist. Die Unterscheidung zwischen Knickfull = Pes valgus und

3*
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KnickplattfuB = Pes planovalgusist sehr wesentlich. Uber den Mechanismus der
Ausbildung eines Planus aus einer primiren Valguslage des RiickfuBles werde
ich spédter zu sprechen haben.

¢) Der rachitische Knickplattfuf.

Die Rolle der Rachitis als ursichlichen Faktors fiir die Entstehung der FuB-
fehlformen ist noch nicht geniigend geklirt. Einesteils ist sie eine System-
erkrankung des gesamten Skelets, und zwar eine Stérung der normalen Ver-
knocherung, wobei die Verdnderungen der langen Réhrenknochen, des Schidels

Abb. 33. Schwere floride Rachitis. Abbiegung der unteren Tibiaepiphyse nach hinten; starke periostale
Knochen-(Osteoid-)Auflagerung in der Konkavitit der Biegung. 1!/;jahriges Kind. (M. B. SCHMIDT:
HENKE-LUBARSCH, Handb. d. spez. pathol. Anat. u. Histol. I1X/1.)

und des Beckens im Vordergrund stehen, wihrend die Verdinderungen in den
kurzen Knochen weniger hiufig und weniger stark gefunden wurden. Uber
direkte Formverinderungen von FuBBwurzelknochen, die auf die rachitische Er-
krankung derselben zuriickzufiihren sind, bestehen keine einwandfreien Unter-
suchungen. Und doch wiren solche Befunde sehr wichtig fiir die weitere Klarung
des Bildes des rachitischen Plattfules. Was wir sehen, sind die Verbiegungen der
langen Rohrenknochen in der Diaphyse und in der Epiphysengegend und ins-
besondere sind es die knickartigen scharfen Abbiegungen oberhalb der Epiphysen
und Wachstumsstérungen an den Epiphysen selbst, welche zu sekundéren Fehl-



Der rachitische Knickplattfuf. 37

formen des Fufles fiihren miissen. Von ihnen bedingen einmal die Knickungen
nach der Seite im Varussinn zunichst eine Varushaltung des ganzen FuBes.

a b
Abb. 34 a und b. Rachitische PlattfiiBe mit vorn konvexer Kriinmung der Tibia. (Eigene Beobachtung.)

Abb. 35. Rachitischer Plattfu8 mit vorn konvexer Tibiakriimmung im Rontgenbild.
(Eigene Beobachtung.)

Wenn diese Knickung sich mit der Ausheilung der Rachitis bessert und wenn
das Kind zu gehen beginnt, muB sich die Varushaltung des FuBes ganz von
selbst ausgleichen, da das Kind nicht auf der duBeren Kante des FuBes gehen
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kann, sondern bestrebt ist, die ganze Sohle mit dem Boden zur Abwicklung in
Beriihrung zu bringen. Der Fuf} stellt sich jetzt im Sinne der Abknickung
nach auBen, im Sinne der Pronation um. So entsteht hierdurch eine Valgitit
des hinteren FuBabschnitts durch Abweichen der Ferse im Talo-calcaneal-Gelenk.

Besonders hochgradige derartige Fufifehlformen sehen wir bei solchen Patienten
von allgemeiner Rachitis, bei denen es zu einer friithzeitigen Verknécherung der
Epiphysenlinien, damit Stillstand des Wachstums und mangelhaftem Ausgleich
der Knochenverbiegung kommt. Dieselbe persistiert und eine dauernde Fehl-
form bleibt bestehen.

Eine andere haufige Verbiegung ist die nach vorn konvexe Verkriimmung der
Tibia in Sabelscheidenform, deren Scheitel oft in der unteren Drittelgrenze
liegt. Hier kommt es ebenfalls zu einer erheblichen Belastungsschiadigung des
Fulles. Wie die Abbildung aus der Sammlung M. B. Scamipts des florid rachi-
tischen Unterschenkels samt Ful} eines 1 V;jdhrigen Kindes zeigt, kommt es durch
die vorn konvexe Verkriimmung der Tibia im unteren Drittel zu einer Schwer-
linienverlagerung nach vorn mit Druck auf den vorderen Abschnitt des Talus, der
sich auf den vorderen Teil des Calcaneus fortpflanzt und wodurch beide eine
deutliche plantare Senkung erfahren (Abb. 33, 34, 35).

Ein weiteres Moment ist bet der Rachitis als Allgemeinkrankheit zu beachten,
die Schwdche der Muskulatur und Lockerkeit der Bdnder. Man hat von einer
Myopathia rachitica gesprochen und bei Versuchen, Ratten rachitisch zu machen,
eine Storung des Phosphorstoffwechsels der Muskulatur gefunden. Bei
rachitischen Kindern fanden vor allem HowLaND und KRAMER eine Verringerung
des Gehalts des Blutserums an anorganischem Phosphat, eine Hypophosphatidmie.
Die Fahigkeit der Muskulatur, anorganische Phosphorsdure zum Aufbau orga-
nischen Phosphats zu verwenden, ist nach HEymax~® Untersuchungen wihrend
der Rachitis vermindert. Muskel- und Béanderschwéche aber kommen wiederum
fir die Entstehung des Knickfules und Knickplattfules urséchlich in Betracht.

d) Beschwerden beim kindlichen Knickfuf.

Oft klagen die Kinder mit lockeren Knickfiilen schon tiber Beschwerden
bei langerem Gehen, sie ermiiden schneller als sonst und zeigen Unlust zu lingerem
Gehen. Bisweilen erstrecken sich die Schmerzen bis zur Hiifte hinauf und die
Kinder hinken zeitweise. Dann bringen die besorgten Eltern das Kind zum Arzt
aus Furcht vor einer beginnenden Hiiftgelenksentziindung, die als , freiwilliges
Hinken auch dem Laien bekannt ist. Man findet dann oft nichts anderes als ein
leichtes X-Bein oder O-Bein und eine typische lockere KnickfuBbildung. Anderer-
seits soll man sich bei diesem Befund auch nicht zu schnell beruhigen, da die
Hiuftgelenksentziindung in der Tat oft so harmlos beginnen kann, und muf
durch sorgfiltige Beobachtung und Nachuntersuchung des Kindes fiur einige
Wochen und Abwarten des Erfolges der getroffenen MafBnahmen sich Sicherheit
verschaffen, zumal das Anfangsrontgenbild einer Coxitis meist im Stich laft.

Gar nicht so selten kénnen wir auch schon in dem Alter der 2. Kindheit im
FuBe eine deutliche Contractur feststellen, meist nur im sogenannten vorderen
unteren Sprunggelenk, tiber deren Wesen ich spéater sprechen werde. Diese Con-
tracturform wird allerdings oft iibersehen. Thre Erkennung ist natiirlich besonders
wichtig fiir die Behandlung, die sehr aufmerksam geschehen mufl, um diese Con-
tractur allméhlich wieder zu losen und den Ful} vor spéterer unheilbarer Plattful3-
deformation zu bewahren. Oft sind es diirftige muskelschwache, in jeder Hinsicht
degenerierte Kinder, die zu Fullcontracturen schon in diesem Alter neigen. Auch
kann in diesem Alter, besonders nach einem Umknicken des FuBles, schon ein
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vorhandenes Os tibiale hartnickige Gehbeschwerden verursachen, wenn es sich
dabei vom Naviculare gelost hat (siehe dieses Kapitel).

Bei Kindern beobachteten wir nicht selten nach Infektionskrankheiten, wie
Masern oder Scharlach, beim Aufstehen vom Krankenlager FuB3schmerzen im
Gewolbe, an den Knécheln oder den Kniegelenken ohne besondere anatomische
Verdanderungen, ohne starkere Schwellungen, héchstens mit einem leichten Ein-
sinken des Gewolbes oder Vortreten des inneren Knochels. Wochenlang kénnen
solche Beschwerden anhalten; die auf nichts anderes als auf eine gewisse Schwi-
chung der Muskeln und Bénder durch die durchgemachte Erkrankung zuriickzu-
fiihren sind und durch eine zweckméBige Stiitzung durch eine Einlage und
Kriftigung der Muskeln durch Massage und Ubung wieder verschwinden.

e) Das Einwirtsgehen der Kinder.

Oft kommen die Eltern mit der Klage, daBl ihre Kinder stark einwirts
gehen, und sie fiirchten, daB sie nie das richtige und schéne Gehen lernen wiirden.
Meist ist diese Sorge unbegrundet. Das Einwartsgehen ist das normale und natiir-
liche. Es folgt selbstverstindlich aus der Supinationslage der Fiile beim Neu-
geborenen, die lange Zeit nachwirkt und sich erst allméhlich verliert, ja die sich
leider sehr oft in ihr Gegenteil in ein abnormes Auswértsgehen umkehrt, was
immer ein Zeichen der unerwiinschten KnickfuBlstellung ist. Aus diesem Grunde
beruhigen wir auch solche besorgten Eltern und lassen diese Art Einwirtsgehen
auch ruhig weiterbestehen.

Etwas anderes ist es, wenn es die Folge einer Fehlform des Unterschenkels ist.
Mitunter konnen ndmlich gewisse Verdnderungen des Beins ein abnormes Ein-
wartssetzen der FiiBle bedingen, vor allem die rachitische O-Beinbildung, die
immer mit einer mehr oder weniger starken Einwértsdrehung der Unterschenkel
verbunden ist. Diese O-Beinbildung miissen wir bekimpfen, da sie kompensa-
torisch zu einer KnickfuBbildung fiihrt. In leichten Fillen werden wir gegen das
O-Bein manuelles, taglich 2—3mal durchgefiihrtes Biegen des kindlichen Unter-
schenkels gegen unser Knie ausfithren lassen und werden auch nachts eine
korrigicrende Nachtschiene geben, in schweren Fillen den Knochen einbiegen
oder einknicken und geraderichten. In 6 Wochen kann das Kind mit geraden
Beinen laufen und hat firr das ganze Leben davon einen Nutzen. Ich lege den
allergroBten Wert auf die restlose Korrektur aller kindlichen O-Beine. Die Selbst-
heilung ist oft nur eine Teilheilung, ein Rest von Biegung bleibt zeitlebens zurtick,
der sich in statischer Beziehung unter allen Umstanden frither oder spiter aus-
wirken muf}. Einmal verursacht das O-Bein ausgleichend den Knickful}, dann stort
es oft genug auch die Funktion des Kniegelenks, das sich unter der durch die
schiefe Achse ungleichméaBigen Belastung friihzeitig abnutzt und chronisch
arthrotisch verandert.

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

Bleibt der Knickfull des kleinen Kindes unbehandelt, wirkt die Schwere des
Gberfitterten Korpers fortdauernd auf die biander- und muskelschwachen Fiifle
ein, so sehen wir in der zweiten Hélfte des Kindesalters, etwa im 7. bis 10. Jahre,
eine neue Verschlimmerung des KnickfuBles. AuBerordentlich haufig fithren uns
in diesen Jahren Eltern ihre Kinder zu. Der Knickfu3 ist jetzt viel deutlicher
in die Erscheinung getreten, die inneren Knéchel stehen spitz innen vor und wetzen
Locher in die innere Seite des Stiefelschaftes, der Stiefel selbst ist nicht nur im
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Schaft, sondern auch in seiner festen Fersenkappe, die dem einwirts dringenden
Riickfull nachgeben muBte, unheilbar verbogen. Oft klagen diese langgeschossenen
Kinder trotz dieser FuBverinderung noch nicht iiber Schmerzen, mitunter aber
iiber schnelle Ermiidung bei ldngeren Spaziergéingen. Die Untersuchung findet
in diesem Alter meist nichts anderes als einen lockeren Kwnickfuf3 (weak ankles,
wie die Englinder sagen). Unter auffilliger Nachgiebigkeit, Schlaffheit und
Lockerkeit der Gelenkbénder 148t sich der FuB in die verschiedensten extremen
Stellungen iiberfithren, in Dorsal-, Plantar-, Ab- und Adduction, Pronation
und Supination. Bei der Belastung sinkt er alsbald in Valgusstellung. Die Schlaff-
heit der Bénder, das Zeichen der konstitutionellen Schwiche des Stiitzgewebes,
ist die Ursache dieser Erscheinung. Auch an anderen Gelenken finden wir in diesem
Alter #hnliche 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.

f) Der Ful im Adoleszentenalter.

In ihm treffen wir den contracten Knickplattful 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 ent-
stehen zu lassen. Schnell gewachsene, diirftig gendhrte, muskel- und béinder-
schwache Menschen werden in einen Beruf gesteckt, der von ihnen ein iiberlanges
Gehen und Stehen verlangt. In den Jahren der Lehre treffen wir dieses Leiden,
bei den Bickern, Schlossern, Verkiuferinnen, Dienstmidchen, Kellnern und
Kellnerinnen usw. als Uberlastungserkrankung der Fiile, auf der Grundlage
konstitutioneller Schwéache des Stiitzgewebes. Der spétere Hotelbesitzer hat
seinen schmerzhaften Plattful} schon als Pikkolo erworben. Die Patienten kommen
in unsere Sprechstunde und klagen tiber Schmerzen an den Fiilen, die oft so
stark sind, daB sie sich kaum fortschleppen kénnen. Die Fiile sind geschwollen,
um die Knéchel herum, am FuBriicken, am Vorful}, sie schwitzen iibermagig.
Es besteht ein Plano valgus, oft schon kontrakt, im vorderen oder in beiden
unteren Sprunggelenken.

Man hat diesen Zustand den eniziindlichen fizierten Plaitfuf3 oder auch den
Lehrlingsplattfull genannt. Die Franzosen nennen diese Form ,,Tarsalgie des
adolescents (GossELIN). Das erste, was uns bei der Untersuchung auffillt, ist
die Fixierung in den unteren Sprunggelenken in Pronationsstellung. Wollen wir
den Fuf} passiv in Supination bringen, so gelingt dies nicht, ja es tritt dabei unter
lebhafteren Schmerzen eine noch stirkere Fixierung ein. Spastisch erregt springen
die Sehnen der Pronatoren, des M. extensor digitorum comm. long. und der
Peronei am FuBriicken drahthart gespannt &uflerlich sichtbar vor und verhindern
die Supination. Der Spannungszustand dieser Sehnen ist unter Umsténden so
stark, dafl der Peroneus longus {iber den Fibulaknochel nach vorn luxieren kann.
Sie halten zunéchst den Riickfufl d. h. vor allem das Fersenbein in Valgusstellung
fest, aber in diesem Stadium koénnen sie auch den Vorful, der in Abduction
gezogen wurde, in Pronation bringen. Denn der M. peroneus longus, der ein
wichtiger Pronator ist, pflegt gleichzeitig wie sein sonst etwas anders gearteter
Zwillingsbruder, der M. peroneus brevis, in starker reflektorischer Spannung zu
sein und macht seinen pronatorischen Einflul auf den VorfuBl geltend. Dadurch
ist oft der duBlere Fullrand im ganzen hochgezogen. Hier kann man von einer
reinen Pronationskontraktur des KnickplattfuBes sprechen. Im Laufe der Ent-
wicklung tritt eine wesentliche Anderung ein, iiber die ich in dem Kapitel von
der Mechanik des KnickplattfuBes spreche. Je stirker der Vorfull in Abduktion
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geraten ist, um so mehr wird auch der urspriinglich supinatorisch wirkende
M. tibialis anticus durch verénderte Zugrichtung zum Pronator und beteiligt
sich an der spastischen Zusammenziehung. Die spastische Contractur dieser
Muskeln schrankt auch die Plantarflexion des FuBes ein. Das Léngsgewolbe ist
im ersten Stadium meist noch nicht oder nicht wesentlich eingesunken, man kann
deshalb oft nur von einem Pes valgus contractus reden. Der Zustand kann nur
einen Ful} oder alle beide betreffen.

Eine eigentliche Entziindung besteht allerdings nicht. In Narkose pflegen im
Anfangsstadium des Leidens die Spasmen der Muskeln zu schwinden. Man hat
deshalb von einer muskuldren Fixation gesprochen.

Wie erklaren wir uns diesen Zustand? LorgNZz hat in das Talo-navicular-Gelenk
etwas Novokain-Adrenalinlgsung eingespritzt und danach die Spastizitiat zuriick-
gehen sehen. Das heilt, dal in diesem Gelenk, das fiir den KnickplattfuB-
mechanismus eine groBe Rolle spielt, ein Reizzustand besteht, der reflektorisch
zu einer Fixierung des Gelenks durch die Muskulatur Veranlassung gegeben hat.
Diese Reizung ist durch die Uberlastung des Fulles, vor allem durch zu langes
Stehen im Beruf, durch das Mifiverhéltnis zwischen Tragkraft der Gewebe und
Belastung entstanden. Auf den Mechanismus selbst gehe ich spéter ein.

Die rein muskulare Fixation des ersten Stadiums geht allméhlich bei lingerem
Bestehen des Zustandes in die ligamentdr-kapsuldre Fixation tiber. Durch dauernde
Annaherung von Ursprung und Ansatz der Muskeln und Ansatzstellen der Bander
und Kapselteile kommt es zur sekundéren Verkiirzung und Schrumpfung der-
selben: die Contractur wird hérter. Sie geht auch in Narkose nicht mehr zurick.
Erst durch mehr oder weniger gewaltsames Redressieren kann man sie losen.

Das dritte Stadium ist das der kniochernen Bewegungshemmung, wo durch
deformierende Prozesse in den Gelenken des allméhlich weiter fortgeschrittenen
Plattfufles mit Zackenbildung, Knorpelusuren usw. Hemmungen knécherner
Natur entstehen, die spéter ausfiihrlich zu schildern sind. Dieser Zustand tritt
mit Sicherheit ohne zweckméiBige rechtzeitige Behandlung beim spastischen
KnickplattfuBl des Adoleszenten allmihlich ein. Die schwersten deformierten
PlattfiiBe des spiteren Alters gehen auf diesen Lehrlingsplattfull zuriick. Schon
im Adoleszentenalter konnen osteophytidre Zacken an den einander gegeniiber-
stehenden oberen lateralen Réndern von Naviculare und Talus als Folge des
Drucks und der Pressung durch die Verschiebung der Knochen gegeneinander
entstehen. Auch Deformierungen der Knochen der FuBwurzel, wie die keil-
formigen des Naviculare, mit unterer Basis durch die Einpressung zwischen
Talus und 1. Keilbein, sehen wir schon ausgebildet.

g) Der Ful im Erwachsencnalter.

Das MiBverhéltnis zwischen Belastung und Festigkeit des FuBles macht sich
im Leben des Erwachsenen aus den allerverschiedensten Griinden nur allzu héufig
geltend und bedroht infolge der Beschwerden beim Gehen und Stehen vielfach
direkt die Erwerbsfihigkeit. Oft handelt es sich um die Folgezustinde eines in
der Kindheit oder Pubertit erworbenen KnickplattfuBlleidens, das sich unter der
stdndigen tibergroflen Belastung verschlimmert, oft aber hatten diese Krankeg in
der Kindheit angeblich nie etwas mit den Fiilen zu tun. Mit einem Male treten Be-
schwerden am Fulle oder sonst irgendwo am Bein, an der Wade, am Oberschenkel,
in der Hiifte, ja im Kreuz auf, die besonders stark bei lingerem Stehen in Er-
scheinung treten. Anfangs sind diese Schmerzen nur angedeutet, der Kranke
ermiidet schneller, er vermeidet das lingere Stehen, die Beine werden schwer.
Am Abend sind die Menschen froh, wenn sie zur Ruhe kommen, aber auch in der
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Nacht erholen sich oft die angestrengten Beine nicht geniigend, Muskelkriampfe
im Schlafe storen die Nachtruhe, und mit nicht ausgeruhten Fiilen und Beinen
muB} die Arbeit des nichsten Tages wieder begonnen werden.

Wie dies die Lehrlinge und Verkduferinnen betrifft, die mit der konstitutio-
nellen Schwiche des Stiitzgewebes ihres Alters durch UberméifBiges berufliches
Stehen zu ihren FuBbeschwerden kommen, so macht sich dies auch bei der Haus-
frau geltend, die in das Schwabenalter eingetreten ist und durch gréBere Korpulenz
einen Teil ihrer Elastizitit verloren hat. Durch vieles Stehen im Haushalt, beim
Kochen, Waschen, Biigeln und dem Hin und Her auf dem ebenen harten Boden
iiberanstrengt sie ihre Fifle oft auBlerordentlich. Man kann die schlechten Fiile
der Hausfrauen direkt als eine Art Berufskrankheit bezeichnen. Unsere Fiile 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 Fiile nicht auf die Dauer gefallen.
Mit Recht gilt das Wort BEELY® 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, FlieBen, Beton) wirkt mit seinem Gegendruck wie im Experiment
ausspannend und dehnend auf den aufgesetzten belasteten Fuf3. Der unebene
Boden, der hockerige oder elastische Boden, wie in Wiese oder Wald, 1at den
Ful3 mit gewissen Teilen beim Gehen einsinken und mildert den Stof} beim Auf-
setzen. Der Full kann sich dem wechselnd gestalteten, unebenen Boden immer
wieder anpassen, so dall immer wieder andere Muskeln innerviert, andere Binder
beansprucht werden. Beim Begehen und Bestehen des ebenen und harten Bodens
werden aber immer die gleichen Punkte des FufBles gedriickt und gepref3t, die
gleichen Binder gedehnt, die gleichen Muskeln beansprucht. Dies ist die Ursache
schneller Ermiidung, wihrend der Wechsel in der Beanspruchung der ver-
schiedenen Teile des Fulles eine wesentlich geringere Anstrengung bedeutet. Ja
das Gehen auf elastischem Boden, in Wald oder Wiese ist fiir iibermiidete,
schmerzende SenkfiiBe zur Ubung direkt zu raten, wihrend ihnen das Pflaster-
treten und -stehen energisch zu verbieten ist. Oft treten die Senkfullschmerzen
wie gesagt bei Menschen auf, die schon in der Jugend ,,schwache Fiille** gehabt
haben, oft aber trifft es auch solche, die bis dahin nichts von ihren Fiilen wulBten,
die auf einmal mehr als sonst in Haushalt oder Geschéift stehen muBiten, oder die
zu schwer geworden sind und die Pflege ihrer Muskeln vernachldssigen, 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.

Oft sicht man diese FuBkranken, wenn sie im Laden oder auf der Strallenbahn
linger stehen miissen, auf der AuBlenkante der Fiile stehen, was ihnen fiir kurze
Zeit ein Ausruhen und eine Erleichterung bringt. Auch fillt ihnen auf, dal} sie
auf einem abschiissigen Trottoir, auf das sie den kranken Ful} schief, d. h. in
Supination aufsetzen, besser gehen. Aus den unangenehmen Empfindungen
werden aber bald wirkliche Schmerzen, stechender, brennender, bohrender Art
an den verschiedensten Stellen des Fufles oder Beins. Vor allem am inneren oder
auBeren Knéchel, an der Unterseite der Ferse, im Gewolbe, am Ballen, an den
Zehen, am Ansatz der Achillessehne, am FuBriicken oder Rist usw. Man begreift,
dafl die Vielheit der Beschwerden gern zu einer falschen Diagnose verleiten kann.
Um so sorgfaltiger mufl die Untersuchung sein. Oft schmerzen die ersten Schritte
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beim Aufstehen nach lingerem Sitzen am meisten, was mehr fiir einen arthri-
tischen oder arthrotischen Prozel3 am FuBle sprechen kann, oft treten die Schmerzen
erst nach lingerem Gehen auf. SenkfuBlschmerzen werden im allgemeinen nur
oder wenigstens am stérksten bei Belastung geklagt und sie pflegen in der Ruhe
eher zu verschwinden. Viele Kranke gehen im festen Stiefel besser als im leichten
Hausschuh, und alle geben an, daf} sie draulen, auf unebenem Geldnde oder auf
weicherem Boden sich viel wohler fithlen und viel besser zu Fuf} sind als in der
Stadt auf dem ebenen, harten Stralenpflaster. Eine Ausnahme davon macht
wieder der arthrotische FuB}, der auf unebenem hdockerigen Boden unter den
dabei erfolgenden kleinen Zerrungen der Gelenkweichteile leidet. Vielen wird
das Gehen zu einer wahren Last und Qual, und sie vermeiden es, soviel sie kénnen.
Durch den Mangel an Bewegung vermehrt sich aber gerade ihr Korpergewicht
noch mehr, was wiederum fiir die Fiile eine stirkere Belastung bedeutet.

Oft wandern sie als Gicht- und Rheumatismuskranke von Bad zu Bad, von
Arzt zu Arzt, bis sie richtig erkannt und von ihren Beschwerden befreit werden.

Wihrend der zweiten Hélfte der Schwangerschaft und nach dem Wochenbett
sehen wir unter der Einwirkung des vermehrten Korpergewichts, der allgemeinen
Muskelerschlaffung und der Riickverlagerung des Schwerpunktes des Koérpers
nach hinten wihrend der Schwangerschaft, mit stirkerer Belastung der Fersen
und des ganzen hinteren Teils des Fulles oft erhebliche Fufi- und Beinschmerzen
auftreten, die ebenfalls als Uberlastungserscheinungen zu deuten sind. Zudem
werden die Beine wihrend der Schwangerschaft ebenso wie beim Hingebauch
des Fettleibigen zur besseren Stitze des Korpers mehr gespreizt und auBenge-
dreht aufgesetzt, was die Valgusstellung der Fille vermehrt. Die Franzosen
GavuTiER und TIssIER haben schon frither darauf aufmerksam gemacht.

Das reifere Alter, d. h. die Zeit nach dem 40. Lebensjahr bis zum Ende des
Klimakteriums ist in vieler Hinsicht eine kritische Periode des Lebens, besonders
bei der Frau, aber auch in gewisser Weise beim Mann. ScHEDE hat den Haltungs-
verfall in dieser Zeit eingehend beschrieben und auf die Beziehungen zwischen der
Haltung des Rumpfes und der Fiile hingewiesen. Insbesondere ist es die in diesem
Alter als Folge unzweckmiBiger Lebensweise, ungeniigender korperlicher Be-
tatigung, zu viel und zu gut Essen und Trinken, bei vielen eintretende Kérperfiille,
der iiberméBige Fettansatz bei schlecht ausgebildeter und ungepflegter Muskulatur,
was zu Haltungsfehlern einerseits und zu Uberlastung der FiiBe andererseits fiihrt.
Freilich will ich nicht alle Schuld auf die Menschen selbst laden, das Klimakterium
bringt so einschneidende Umstellungen der Korperfunktionen mit sich, die nicht
ohne EinfluB auf den gesamten Organismus sind. Der Ausfall der inneren Driisen
wirkt hier sehr wesentlich mit. Gerade in diesem Alter aber mufl der Mensch den
sonst eintretenden zu frithen Verfallserscheinungen entgegenwirken. Mit den
schlechten leistungsschwachen Muskeln der Beine bilden sich auflerdem Stérungen
der Blutzirkulation in ihnen aus, Stauungen, Zunahme der Krampfadern, die zu den
Belastungsschmerzen der File weitere Beschwerden in den Beinen, vor allem
ein Schweregefiihl hinzufugen. Die bei Fettleibigkeit und Muskelschlaffheit, vor
allem der Bauchmuskeln, herabgesetzte Atemtatigkeit steigert die Zirkulations-
storungen in den Beinen noch mehr. Ein verhéngnisvoller Kreislauf ist hier vor-
handen, den der FuBarzt mit beriicksichtigen muf}, wenn er seiner Aufgabe gerecht
werden will.

Einzelne Berufe sind von Uberlastungsbeschwerden besonders betroffen, wie
ich oben schon kurz erwihnte. Man hat vom Plattfull des Zahnarztes gesprochen.
Auch der operierende Arzt, der Lehrer, der Schreiner sind héufig betroffen. Beim
Schreiner beobachtete ich o6fter folgenden offenbar charakteristischen Befund:
der linke FuB} zeigte hiufig cinen deutlichen Knickplattful, wihrend der rechte
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Full umgekehrt eine Art HohlfuBBbildung mit Adduction des VorfuBes aufwies.
Beim Hobeln setzt der Schreiner das linke Bein stark nach auswirts gedreht
nach vorn auf, den rechten Fuf} hélt er zuriick. Beim Hobeln geht er nun mit dem
linken vorgesetzten Full etwas in Kniebeuge, wobei eine betonte Valgusstellung
des FuBes entsteht, wihrend der rechte FuBl sich leicht auf den Zehen erhebt.

Die Untersuchung mull sehr griindlich geschehen. Sie mufl FuBl und Bein in
den Bereich ihrer Priifung ziehen und immer die physioclogische Bewegungseinheit
im Auge behalten, die im ganzen Bein besteht. Bei der Untersuchung lassen wir
moglichst das ganze Bein frei machen und untersuchen den Ful3 belastet und
unbelastet. Wir stellen fest, ob bei der Belastung eine KnickfuBlstellung eintritt,
ob das Gewodlbe wesentlich einsinkt und wie der Patient den FuB beim Gehen
aufsetzt, besonders ob er stark auswirts dreht. Am unbelasteten Ful} betrachten
wir genau die ganze Form des Fufles, ob er mehr zum Plattfull- oder mehr zum
HohlfuBBtypus gehort, ob der Full schwitzt, die Haut Blasen zeigt, ob Krampfadern
im Gewdlbe oder am FuBlriicken zu sehen, ob Schwellungen vorhanden sind,
Verkriimmungen der Zehen, ob die Langsachse des Fufles gerade oder abgeknickt
ist und wie die einzelnen Teile des FulBles sich zueinander verhalten, ob eine
Supinationsabductionsstellung des VorfuBles gegeniiber dem Riickful vorhanden
ist. Wir betrachten dann den Unterschenkel, priifen, ob die Achse gerade oder
im Sinne des O- oder X-Beins abgeknickt ist und werfen einen Blick auf das
Knie, an dem héufig Verdickungen bestehen. Dann priifen wir unter Befragen
Druck- oder Schmerzpunkte am Full und Bein und untersuchen die Beweglichkeit
des Fulles und Beins in ihren verschiedenen Gelenken: Dorsal-Plantarflexion im
Talo-crural-Gelenk (Verkiirzung der Achillessehne!), Pro- und Supination, Ab-
und Adduction in den unteren Sprunggelenken, Dorsal- und Plantarflexion der
Zehen in den Grundgelenken, Beweglichkeit des Kniegelenks.

Uber die Differentialdiagnose zu verschiedenen Erkrankungen einige Worte.
Es kommen hier meist rheumatische, gichtische, tuberkuldse Gelenkprozesse, und
es kommt die Ischias in Betracht. Alle diese Leiden verursachen dem Patienten
auch in unbelastetem Zustand, im Bett, wihrend der Ruhe mehr oder weniger
Schmerzen. Die typische Gicht tritt bekanntlich anfallsweise auf und macht ein
hochgradig geschwollenes Fuf3- oder GroBzehengelenk mit Rétung, Glanz und
Hitze und oft unertriglichen Schmerzen, so daf} nicht die leiseste Beriihrung, nicht
einmal der Druck der Bettdecke vertragen wird.

Nicht ganz einfach ist immer die Erkennung des frithen Stadiums der Fuf-
wurzeltuberkulose, da sie mit unbestimmten Schmerzen, Druckpunkten und
Schwellungen einhergehen kann, wie auch der beginnende entziindliche Knick-
plattfuBl. Eine teigige umschriebene Schwellung iiber einigen Fullwurzelknochen
mit sehr starker Druckempfindlichkeit und auch nachts fortdauernden Schmerzen
ist fiir Tuberkulose verdichtig. Cuboid, Cuneiformia, Naviculare und vor allem
der Calcaneus sind gern der Sitz tuberkultser Herderkrankungen. Im Zweifels-
fall miissen wir das Rontgenbild zu Hilfe nehmen, und zwar ein Vergleichsbild
beider Seiten, um aus Verwaschenheit der spongiosen Struktur, allgemeiner
Atrophie der Knochen, aus unscharfer wie ausgefaserter, ausgefressener Knochen-
begrenzung oder gar Destruktionsprozessen im Innern des Knochens, wie bei
Herderkrankung des Calcaneus, die Diagnose der Tuberkulose zu sichern. Im
Zweifelsfall werden wir auch von Tuberkulinproben 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 Be-
teiligung der Nervenwurzeln in Gesdl und Riicken, die Druckempfindlichkeit



Der Senkfull des Erwachsenen. — Der contracte Plattful3. 45

des Nervenstamms vom Gesifl an bis herunter zum Ful3, wobei in Kniekehle und
hinter dem Fibulakoépfchen eine besondere Empfindlichkeit besteht. Ferner sind
die durch das ganze Bein bis in die Sohle herunter ziehenden Schmerzen und
schlieBlich der Spannungsschmerz im Nerven beim LASEGUEschen Versuch
charakteristisch,

Von der Arthritis und Arthrose der Gelenke der unteren Extremitdt als
haufiger Ursache von Full- und Beinbeschwerden habe ich in besonderen Ab-
schnitten gesprochen, ebenso von den Folgen schlecht geheilter Knochelbriiche
fiir die Belastung des Fufles,

h) Der Senkfull des Erwachsenen.

Bei den statischen FuBbeschwerden des Erwachsenenalters handelt es sich
um zwei grole Gruppen von Verdnderungen des Fufles. Die eine kann man als
FuBlsenkung oder Senkfuf8 bezeichnen, von ScHANZ unter dem Begriff der Fuf-
insuffizienz zusammengefafBt. Man hat oft gefragt, welcher Unterschied zwischen
einem Senkfull und einem Plattfull besteht. Kein wesentlicher, nur ein gradueller.
Entweder steht der Knickfull im Vordergrund oder es ist schon ein KnickplattfuB,
den wir feststellen kénnen. Die anatomischen und rontgenologisch festzustellenden
Veranderungen sind in dieser Gruppe geringerer Art. Wir finden eine Abflachung
des Langsgewolbes bei der Belastung, wir stellen einen Spreizfuff an der Ver-
breiterung der VorfuBigegend fest, aber alle diese Formverianderungen sind mit
der Hand ohne weiteres wieder zuriickzubringen und auszugleichen. Wir sprechen
vom lockeren nicht fixierten Senk- oder KnickplattfuBl des Erwachsenen, bedingt
durch Muskelschwiche, Bénderlockerung und Uberlastung. Im Gefolge dieser
Vorginge stellen sich sekundéire Gewebsverdnderungen ein: Schwellungszustiande
in Sehnenscheiden, um die Gelenke herum, Hérten in der iiberbeanspruchten
Unterschenkelmuskulatur. Auch die Wucherungen des parartikuliren Fett-
gewebes in der Knochelgegend gehéren hierher. Uber sie habe ich besonders
geschrieben. Die Beseitigung dieser Beschwerden gelingt in den meisten Féllen,
wenn die Anordnungen richtig befolgt werden.

i) Der contracte Plattfufl.

Eine ganz andere Prognose haben die in ihrem Wesen sehr verschiedenen
Fille der zweiten groBlen Gruppe. Diese Gruppe wird gekennzeichnet durch das
Bestehen von Contracturen im Fullgefiige. Einesteils handelt es sich bei diesen
Fillen um die Auswirkungen eines entweder schon angeborenen Plattfulles, wie
wir ihn oben besprochen haben, oder eines in der Adoleszenz erworbenen schweren
Deformierungsprozesses des Fulles im Sinne des KnickplattfuBes. Ist er auch nicht
allzu haufig, so sehen wir ihn doch immerhin noch oft genug.

k) Der schwer deformierte Plattfuf.

In seinen Skeletveranderungen, wie sie aus Rontgenbildern und an nach
Form zusammengesetzten PlattfuBskeleten zu studieren sind, zeigt der voll aus-
gebildete schwer deformaierte Plattfuf3 des Erwachsenen ein charakteristisches
und verhidltnismédBig gut bekanntes Bild. Wir wollen es zunichst betrachten.
Vor allem fallt sofort die plantare Senkung des vorderen Abschnitts des Fersen-
beins auf, das Tuber calcanei ragt hinten in die Luft, wie wenn es von der Achilles-
sehne hochgezogen wire, es ist nicht mehr hinterer Stiitzpunkt des FuBes. Dieser
ist auf den vorderen Abschnitt des Fersenbeins oder die vor diesem liegenden FuB-
wurzelknochen iibergegangen. Gleichzeitig ist das Fersenbein mit seinem hinteren
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Abschnitt stark nach lateral abgewichen. Abb. 36a und b zeigt neben einem nor-
malen Fullskelet einen schwer deformierten Plattful} von riickwirts. Sofort springt
die starke Verschiebung des Tuber calcanei nach lateral gegeniiber der Tibia
in die Augen. Wihrend normalerweise das Lot von der Mitte der oberen Tibia-
kondylen die Mitte des unteren Tibiaendes schneidet und von da durch die mediale
Hélfte des hinteren Calcaneusabschnitts fillt, geht es hier fast 1 cm nach innen
vom inneren Rande des Tuber calcanei zu Boden. Wahrend der Calcaneus bei
der Entstehung und Ausbildung des Plattfulles in ausgesprochener Pronation
oder Valgusstellung steht, richtet er sich im Laufe des Deformierungsprozesses
wieder etwas auf, aber er wandert nach lateral. Man sieht hier auch deutlich die
Lage des Talus zum Calcaneus: beim normalen Fufl sitzt der Talus annihernd
waagrecht auf dem Riicken des Calcaneus, beim PlattfuBl ist er von der durch die
Senkung und Drehung jetzt schrig nach innen abfallenden Riickenfliche des
Calcaneus nach innen abgerutscht und mit diesem nach unten gesunken.

Abb. 36a und b. RiickfuB3 von hinten des normalen FuBles a, und des schwer deformierten Plattfules b.
(H. VIRCHOW.)

Das sehen wir vor allem bei Betrachtung der inneren Seite des Fulles. Lang-
gestreckt liegt der Ful}, an dem ein gewdlbeartiger Bau nicht zu erkennen ist, dem
Boden auf, langgestreckt liegt der sonst schrig nach vorn oben gerichtete Calcaneus
vor uns. Der Calcaneus ist aber nicht nur in seiner Lage, sondern auch in seiner Form
verdindert, er ist mit seinem vorderen Abschnitt nach sohlenwirts verbogen.
Der Talus ist mit ihm zu Boden gesunken und zum Teil von ihm abgeglitten.
Sein Processus lateralis ist in hochgradigen Fillen ganz erheblich auf ihm
nach medial verschoben, so dall ein fast kleinfingerbreiter Streifen der Cal-
caneusoberfliche unbenutzt frei liegt. Es ist dies die Stelle, gegen die sich
nun die Spitze der Fibula anstemmt und hier durch Druck und Reibung eine
formliche Gelenkpfanne schafft. Mit seinem Kopf ist der Talus nach einwirts
gewendet und schaut mit seiner Rundung nach unten und innen. Es hat eine
Verbiegung des Talus in seinem Halsabschnitt stattgefunden. Infolge Verbreite-
rung des Knochens ist die Halseinschniirung des Talus oft fast vollig verschwunden.
Der Taluskopf artikuliert nicht mehr mit dem Naviculare, seine Gelenkfliche
sieht frei mit ihrem Knorpelbelag, der durch die Ausschaltung aus seiner Funktion
gelitten hat und verfillt, nach innen und unten. Der Taluskopf ragt oft erheblich
weiter nach innen vor als die Spitze des inneren Knoéchels, dessen senkrechte
Projektion normalerweise weiter nach innen wie die seinige fallen sollte. Er stellt
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so den am weitesten nach innen gelegenen Punkt des inneren Fufirandes dar.
Mit seinem Abgleiten nach innen und unten hat er das Sustentaculum tali des
Calcaneus herabgedriickt. Verbreitert ragt es weit nach innen vor. Das Navi-
culare ist mit dem Talus in die Tiefe gezogen worden und bildet oft den tiefsten
Punkt der Sohle, gewissermallen den hinteren Stiitzpunkt des Fufles. Es ist aber
auflerdem abgeglitten vom Taluskopf und nach lateral gewandert infolge der
lateralen Abduction des Vorfules, die im Talo-navicular-Gelenk beginnt. Sein
Platz ist jetzt an der lateralen Ecke des Kopfes und der lateralen Seite des Halses.
Hier sind an den einander gegeniiberliegenden dorsalen Randern von Talus und
Naviculare, starker am Talus ausgepréigt, breite, dorsal vorstehende, wulstartige
Knochenleisten entstanden, die im seitlichen Roéntgenbild als dorsale Exostose
erscheinen. Hier pflegt auch beim unbelasteten FuB ein Spalt zu klaffen

Abb. 37. Dorsale supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls beim KnickplattfuB. Knick zwischen Talus
und Naviculare und zwischen diesem und 1. Keilbein.

(Abb. 37, 38). Das Naviculare ist in querer Richtung keilférmig umgestaltet,
lateral schmiler als medial. Gegeniiber dem plantar gesunkenen Naviculare sind
die Keilbeine wieder mehr aufwirts, dorsalwérts gerichtet, sie schlieBen sich unter
einem Knick an. In den 3 Keilbeinen ist der Charakter des queren Tarsalbogens
erhalten geblieben. An das aufgebogene 1. Keilbein schlieBt sich nach vorn das
1. Metatarsale ebenfalls stark aufwirts gebogen an, so daB der 1. Strahl wie
in der Luft steht und eine Beriihrung seines Metatarsalképfchens mit dem Boden
nicht méglich erscheint. Die groBe Zehe ist je nachdem in Halluxvalgusablenkung
nach lateral gezogen, immer proniert verdreht, oder sie steht in plantarer Flexion
in ihrem Grundgelenk, wie um den Boden wieder zu erreichen. Der vordere
Stiitzpunkt liegt nicht mehr im Kopfchen des 1. MittelfuBknochens, weil dieses
dorsal verlagert ist.

Betrachten wir das Plattfullskelet von der AuBenseite her, so sehen wir auch
hier keinen Gewdlbebogen mehr. Durch eine Verschiebung des Cuboid plantar-
wirts, das der Lagedinderung des Calcaneus folgte, ist der duBere FuBbogen
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aufgehoben, dessen Scheitelpunkt oder Schlufistein es bildete. Wie der Calcaneus
hat es sich ebenfalls im Sinne der Pronation gedreht. Damit aber hat der tarsale
Querbogen, von dem wir vorhin sprachen, eine wesentliche Anderung erfahren.

Abb. 38. Schwerer deformierter KnickplattfuB mit starker supinatorischer Dorsalaufbiegung des
1. Strahls und sekundérer plantarer Beugecontractur der groBen Zehe. Dorsale Exostose am Talus
und Spalte zwischen Talus und Naviculare (Pfeil). (Eigene Beobachtung.)

Wihrend er normal von auBlen her mit dem supiniert gerichteten Cuboid in
einem gleichméBigen dorsalkonvexen Bogen bis zum 2. Cuneiforme ansteigt, um
mit dem 1. sich wieder plantar zu wenden (Abb. 4 und 5), erscheint hier am Platt-
full der Bogen durch die Pronationsdrehung des Cuboid am lateralen Rande auf-
gebogen. Womit diese Lagednderung des Cuboid zusammenhéngen diirfte,
wird spéter zu besprechen sein. Es kann in schweren Fillen tiefster Punkt der
Sohle des FuBes sein. Je tiefer es gesunken ist, um so mehr kann auch das 5. Meta-
tarsale ihm gegeniiber dorsalwirts aufgebogen sein, wie das Skelet in Abb. 40, 41
zeigt, bei dem die FuBlsohle einen walzen- oder schaukelartigen Eindruck macht.
Moglicherweise gehen gerade diese schwerst deformierten File auf die ange-
borene Plattfulibildung zuriick.

Meist sehen wir in diesen hochgradigen Fillen eine ausgesprochene Kinwdrts-
torsion der Malleolengabel, die den Talus
mit sich nach einwérts genommen hat
und wobei der innere Knéchel weiter
nach riickwirts steht als der &duBere.
Abb. 42 zeigt die Verdrehung der
Querachsen der Sprunggelenke zu
denen der Kniegelenke, an hoch-
gradig deformierten PlattfuBiskeleten.
Auf die statische Bedeutung der
pathologischen Torsion habe ich an
anderer Stelle hingewiesen. BRrRANDT
hat die Torsionsfrage der unteren Ex-
tremitdt sorgfiltig studiert und die
Abb, 39. Bild des FuBes von Abb. 38. Drehstellung der Malleolen zur Knochel-
achse eindrucksvoll in Abb. 43 beim

Plattful3, normalen FuBl, HohlfuBl und Klumpfuf3 dargestellt.

Diese schwersten Fille von Knickplattful zeigen auch meist zahlreiche
Randzacken oder Osteophyten an den gegeniiberliegenden Réndern der einzelnen
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FuBBwurzelknochen, als Ausdruck von Druck, Pressung, Reibung unter der
Einwirkung der Belastung und des ihr entsprechenden Gegendrucks des Bodens,
der den VorfuB gegen den Riickfull aufwirts prelt und abzuknicken sucht.

Die schwersten Verinderungen liegen im Riickfufl. Durch die Verschiebung
des Calcaneus nach lateral und des Talus nach medial ist eine Verschiebung
des RiuckfuBes gegeniiber der Knochelgabel auch insofern eingetreten, als die
Projektion der Knochelspitzen auf die Unterstiitzungsebene sich geéindert hat.
Wihrend normalerweise das Lot der Knéchelspitzen immer auflerhalb des Ful3-
randes fillt, das des inneren etwas nach innen, das des duBeren etwas nach aulen
von demselben, wihrend beim schlaffen Knickfull die Projektion des inneren
Knéchels nach innen vom inneren Fufirand, die des duBeren Knéchels nicht

Abb. 40. Hochgradiger Pes plano-valgus von der Innenseite gesehen. Der Calcaneus liegt langgestreckt
am Boden, sein hinterer Fortsatz ragt in die Luft, sein vorderer ist zum hinteren Stutzpunkt des Fufles
geworden. Die Innendrehung-Pronation ist deutlich zu sehen. Mit ihm hat sich auch der Talus einwiirts
gedreht und ist mit seinem Kopf nach abwiirts gewandert. Der Vorful} ist nach aufwiirts gebogen und
supiniert gegeniiber dem Riickfufl. Das Naviculare ist keilformig deformiert und am Talus in die Hohe
geschoben, so daf es nicht mehr mit der Gelenkfliche des Taluskopfes in Verbindung steht, sondern
auf dem Riicken des Taluskopfes, der seinerseits nach abwirts verbogen ist, reitet. Das 1. Keilbein ist
etwas am Naviculare in die Hohe geschoben. Withrend es an der Dorsalseite gegen das Naviculare
anpreBt und an seiner Deformierung mitgewirkt haben diirfte, klafft der plantare Gelenkspalt zwischen
beiden Knochen. Tiefster Punkt des medialen Gewdlbebogens ist das Naviculare. Ein eigentliches
Gewolbe besteht nicht mehr, So ist auch das Koépfchen des 1. Os metatarsale nicht mehr FuBpunkt des
Gewolbes. Das 1. Os metatarsale ist nicht mehr plantarwitrts geneigt, sondern dorsalwiirts verschoben.

Abb. 41. Derselbe FuB von der AuBenseite gesehen. Auch der #uBere Gewdlbebogen ist aufgehoben.

Das Cuboid ist tiefster Punkt der Sohle geworden. An den gegeniiberliegenden dorsalen Rindern von

Cuboid und Calcaneus sind Osteophyten offenbar durch Druck entstanden. Das Os metatarsale 5

ist stark dorsalwiirts verschoben, sein Kopfchen ist daher nicht mehr vorderer Stutzpunkt des FuBes.
Es steht wesentlich hoher als die Kopfchen der Ossa metatarsalia 4, 3 und 2.

selten nach innen vom &duBeren FuBrand, also innerhalb der FuBunterstiitzungs-
fliche fallt, sehen wir bei schwer deformierten Fiillen nicht selten die Projektion
beider Knochel, des inneren wie des d4ufleren in den Bereich der Unterstiitzungs-
flache hinein fallen, d. h. die des inneren Knéchels nach aullen vom inneren Ful3-
rand, weil der Taluskopf so stark nach innen vorgeschoben ist, wihrend der dullere
Knoéchel nach innen vom duBeren FuBlrand fallt, weil der Calcaneus so weit nach
auBen verschoben ist. Der duflere Knochel ist in solchen Féllen im Relief des
Seitenkonturs des FuBes verschwunden (Messung der Projektion Abb. 53).
Praktisch hat dies Verhalten die Folge, dafl die Kné6chel, vor allem der laterale,
sich in die Knochen der FuBwurzel mit ihrer Spitze hineinpressen, in Talus und
Calcaneus hinein, die an solchen Skeleten erhebliche Druckspuren zeigen, wihrend
im Leben hier oft spatere Beschwerden bei der Belastung geklagt werden.

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufl. 4
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Die klinischen Symptome dieser schweren Formen sind Bewegungs-
einschrinkung des Fufles, unelastischer Gang und Schmerzen beim Gehen und
Stehen. Durch die arthro-
tisch - deformierenden Ver-
anderungen in den kleinen
Gelenken des FuBles und die
starke Verschiebung und Ver-
anderung wichtiger Gelenke
ist die Einschrankung der Be-
wegungsfihigkeit leicht ver-
standlich. Die kleinen Ge-
lenke sind zum Teil verodet,
die Knochen durch die
Zacken an ihren Réndern
miteinander verhakt und ver-
schrankt. Wéahrend die Dor-
salflexion relativ unbehin-
dert ist, zeigt sich die Plan-
tarflexion infolge der Auf-
biegung des Vorfulles sehr
beschrinkt. Dall die Supi-
Abb. 42. Stellung der Querachsen der Kniegelenke zu den patlon ganz ausg(‘afallen ,ISt
Querachsen der Sprunggelenke bei leichtem O-Bein mit Ein- lnfolge der Verschlebung m

wirtstorsion des unteren Tibiaendes und schwer deformiertem . .
PlattfuB mit Abduction des VorfuBes. (Eigene Beobachtung.)  1alo-navicular - Gelenk ist

auch klar. Die Pronation ist
auch beschrankt, tritt aber infolge der pronatorischen Verlagerung des Riickfufles
nicht so in Erscheinung. Der Gang ist unelastisch und mithsam. Aus dem elastischen
federnden Hebel des normalen FuBles ist eine breite, in sich fast unbewegliche
Platte geworden. 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 verliuft, sondern es ist das Aufsetzen und Abheben

Abb. 43. Drehstellung der Malleolen zur Langsachse des FuBes.
a Knickplattfu3 (Einwirtsdrehung). b Normaler Fufl. ¢ Hohlfu8. d Klumpfu8 (extreme Auswiirts-
drehung). (BRANDT.)

einer starren Platte infolge der Verédung vor allem des unteren Sprunggelenks.
In ihm finden beim normalen Gehen stéindig die notwendigen seitlichen Be-
wegungen und die Drehungen statt, die die Anpassung an den Boden vermitteln.



Die Contractur des vorderen unteren Sprunggelenks. 51

Der Gang ist nicht nur miithsam, er ist auch schmerzhaft, vor allem durch die
arthrotischen Prozesse in den Gelenken. Mit auswirts gedrehten Fiien, wobei
die Auswirtsdrehung zum Teil wenigstens durch die Abduction des Vorfulles
geschieht, watscheln diese bedauernswerten Menschen, schon von weitem an
ihrem Gang erkennbar, durchs Leben. Viele haben sich mit diesem Ausgang
abgefunden. Denn je mehr ein solcher Fu versteift, um so mehr lassen auch die
Schmerzen nach. Immer aber bleibt die frithzeitige Ermiidung durch die tiber-
miBige Anstrengung infolge des Fehlens der Federung.

Ich habe an den Anfang der Schilderung des contracten Plattfulles die
schwerste Form gestellt, weil an ihr die charakteristischen und typischen Ver-
dnderungen am deutlichsten und sinnfilligsten ausgesprochen sind. Das Leben
zeigt uns nun glicklicherweise nicht immer oder nicht am haufigsten diese extremen
Grade, die auf angeborene oder in der Adoleszenz erworbene Plattfubildung
zuriickgehen. Schon in der Adoleszenz kann der Plattfull derartig hohe Grade
erreichen, die dann unaufhaltsam unter der Einwirkung der Berufsbelastung fort-
zuschreiten pflegen.

1) Die Contractur des vorderen unteren Sprunggelenks.

Ich will nun eine Contracturform schildern, die ich seinerzeit als Contractur
des vorderen unteren Sprunggelenks, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, bezeichnet
und erklirt habe. Sie war noch wenig bekannt und beachtet. In der Literatur
war sie nicht beschrieben. Sie besteht darin, dafl das sogenannte hinfere untere
Sprunggelenk, das Talo-calcaneal-Gelenk frei beweglich ist, wihrend das wvordere
untere Sprunggelenk, das Talo-navicular-Gelenk, fixiert ist. Weil das hintere untere
Sprunggelenk frei beweglich ist, wird diese Contracturform, die gar nicht so
selten zu sehen ist, oft iibersehen. Und doch ist ihre Erkennung praktisch von
groler Bedeutung, weil bei rechtzeitiger Behandlung der Ful} geheilt werden kann.
Oft sieht man diese Patienten von Arzt zu Arzt wandern, und der sogenannte
KnickfuBl will sich trotz Einlagen, PlattfuBlstiefeln, Verbinden und Gymnastik
nicht bessern-

Bei der Untersuchung eines FuBkranken priife ich immer auch die Beweglich-
keit in den verschiedenen Fullgelenken. Von besonderer Bedeutung ist fiir mich
beim sogenannten lockeren Knickfuf3, der sich bei Belastung stark nach innen
umlegt, die Priifung der Beweglichkeit im Talo-navicular-Gelenk geworden,
d. h. die Feststellung der moglichen Adduction, Pronation und Plantarflexion
des 1. Strahls. Die Priifung dieser Bewegungen wird oft oberflichlich und unrichtig
vorgenommen. Das ist der Grund dafiir, dal eine Einschrinkung der Beweglich-
keit in diesem Gelenk nicht gefunden wird. Wenn wir den Full im ganzen mit
der Hand supinieren oder vom Patienten supinieren lassen, finden wir diese
Einschrinkung nicht, dabei kantet einfach der FuB im ganzen. Es ist notwendig,
den unbelasteten Ful in die Hand zu nehmen und die lockere Knickfullstellung
auszugleichen, was durch Druck gegen die AuBenseite des Fersenbeins ohne
weiteres moglich ist. Wir halten nun die in Mittelstellung gebrachte Ferse mit
der einen Hand fest (am besten die linke Ferse mit der linken Hand) und suchen
nun mit der anderen, der rechten Hand, den VorfuB3 in Adduction und den 1. Strahl
in Pronation und Plantarflexion zu iiberfithren. Wenn dies nicht gelingt, besteht
eine Contractur im vorderen unteren Sprunggelenk, d. h. im Talo-navicular-Gelenk.

In welcher Stellung befindet sich hierbei der 1. Strahl? Wir sehen gegen die
Spitze des vor uns gehaltenen FuBles und stellen fest, daB3 der mediale FuBirand
hoher als der laterale steht, mit anderen Worten, dall der Vorfuf sich hierbei
in einer Supinationsstellung zum Riickfuf3 befindet. Diese Supinationsstellung

4*
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ist nicht ausgleichbar, sie ist fixiert. Das ist die Contractur des vorderen unteren
Sprunggelenks. Nur dieses ist fixiert, das Talo-calcaneal-Gelenk ist dabei noch frei
beweglich. Betrachten wir einen solchen Ful3 im seitlichen Réntgenbild (Abb. 37
oder 38), so sehen wir nur die dorsale Aufbiegung des 1. Strahls. Und wenn der
Patient den Ful} aufsetzt und geht, sehen wir auch nichts mehr von dieser Con-
tractur, weil der Mensch ja nicht gut auf der lateralen Fulkante zu gehen vermag,
wihrend der mediale Fuirand, d. h. der 1. Strahl hochsteht. Nur der Klumpfuf3
geht so und die Primaten, allerdings vermdégen sie mit dieser FuBstellung nicht sehr
ausdauernd aufrecht zu gehen. Der Mensch muB den VorfuB plantigrad auf-
setzen, d. h. duBeren FuBrand und GroBzehenballen zur Beriihrung mit dem Boden
bringen. Er sucht also auch bei Versteifung im vorderen unteren Sprunggelenk,
d. h. bei Supinationsdorsalflektionscontractur des 1. Strahls diesen vorn mit
dem Metatarsalképfchen zu Boden zu bringen. Das ist ihm aber nur moglich
durch stérkere Valgusdrehung des RiickfuBles. Wir sehen also beim Gehen solcher
Patienten nichts weiter als einen starken Pes valgus. Je linger dieser Zustand
der Contractur besteht, um so stérker wird unter der Einwirkung der Belastung

Abb. 44. Verdrchung von VorfuB gegen RiickfuB.

die gegenseitige Verdrehung von Vorful zu RiickfuBB. Die Deformitit nimmt zu.
Allméhlich wird auch das hintere untere Sprunggelenk, das Talo-calcaneal-
Gelenk mehr und mehr durch die Valgusverschiebung deformiert und biiBt an
seiner Beweglichkeit ein, auch in ihm entsteht eine Contractur, so daBl dann beide
untere Sprunggelenke fixiert sind. Abb. 44 zeigt einen solchen unbelasteten Fu$8,
an dem ich mit angeklebten Stdbchen die Richtung des VorfuBes zum Riickful}
deutlich zu machen versucht habe, hier steht der Grofzehenballen héher wie der
duBere FuBirand, wenn die Ferse gerade gerichtet steht. Dies ist das typische Bild
des fertigen Knickplattfulles mittleren Grades. Wenn die dlteren Forscher auf dem
FuBigebiet, so noch Horra den Plattfull den ,,Sammelbegriff aller Pronationsdefor-
mitditen des Fulles, vom geschwichten, unter abnormer Inanspruchnahme ein-
sinkenden Ful} bis zum contracten fixierten PlattfuB, jener FuBdeformitit, welche
den Ful} in pronierter, abduzierter Stellung fixiert‘ nannten, so sehen wir aus den
obigen Darlegungen, dafl diese Definition des KnickplattfuBes als einer Pro-
nationsdeformitét nicht ausreichend ist. Sie besagt nicht alles, sie kann sich
nur auf eine besondere spéiter zu besprechende Abart beziehen. Nur in den
Fillen, wo eine Umstellung des ganzen Fufes, Vor- und RiickfuBes, zum Unter-
schenkel in Valgusstellung in Betracht kommt, kann man von einer reinen Pro-
nationscontractur sprechen. Dies betrifft aber cigentlich nur die oben erwihnten
contracten Adoleszentenfiile, die durch spastische Contractur der pronatorischen
Muskeln fixiert sind, und zwar vor allem des M. peroneus longus, der durch



Die Contractur des vorderen unteren Sprunggelenks. 53

Plantarflexion des 1. Fullstrahls ein Tiefertreten des medialen Fullrandes gegen-
iiber dem lateralen bewirkt.

Im tbrigen aber wollen wir daran festhalten, dal der Ful} nichts Starres,
Ungegliedertes ist, sondern mit seinen wichtigen und kompliziert gebauten
Gelenken eine feine und vielfache Gliederung aufweist, die den etwas verwickelten
Deformierungsvorgang bedingt. BRANDT hat diese Verdrehung des Vorfulles gegen
den Riickfull sehr anschaulich in Abb. 45 dargestellt. Er zeigt in a den normalen
Ful} in aktiver Pronationshaltung, in b den Pes valgus belastet, man sieht die
Ferse in Valgusstellung abgewichen, der Vorfull steht scheinbar gerade, horizontal.
In c ist dieser Valgus korrigiert, die Ferse steht gerade, aber der Vorfufl kommt
in relative Supination zum RiickfuB}, so dafi der GroBzehenballen héher steht.

Abb. 45. a Normaler FufB proniert. Schriiger pronatorischer Verlauf der MittelfuBkopfchenreihe,

der GroBzehenballen steht tiefer. b Pes valgus in Belastungsstellung. Pronation der Ferse. Mittel-

fuBkopfchenreihe horizontal. c¢ Pes valgus. Valgusstellung korrigiert, der GroBzehenballen steht
hoher (relative VorfuBsupination). (BRANDT.)

Wir pflegen deshalb hinsichtlich dieser Torsionsverhéltnisse den contracten
Knickplattful richtiger als einen Pes postice pronatus, antice supinatus zu be-
zeichnen. Wir verdanken die Einsicht in diese gelenkmechanischen Zusammen-
hinge vor allem STrassER. Von Orthopiden hat sie zuerst SEMELEDER richtig
gesehen, v. BAEYER 1912 erwihnt. Gleichzeitig haben spiter BOHLER und ich
diese Vorginge klar und deutlich herausgestellt und in das Bewultsein gehoben.
Auch WITTEK besal3 klare Einsicht in diese Zusammenhénge. Eine richtige Vor-
stellung von ihnen ist aber unerliBlich fir die Behandlung, sowohl fir die
konservative als die operative, wie wir noch sehen werden. STRASSER sagt in
seinem Lehrbuch vom normalen FuB: , Die Fuliplatte erscheint gleich einem
Bande gedreht, und zwar im Sinne der Einwértstorsion der vorderen Teile gegen-
iiber den hinteren. Wahrend die 5 Strahlen im Zehenteil riickwirts bis zu den
Metatarsuskopfchen horizontal nebeneinander liegen, zeigt sich an der CHOPART-
schen Trennungsfliche das vordere Ende des Talus nach oben und innen vom
vorderen Ende des Calcaneus gelegen. Nach riickwirts davon schickt der Calcaneus
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einen Fortsatz (Sustentaculum tali} unter das vordere Ende (Kopf) des Talus
nach innen. Nach hinten davon aber legt sich der Talus lateralwirts verbreitert
(Taluskorper) iiber die Mitte des Calcaneuskoérpers (Verschrinkung). Diese am
normalen FuBl ausgesprochene Torsionskonstruktion wird beim Knickplattfuf3-
prozeB genau in ihr Gegenteil umgekehrt. Wir sehen vor allem beim werdenden
Knickplattful diese Verhiltnisse deutlich. Ist die Deformation des FuBles an
ihrem Endziele angelangt, liegen alle Knochen des Fulgeriists platt neben-
einander am Boden, dann sind die Spuren der Torsion und Detorsion wieder ganz
verwischt. Hochstens besteht noch eine reine dorsale Aufbiegung des 1. Strahls
oder des 5. Strahls, des Pes reflexus HERMANN v. MEYERS, gegeniiber den zu tiefst
liegenden FuBwurzelknochen der FuBBmitte, Naviculare, Cuneiforme T und Cuboid.

Wie kommt die Contractur zustande ? Bei der Untersuchung des Bénder-
praparats des Plattfulles sehen wir bei der Torsion-Detorsion des Fulles besonders
an den Drehpunkten eine Aufdrehung oder Torsion der Gelenkbénder bzw. der
Gelenkkapsel, soweit man von einer solchen sprechen kann. Diese unter der Be-
lastung entstehende Verdrehung der Béinder bedeutet eine Irritierung derselben
und verursacht Beschwerden. Aufler den Veranderungen an den Béndern haben
wir auch der Gelenkflichen zu gedenken. Normale Gelenke sind kongruent
(PrEISERS Untersuchungen). Die sie zusammensetzenden Knochen passen genau
ineinander. Durch Verschiebungen der Knochen gegeneinander kommen andere,
nicht dazu vorgesehene und dazu geformte Knochenflichen miteinander in Be-
rithrung, es entsteht eine Gelenkflicheninkongruenz. Der Knorpelbelag reibt und
scheuert sich ab, der Knochen wird deformiert. Auch diese Vorgéinge gehen nicht
ohne Beschwerden einher. Deshalb sucht der Mensch alle solche Gelenke méglichst
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 reflektorisch spastische Fixation bezeichnet meist nur das schmerz-
hafte Anfangsstadium der Contractur. In diesem Stadium machte LoRENZ den
eindeutigen oben erwihnten Versuch der Injektion einer Cocainlésung ins Talo-
navicular-Gelenk mit dem Erfolg einer Losung der Spasmen. Besteht die Deformitét
weiter, so bleiben die medialen ausgedehnten Bédnder gedehnt, wihrend die an
der lateralen Seite der Gelenke liegenden Bénder, deren Ansatzpunkte einander
gendhert sind, sich verkiirzen miissen. Hierdurch festigt sich die Deformitét
durch endgiiltige Fixierung. Beim Redressieren treten uns diese geschrumpften
Binder als Hindernisse in den Weg, und wir héren sie bei unseren lésenden Mani-
pulationen einreiflen. Die einmal eingeleitete Deformitét 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 FuBlbaues mehr und mehr voneinander ab. Die Contractur des vorderen
unteren Sprunggelenks zieht mit der Zeit durch die oben gezeichnete nachteilige
Wirkung auf den pronierten Riickfull eine Vermehrung der Valgusstellung des-
selben nach sich, die allmahlich zur Contractur auch des hinteren unteren Sprung-
gelenkes fithren kann und oft genug fithrt. Dann ist das Bild des in beiden unteren
Sprunggelenken fixierten und contracten Knickplattfufles fertig. So sehen wir
die Contractur des vorderen unteren Sprunggelenks als die Vorstufe des in beiden
Sprunggelenken contracten Knickplatifufles an.

m) Der Werdegang des KnickplattfuBes.
Der lockere KnickfuB3 des Kleinkindes, von dem wir ausgingen, war nichts
anderes als die Ubertreibung der normalen Pronation des RiickfuBles bei der
Belastung, die bei jedem Fufle in gewissen durch Muskel- und Banderhemmung



Der Werdegang des Knickplattfulles. 55

gesicherten Grenzen eintritt. Die Ferse kommt in Valgusstellung und der innere
Knochel tritt stirker vor. Wirkt die schidliche Uberlastung bei unzureichendem
Widerstand dauernd ein, so treten charakteristische Verianderungen im Gefiige
der Knochen und Gelenke des FuBles auf.

Unsere Anschauungen stiitzen sich im allgemeinen vor allem auf die klassischen
Arbeiten von HERMANN V. MEYER und ApoLF LORENZ unter den dlteren Forschern,
sowie der Anatomen STRASSER, F1icK und BraUs unter den jiingeren. Bei der
Belastung des muskel- und bénderschwachen Fufles kommt es zu einer Einwérts-
drehung der Knochelgabel, welche den in ihr unverriickbar festgehaltenen Talus
mit sich in diese Einwértsdrehung nimmt. Bei dieser Einwéirtsdrehung kommt es
auch zu einer plantaren Senkung des vorderen Abschnitts des Talus. Diese
Drehung gegeniiber der iibrigen Fullwurzel erfolgt um eine schiefliegende Achse,
welche von der inneren Seite der oberen Fliche des Talushalses in die Mitte des
unteren Randes der hinteren Flidche des Calcaneus geht. Der Kopf des Talus
wird hierbei nach innen und unten bewegt. Dies ist nur moglich, wenn gleich-
zeitig der unter dem Talus liegende Calcaneus in Valgusbewegung ausweicht, was
unter der Wirkung des Drucks von oben und des Gegendrucks des Bodens von
unten her geschieht. Auch der Calcaneus dreht sich um seine schrage Lingsachse
in die Pronation, was HERMANN v. MEYER schon richtig erkannt hatte. Er
nahm an, daB schon eine geringe Uberdrehung des Talus nach innen geniigt,
um die Schwerlinie nach innen von der GroBzehenlinie zu werfen und damit die
Einleitung zur Valgusstellung des FuBes gegeniiber dem Talus zu geben.

Zum Verstiandnis des verwickelten Entstehungsprozesses des KnickplattfuBes
ist ein Wort iiber Bau und Funktion des sogenannten unteren Sprunggelenks
notwendig. Der Talus sitzt mit einer konkaven Gelenkfliche auf dem konvex
gestalteten Riicken des Calcaneus. Dieses Talo-calcaneal-Gelenk wird von den
Anatomen das untere hintere Sprunggelenk genannt. Die Articulatio talo-
calcaneo-navicularis geht unter dem Namen des vorderen unteren Sprunggelenks.
Beide Teile, das vordere und hintere, sind in ihren Bewegungen zwangsldufig an-
einander gebunden. Verschiebungen in dem einen rufen Verdnderungen in dem
anderen hervor. So ist eine Bewegung des Calcaneus gegeniiber dem Talus nicht
moglich, ohne daf} gleichzeitig auch im Talo-navicular-Gelenk eine Bewegung
stattfindet, die das fest mit dem Calcaneus durch das sehr starke Pfannenband
zusammenhingende Naviculare zusammen mit dem Calcaneus ausfithrt. Anderer-
seits ist in dieser Bewegung auch eine selbstindige Bewegung des Naviculare
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 Fuf3 keine villig selbstindige
und unabhingige Bewegung in einem einzelnen Gelenk, sondern Verschiebungen
des einen Knochens ziehen unwergerlich Verschiebungen anderer nach sich. Es besteht
eing gegenseitige Bedingtheit der Bewegungen der Teile. Die beiden unteren
Sprunggelenke gestatten eine Veranderung des subtalaren FuBlteils gegeniiber dem
Sprungbein und zwar in der Hauptsache durch eine Drehung um ihre schrige
Lingsachse, die von hinten unten lateral nach vorn oben medial durch Calcaneus
und Talus hindurchgeht. Bei Belastung kann der normale Fuf} in diesen beiden
unteren Sprunggelenken oder Drehgelenken sowohl nach innen wie nach auflen
geneigt werden. An die normale Funktion dieser unteren Sprunggelenke ist die
seitliche Bewegung des FuBles, auf der die elastische Abwicklung beim Gehen
wesentlich mit beruht, gekniipft.

Im normalen FuB sind nun Hemmungsvorrichtungen vorhanden, die der durch
die Belastung bewirkten Neigung zur Verschiebung der hinteren Fullwurzel-
knochen entgegenwirken. Es sind dies die oben schon erwéhnten festen Band-
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verbindungen zwischen denselben. Werden diese durch eine Verletzung gezerrt
oder durch Uberlastung allmihlich gedehnt, so ist eine Verschiebung des Talus
gegeniiber dem Calcaneus moglich. In schweren fortgeschrittenen Fillen bleibt
es aber nicht bei dieser Lageverdnderung der Knochen gegeneinander, sondern es
entstehen auch sekundire Formverinderungen der Knochen durch Druck-
atrophie. Wir haben sie oben bei der Schilderung des contracten Plattfules
bereits kennengelernt. Immer stiarker wirkt der Druck der Belastung auf den
Talus ein, unter dem sich der schief liegende Calcaneus immer mehr nach der
Seite verschiebt. Der Talus driickt innen auf das Sustentaculum tali und driickt
damit wieder den Calcaneus mehr und mehr nach aulen. Dieser weicht aber auch
mit seinem vorderen Abschnitt nach plantar aus, wodurch wiederum der Talus-
kopf sich noch mehr zu Boden senkt.

Mit dem Calcaneus steht vorn auBlen das Cuboid in fester Bandverbindung.
Es wird mit dem Calcaneus proniert und mit ihm plantarwirts gezogen. Mit dem
Calcaneus ist auch das Naviculare durch das erwihnte feste zum Teil knorpelige
Pfannenband verbunden und dadurch von seinen Lageverdnderungen abhingig.
Dieses Band {iberbriickt das unten offene Dreieck zwischen Calcaneus und Navi-
culare, es zieht vom Sustentaculum tali des Calcaneus zum Naviculare und bildet
eine Art Gelenkpfanne fiir den Taluskopf. Dieser trifft bei seiner Verschiebung
gegen dieses Pfannenband und bohrt bzw. schraubt sich in diesen Zwischenraum
férmlich ein, wie um die beiden Knochen voneinander zu trennen. Aber er trifft
auch gegen den medialen Schenkel des Lig. deltoideum, der von der Tibia zum
Naviculare geht und sucht ihn zu dehnen. Der pronierte und vorn plantar flek-
tierte Calcaneus zieht mit seiner Abwirts- und Seitwértshewegung auch das an
ihn gefesselte Naviculare mit sich, so daB dieses sich senkt, sich lateral verschiebt
und leicht proniert wird. Sehr stark ist aber die pronatorische Drehung des Navi-
culare nicht, weil schon von Anfang des Deformierungsprozesses an ein weiterer
Faktor in den ProzeB wirksam eingegriffen hat, der Gegendruck des Bodens, der
vom Vorfufs her einwirkt.

Der Gegendruck des Bodens, dem Korpergewicht gleich und ihm entgegen-
wirkend, hat schon an der beschriebenen Lageverschiebung der Wurzelknochen
des RiickfuBes seinen Anteil gehabt. Vom VorfuB her wirkt der Gegendruck des
Bodens bei der Abwicklung des FuBies vom Boden in folgender Weise. Er er-
faBt den FuBl an Zehen und Metatarsalkopfchen und driickt ihn von hier aus in
eine Richtung, die der dem Drucke der Kérperlast von oben her entgegengesetzt
ist. Er dringt den VorfuB, der schon durch die Verschiebung des Riickfules an
sich in relative Abduction zu diesem geraten ist, noch weiter lateralwirts, da er an
der medialen Seite des abduzierten Vorfules angreift. Und vor allem driickt er ihn
aufwirts, dorsalwdrts, schon H. v. MEYER als Pes reflexus bekannt, und auflerdem
bringt er den medialen FuBstrahl in relative Supination gegeniiber dem pronierten,
plantarflektierten Riickfull. Diese letztere Erkenntnis ist von der allergréfiten Be-
deutung fiir unsere Behandlung des KnickplattfuBles geworden. Inwieweit der
1. Strahl als Teil des VorfuBes sich an dieser Gesamtverschiebung beteiligt oder
noch selbstindige Bewegungen ausfithrt, wird beim Spreizfull noch zu erdrtern
sein. Der Torsion des Riickfufes folgt die Detorsion des Vorfufies. Die beiden Full-
hilften werden so gegeneinander verschrinkt. Die gedachten Querachsen von
Riickfu3 und VorfuB, die wir im vorigen Abschnitt schon betrachtet haben, stehen
so gegeneinander, dal der Innenrand des VorfuBles hoher steht als der AuBlenrand.

In welchem Gelenk geht diese dorsale supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls
vor sich ? In der Hauptsache wohl im Talo-navicular-Gelenk, welches durch den
von oben riickwirts her eingeleiteten Verschiebungsprozel durch die Lagever-
inderung von Taluskopf und Naviculare erheblich verindert wurde, aber auch in
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der Gelenkverbindung zwischen Kahnbein und 1. Keilbein findet ein Teil dieser
Aufbiegung statt. Das ist auch aus Abb. 46 und anderen Bildern deutlich zu
sehen. Knickartig ist oft der Vorful} gegen den Riickfull abgebogen.

Wie man an Bénderpriaparaten des Fulles studieren kann, bewirkt diese Auf-
biegung auch eine Torsion der Bander zwischen diesen Gelenken, die wohl auch
zum groflen Teil die bekannten Schmerzen an diesen Gelenken verursachen diirfte.
An sich ist ja der Spielraum, den diese kurzen straffen Binder gestatten, nicht
grof3, aber auch eine geringere Aufdrehung der Binder an diesen Gelenken gibt,
in der Peripherie gesehen, einen betréachtlichen Ausschlag.

Im Grunde ist die supinatorische Dorsalaufbiegung eine Art kompensato-
rischer Vorgang, an denen die Natur ja reich ist. Auch andere Verdnderungen am
Fulle sind wohl, wenigstens zum Teil, als Kompensationen aufzufassen: als
Ausgleich der Pronation des Riickfulles die Abduction des VorfuBes, bzw. des
Vordertarsus, an die sich eine Abduction des Metatarsus und an diese wieder eine
Abduction der Zehen anschlieBen kann. Fiir alle diese Vorgénge sind allerdings
auch Wirkungen der Muskeln verantwortlich zu machen. Die Lingsachse des
Fufles kann in solchen Fillen
sogar 3mal geknickt sein
(Abb. 47, 48, 49).

Das Naviculare liegt an der
Stelle, wo die beiden Krifte
zusammenstofen, die prona-
torische Drehung von hinten
und die supinatorische Gegen-
drehung von vorn her. Eine
Mittelstellung dieses Knochens
zwischen Auflen- und Innen-
drehung ist meist die Folge.

Oft wird es am Taluskopf,
der plantar medial gesenkbist, A 1, Sovinstoicho, Axttosyg, de Yotages b
zusammen mit dem Vorfull in  valgus. Man sieht insbesondere die Abflachung des medialen
die Hohe geschoben, oft iiber- Gewdlbebogens du(r]%?ge%f ﬁ&euofg)z;g%gggg.;les 1. FuBstrahls.
wiegt die Abduction des Vor-

fules und das Naviculare ist am Taluskopf vorbei nach lateral abgewichen und
liegt an der lateralen Seite des Taluskopfes und Talushalses, oft ist es tiefster
Punkt der Sohle. Dadurch wird es zum Fixpunkt fiir die Aufbiegung des Vorfuf3es.

Schon H. v. MEYER wies darauf hin, da der Gedanke wohl nahe liege, daB
diese Abknickung unter Klaffen der Gelenkspalten an der plantaren Seite des
Fufles zustande komme, daf} aber die Untersuchung dies nicht bestéitigt habe. Die
Gelenkspalten waren geschlossen. Und zwar deshalb, weil durch die langdauernde
Druckwirkung die Fullwurzelknochen eine Gestaltsverinderung erfahren haben.
Teils gehen bisherige Gelenkflichen zugrunde oder werden umgestaltet, teils wird
die Form der Knochen selbst gedndert. Von der Abknickung des vorderen Teils
des Talus nach innen habe ich oben schon gesprochen, auch von der Durchbiegung
des Calcaneus. Haufig zeigt auch das Cuboid eine dorsal konkave Gestalt, die
durch Randwulstbildung gegeniiber Calcaneus und Metatarsale 4 und 5 noch ver-
stiarkt erscheint.

Die beschriebenen Verdnderungen haben unzweifelhaft eine Aufhebung des
medialen Lingsgewolbes zur Folge, wenn diese auch auf andere Weise entstanden
ist, wie sie sich manche erklirt haben. Es ist nicht dem Einsturz eines Briicken-
bogens durch einen auf dessen Scheitel einwirkenden Belastungsdruck zu ver-
gleichen, sondern ist ein ganz anderer und komplizierterer Vorgang: Die Senkung
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des Calcaneus einerseits, die Plantarwanderung des Taluskopfes und Naviculares
andererseits haben den Aufbau des Gewolbebogens von riickwiirts her zerstort.
Und durch die Aufbiegung des 1. Strahls ist auch der vordere Stiitzpunkt dieses
medialen Langsgewolbes verloren gegangen.

Die einzelnen Komponenten des ausgebildeten KnickplattfuBes sind kurz zu-
sammengefafit : Die Valgitit und Senkung des Fersenbeins, die mediale und plan-
tare Verschiebung und Verbiegung des Sprungbeins, die Senkung und Pronation
des Wiirfelbeins, die Senkung und laterale Verschiebung des Kahnbeins, die Auf-
biegung des 1. Strahls in dorsaler und supinatorischer Richtung gegeniiber dem
RitckfuBl. Durch diese Verinderungen ist das innere und das dulere Liangsgewolbe

Abb. 47, Abb, 48, Abb. 49.

Abb. 47 bis 49. Awufsichtsrontgenbilder contracter Knickplattfiife.

Abb. 47. Rontgenbild eines hochgradigen Pes valgo-planus contractus mit zweif acher Knickung der

Lingsachse: an die mediale Verschiebung von Calcaneus und Talus schlieBt sich nach vorn eine laterale

Abduction der vorderen Tarsalknochenreihe, an die sich wieder eine mediale Adduction des Vorfules
schlieBt. Das Naviculare ist plantar verschoben und deformiert.

Abb. 48. Rontgenbild des Pes valgo-planus in Aufsicht. Infolge der medialen Verschicbung des
Calcaneus und Talus ist die laterale Abduction des Vorfules 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 sicht man hier leichte Osteophytbildung.

Abb. 49. TRontgenbild eines hochgradigen Pes valgo-planus contractus mit dreifacher Knickung der
Langsachse: an die mediale Adduction des VorfuBles schlieBt sich noch eine laterale Abduction
der Zehen.

eingesunken, das tarsale Quergewdlbe am lateralen Fufirand aufgebogen, das
metatarsale Quergewolbe eingesunken, der Vorfull gegeniiber dem Riickfufl ab-
duziert.

n) Die Muskeln im Werdegang des KnickplattiuBies.

TUber die Rolle, welche sie bei diesem Leiden spielen, sind die Meinungen
noch geteilt. Die einen machen allein die Bander, andere allein die Muskeln
verantwortlich, andere wiederum geraten leicht in die Versuchung, den De-
formationsprozeB lediglich mit den Augen des Knochenpathologen und Réntgeno-
logen anzusehen, andere wieder das Problem rein mechanisch erkliren zu
wollen. Sie vergessen dabei, daf3 das Stiitz- und Bewegungswerkzeug, das der
FuBl darstellt, seiner Aufgabe nicht gerccht werden kdnnte, wenn nicht vor
allem die Muskeln in richtiger Weise arbeiten wiirden.
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Den Muskeln als den Bewegern des Fulles in seinen einzelnen Gelenken und
als den Haltern des Fulles in seinem kunstvollen Aufbau gebiihrt ohne Zweifel
die vornehmste Stelle in dem gesamten Lebensprozel des FuBles. Wir haben
die Muskeln als Erhalter der normalen Form des FuBles und seiner Funktion
kennengelernt, wir werden sie jetzt als Versager oder gar als Zerstorer zu wiirdigen
haben. Dies Verhalten treffen wir auch sonst am menschlichen Kérper an, wenn
das normale, geordnete, aufeinander abgestimmte Zusammenspiel der einzelnen
Muskeln und Muskelgruppen irgendwie gestért wird. Ein solches Moment
erblicken wir am FuBle in einer Schwéichung der supinatorischen Muskeln durch
Uberanstrengung, durch Uberbelastung, und zwar beim Kinde, wenn der
Knickplattfull entsteht.

Zunichst sei an die anatomischen Untersuchungen HUBSCHERS erinnert, der
an 5 Unterschenkeln Plattfiiliger die 9 langen Unterschenkelmuskeln an Ur-
sprung und Ansatz abtrennte, Volum und Gewicht jedes einzelnen Muskels
bestimmte und das Prozentverhéltnis zum Gesamtvolumen bzw. Gesamtgewicht
berechnete. Es ergab sich folgendes: 1.der Triceps surae, normalerweise die
Halfte der Muskelmasse, zeigte ein wechselndes Verhalten, bald blieb er iiber,
bald unter der Norm. 2. Der Tibialis posticus war in allen Fallen gegen die Er-
wartung kraftig entwickelt. 3. Der Flexor hallucis longus war in allen Féillen
schméchtig entwickelt und blieb tief unter dem Niveau des normalen Beugers,
er war 1/,- bis 1%- bis %/;-mal kleiner als der Tibialis posticus, den er an GréBe
ibertreffen sollte. 4. Der Flexor digit. commun. longus war nicht stirker als
normal entwickelt. 5. und 6. Peroneus longus et brevis waren in simtlichen Féllen
schlecht entwickelt. 7. Tibialis anticus war in bester Verfassung, nur in 2 Féllen
bestand eine kleine Minusdifferenz. 8. und 9. Extensor hall. longus und Extensor
digit. commun. longus zeigten kein konstantes Verhalten, die meisten waren
stirker entwickelt, 2 waren schwicher. HUBscuHER schloB daraus, daB die
Hexkgesche Auffassung, daB beim Plattful eine allgemeine Muskelschwiche
der Supinatoren bestehe, nicht richtig sei, da die quantitative Messung im
Gegenteil eine iiberaus kriaftige Entwicklung des vorderen und hinteren Schien-
beinmuskels ergeben habe. Er sah in der Schwiche des Flexor hallucis longus
ein wesentliches Moment in der Entstehung des KnickplattfuBles. Er zeigte
seine Wirkung an folgendem Experiment: Wenn man bei einem stehenden
jugendlichen Individuum mit ausgesprochenem lockeren Pes valgus die grolle
Zehe ergreift und sie mit kraftigem Ruck dorsalflektiert, so gerdt der Full durch
diese Anspannung des Flexor hallucis in Supinationsstellung. Er glaubte deshalb
annehmen zu sollen, dafl durch Einschrinkung des Gebrauchs der grollen Zehe,
wie sie beim Gehen des Knickfiiligen iiber den inneren Fulirand bei unrichtig
gebautem Schuh gegeben ist, allméhlich eine Atrophie des Flexor hallucis longus
cintritt.

Beobachtungen der Muskeln am lebenden funktionstatigen Fufl und die
muskelphysiologischen und muskelmechanischen Arbeiten vor allem von Fick
und BresaLskr haben unsere Anschauungen iiber die Rolle der Muskeln im Platt-
fullprozel geklirt. Wir konnen folgendes sagen: Der kraftigste Supinator des
RiickfuBBes und Adductor des VorfuBes ist der M. tibialis posticus, was schon
DUCHENNE in seinen exakten elektrophysiologischen Muskeluntersuchungen fest-
stellte und was spéter vor allem auch H. v. MEYER betonte und was sich seitdem
bei allen Untersuchungen und Beobachtungen immer erneut bestétigt hat. Ist
er isoliert gelahmt oder traumatisch durchtrennt, so kommt es zum Knickfuf.
Wie reimen sich nun die Hi'BscHERschen Befunde von besonders kréftiger Ent-
wicklung des Tibialis posticus und auch anticus damit zusammen ¢ HUBSCHER
untersuchte schwere PlattfiiBe Erwachsener. Wenn der Ful} unter der Belastung
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einsinkt, so versucht der Mensch instinktiv dieser Senkung aktiv entgegen-
zuwirken, d. h. durch Zusammenziehung der entsprechenden Muskeln das Gewdlbe
aufzurichten, er spannt also zunéichst die Supinatoren an. Die Folge dieses lange
Zeit fortgesetzten Kampfes gegen die Schwere ist nun nicht eine Schwichung
dieser Muskeln, sondern gerade eine Stirkung. Es tritt eine Arbeitshypertrophie
der Supinatoren ein, und das eben sehen wir beim Plattfull des Erwachsenen.
Darauf hat schon Fick hingewiesen. HUBScHER hat dies bei seinen Leichen-
untersuchungen gesehen und gemessen, er hat es nur falsch gedeutet. Beim Kind
mit seinen lockeren schlaffen KnickplattfiiBen finden wir zunédchst sicher eine
Uberdehnung dieser Muskeln, eine ausgesprochene Schwiche. So spricht deshalb
mit Recht THOMSEN vom muskelstarken, aber banderschwachen Plattful des
Erwachsenen, d. h. dem FuB, der beim Stehen durch Uberdehnung der Bander
schmerzt und der beim Gehen besser funktiert. Die Funktion stirkt den Muskel.
Darauf beruhen ja auch unsere Erfolge mit der zielbewuBten Ubungsbehandlung
des Knickplattfulles.

Ob dem M. flexor hallucis longus letzten Endes eine so entscheidende Rolle
zukommt, wie HUBSCHER angenommen hat, erscheint infolgedessen fraglich.
Sein Hebelarm fir eine supinatorische Wirkung ist wesentlich geringer als der
des Tibialis posticus. Zweifellos wird der Flexor hallucis longus im Lauf der
Entwicklung des Plattfulles mehr und mehr ausgeschaltet. Durch die Aufbiegung
des 1. Strahls muB seine Kraft mehr und mehr leiden, und seine Atrophie erscheint
in diesem Lichte gesehen erklart.

Die beiden Peroner werden bei Betrachtung des Knickplattfulles noch viel-
fach in ihrer Wirkung einander gleichgesetzt und doch besteht ein gewaltiger
Unterschied zwischen ihnen. Wahrend der Peroneus brevis als Pronator des
RiickfuBles und Abductor des VorfuBles ein ausgesprochener Plattfuflmuskel ist,
also zu den Zerstérern des normalen FuBgefiiges gehort, sobald durch die Ver-
schiebung der Fulknochen das Zusammenspiel der Muskeln gestort ist und er
das Ubergewicht erhilt, hat sein Zwillingsbruder, der M. peroneus longus vor
allem eine Wirkung auf den Vorful}. Durch seinen Verlauf unter dem Cuboid,
das er schrag von hinten auflen nach vorn innen unterfingt, vermag er dieses
wohl beim eingeleiteten Plattfullprozell zu pronieren, aber mit seinem Ansatz,
der zur Innenseite der Basis des 1. Metatarsale und zum 1. Keilbein geht, be-
wirkt er normalerweise eine Plantarflexion des 1. Strahls und eine deutliche
Pronation desselben, gleichzeitig auch eine Abduction des Vorfulles. Im Platt-
fuBprozeB sehen wir diese Wirkung namentlich im Beginn des Leidens beim
spastischen Adoleszentenplattfull sehr deutlich. Hier besteht eine ausgesprochene
Abduction und Pronation des VorfuBles und ein Tiefertreten des 1. Strahls.
Diese Wirkung war auch schon SaBATIER 100 Jahre vor DUCHENNE bekannt.
Alles mufl scheinbar immer wieder neu entdeckt werden. Der Peroneus longus
arbeitet im normalen in Zusammenwirkung mit dem Tibialis posticus, worauf
ich schon anfangs hingewiesen habe. Beide Muskeln untergurten die vordere
FuBwurzel und wirken bei gemeinsamer Arbeit verschmélernd, zusammenziehend
auf den Mittelful. Diese Erkenntnisse sind fiir die Behandlung von groBer
Bedeutung. Es geht nicht mehr an, beim Plattfull beide Peronei unterschiedslos
etwa ausschalten zu wollen, wie es durch die Methode der Vereisung des
Nervus peroneus, wenn auch nur temporir, geschieht, oder beide Peronei
von ihrem Ansatz wegzunehmen und nach dem inneren Fufirande verpflanzen
zu wollen. Dies widerspricht der physiologischen Betrachtung.

Der Triceps surae, der michtigste FuBBmuskel, der starke Hebel fiir die Ab-
hebung des FuBles vom Boden beim Vorwirtsschreiten, hat bei festgestelltem
Vorful} eine deutliche gewilbeabflachende Wirkung durch die Hochziehung des
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Tuber calcanei. Aus diesem Grunde versuchte NicoLanoNT durch Ausschaltung
des Zuges dieses Muskels eine Heilung des Plattfulles herbeizufiihren, indem er
den kriftigen kurzen Sohlenmuskeln, die am Calcaneus ansetzen, das Fersen-
bein iiberlie. In der Tat ziehen sie nach Ausschaltung des Triceps surae das
Fersenbein in Steilstellung und es entsteht auch eine sehr deutliche Anderung
der Form des FubBes, allerdings nicht eine Korrektur des Plattfulles, sondern
eine neue andere Deformitit, ein Hackenfull, der wieder neue und nicht gleich-
giiltige Funktionsstérungen bewirkt. Je linger der Plattfull besteht, je mehr
er sich verschlechtert, um so mehr tritt eine sekundare Verkiirzung des Triceps
surae ein, und zwar durch die erfolgte Annéherung von Ursprung und Ansatz
des Muskels infolge der Hebung des Processus posterior des Fersenbeins. Auch
durch die Verschiebung des Fersenbeins nach lateral unter dem Sprungbein
hinweg und seine Valgusdrehung wird die Strecke fiir diesen Muskel kiirzer.
Mit der Lateralverschiebung des Fersenbeins wirkt der Triceps surae auch immer
mehr als Pronator des RiickfuBles. Horra war die Verkiirzung des Triceps surae
gut bekannt. Und jeder, der mit der Umformung des Plattfulles zu tun hat,
begegnet ihr als einem Hindernis fiir die Aufrichtung des Fufles. Man darf ihn
dehnen, aber nie ausschalten.

Von den Zehenflexoren ist nur zu sagen, dalB sie durch die zivilisatorische
FuBbekleidung in ihrer Wirkung leiden miissen.

Der Ttibialis anticus ist ein Supinator, ein Heber des inneren FuBrandes,
der bei Belastung des Fufles im Stehen nicht wirksam ist, wohl aber im Gehen
beim Aufsetzen der Ferse bis zur Abwicklung nach vorn das Abklappen des
Vortulles bodenwirts hindert. Auch bei Riickwértsneigung des Korpers im Stehen
spannt er sich hemmend an und ist deutlich zu sehen und zu fithlen. Seine
Kriftigung ist beim Plattfull anzustreben, jedoch unter Vermeidung der supina-
torischen Hebung des Vorfulles.

M. extensor hall. longus hat eine geringe supinatorische Kraft, was wir
besonders bei Sehnenverpflanzungen gelernt haben, wo ein Ersatz des M. tibialis
anticus durch diesen Muskel meist ungeniigend ist. Er wirkt auf die groBle Zehe
und zwar infolge seines Verlaufes von lateral nach medial vorn im lateral ab-
duzierenden Sinn auf ihre Lage. Je mehr sie in Halluxvalgusstellung abgewichen
ist, um so mehr pflegt sich der Muskel zu verkiirzen und zum Hindernis fiir ihre
Geraderichtung zu werden.

Beim Hoklfuf3 wirkt er infolge passiver Anspannung durch den hochgesprengten
Gewdolbebogen iiberstreckend auf das Grundglied der groBen Zehe, deren Nagel-
glied durch den Zug des hierdurch angespannten Flexor hallucis longus in Beuge-
stellung gezogen wird, wodurch die GroBlklauenzehe entsteht. Der Zug auf das
Grundglied der Zehe setzt sich aber auch noch tn Druck gegen das Kopfchen des
1. Metatarsale in der Richtung plantarwdrts um, wodurch die Steilstellung des
1. Strahls noch vermehrt wird. In gleicher Weise wirken Extensor und Flexor
digitor. comm. longus zusammen auf die {ibrigen Zehen.

Der M. extensor digit. comm. longus wirkt lateral abduzierend auf die Zehen 2
bis 4, sobald der Full durch Abduction des VorfuBles in seiner Langsachse ab-
geknickt ist, entsprechend dem Richtungsverlauf dieses Muskels von lateral
oben her. Im iibrigen verstirkt er bei Valguslage des Fulles die Abduction des
ganzen Vorfufles noch. Er vermehrt die pronierenden Krifte des Fufles. Beim
spastischen Knickfull tritt er hart gespannt am Fufiriicken vor.

Ein Gleichgewicht der Muskeln am normalen Fuflle ist an sich nicht vor-
handen, es besteht nur im Zusammenwirken von Muskeln und Schwerkraft.
Kommt der Fuf3 aus seiner Mittellage heraus, so dndert sich das Drekmoment der
Muskeln und ihre Wirkungsweise und es tritt ein Ubergewicht der Pronatoren
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zutage. Durch Uberarbeit und falsche Arbeit verindern sich auch die Muskeln,
indem sie iibermaBig gespannt werden und allméhlich bei Fortdauer dieses
Zustandes sich in ihnen die bekannten Muskelhirten entwickeln.

Das Bild der Muskeln im Werdegang des Plattfulles wire nicht vollstindig,
wiirden wir nicht auch noch die kleinen Fufsohlenmuskeln betrachten, die
Max HorFMANN in einer unvergessenen Arbeit beim Plattfu und HackenfuB
beschrieben hat. Er fand (siehe Hallux valgus) bei schweren Plattfiilen die
Plantarmuskeln atrophisch, oft fettig degeneriert, die Lumbricales und Interossei
als zarte, gelblich blasse Muskeln, alle Sohlenmuskeln plattgedriickt, wie Fische
in der Sardinenbiichse. Sie sind beim schweren deformierten Plattful dem
direkten Druck zwischen Knochengeriist und Boden ausgesetzt. Zudem haben
sie infolge der Verédung der Gelenke und der Einsinkung des Gewdlbes keinerlei
Moglichkeit einer aktiven Téatigkeit mehr. Sie miissen mehr und mehr zugrunde
gehen.

Triceps surae

tibial. anticus

Flexor hall. long.

extensor digitornm longus

tibial. post.

Abb. 50. Innenseite des Plattfules (nach MAX HOFMANN). Der abductor hallucis liegt zusammen mit
dem inneren Fulrand am Boden und inseriert plantar. Durch die medial-plantarwérts vordringenden
Knochen (Talus, Naviculare) wird er ausgedehnt.

Zu den Sohlenmuskeln gehort auch die Plantaraponeurose. Auf ihre gewdlbe-
spannende und die Muskeln der Sohle zusammenhaltende Bedeutung habe ich
oben schon hingewiesen. Wir kénnen diese am besten bei HohlfuBoperationen
studieren, wo wir nach querem Einschneiden derselben alsbald eine Abflachung
des stark gespannten Lingsgewdlbes eintreten sehen. Zwischen ihr und den
kurzen FuBlmuskeln bestehen innige Beziehungen. Einige entspringen von ihr
sogar zu einem Teil. Mit dem Einsinken des Bogens wird auch sie iiberdehnt
und verliert an Spannung. Im vorderen Teil des FuBles hilt sie auch durch ihre
Querfaserung die’ Querwélbung des FuBes zusammen, worauf STRASSER auf-
merksam machte. Sie verspannt mit ihren sinnreich angeordneten Liangs- und
Querziigen die ganze Sohle in der Lange und in der Breite.

o) Die Fuflspur.

Die Spur, die der Full bei der Belastung hinterlat, ist fiir seine normale
Form und fiir Formveranderungen sehr charakteristisch und fillt auch dem
Laien, der seine nasse FuBlspur beim Baden sieht, deutlich ins Auge, besonders
wenn es sich um grobere Formabweichungen handelt. Was koénnen wir aus
der Fullspur auf FuBlverinderungen schlieffen ? Der normale FuB} hat eine Spur,
bei der in der Mitte an der Innenseite, entsprechend dem sogenannten Gewdlbe,
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eine groBere 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 &dufBleren Fufirand und die ganze Breite der Metatarsal-
kopfchengegend. Zwischen ihr und den Abdrucken der Zehen 2 bis 5, die mit
ihren Beeren, also mit den Endgliedern zur Beriihrung 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, sie gehe etwa zwischen 1. und 2. Zehe durch. Beim Knickplatt-
fuBl hoheren Grades zeichnet sich die ganze Fliche der Sohle breit ab. Wihrend
beim normalen Fuf} eine konkave Hohlung sichtbar ist, zeigt der Knickplatt-
fuB im Gegenteil eine konvexe Ausbuchtung an der Innenseite (Abb. 51). Die
Langsachse ist nicht gerade, sondern winklig nach auflen abgeknickt. Die Spur
der Ballengegend ist infolge
der Einsenkung des Quer-
gewodlbes nach vorn hin
vergrofert, der Zwischen-
raum zwischen Ballen und
Zehen schmiler geworden.
Durch die Abknickung
nach auflen ist auch die
gerade Richtung der Zehen
nach auflen abgelenkt, die
Zehen selbst sind enger
aneinander gepreBt. Der
reine Pes planus, an sich
nicht eben héaufig, zeigt
nicht so stark die mediale
Ausbuchtung und demge-
mél auch nicht die laterale
Abknickung, fir ihn ist
der vollstindige Abdruck
der ganzen Sohlenfliche
charakteristisch. Der Ab-
druck des Pes valgus sieht

fiir den nicht g?nauer, beob- Abb. 51. FuBabdriicke der belasteten, im vorderen unteren
achtenden Laien wie ein Sprunggelenk contracten Fiie eines 12jihrigen Midchens.

normaler FuB aus. Die Abduction des Vorfkullllt;acsh:;d( Iz{rl(t;;i{inzﬂ:N];{())minenz der Tarsal-
innere Wélbung ist gut, in

manchen Fillen sogar mehr als normal ausgesprochen. Die Langsachse aber ist
scharf nach auBen abgeknickt. Ist bei einem Full die Grofizehe nach lateral
abgewichen, besteht also Hallux valgus, so sehen wir dies auch am FuBabdruck.
Die Fufspur des gehenden Fufes ist eine andere als die des nur aufgesetzten Fufes.
Man kann darum aus der FuBlspur des gehenden Fulles weit mehr lesen als aus
dem iiblichen RuBabdruck des aufgesetzten und belasteten Fulles. 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 Sprunggelenk contracten KnickplattfiiBen (Abb. 51). Sie zeigen
uns die Abflachung des Gewolbes, das mediale Vortreten der Fulwurzel-
knochen und die Abduction des VorfuBles. Dabei ruhen die Zehen sdmtlich
dem Boden auf. Ganz anders wird das Bild, wenn wir den Abdruck dieser selben
FiiBe beim Gehen nehmen. Hier sehen wir, wie der Patient mit seinen contracten
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FiiBen sich vom Boden abwickelt, wie der rechte, schlimmere, vorn stirker
abduzierte FuB} fast ausschlieBlich iiber den inneren Fulirand geht, in der Haupt-
sache nur die groBe Zehe dem Boden aufliegt und nur ein wenig noch die 2.

% 5 »
Ar@ °
1 .

o
3

a b c

Abb. 52. Gangspuren.
Abb. a Gangspur im vorderen unteren Sprunggelenk contracter KnickplattfiiBe eines 12jidhrigen
Midchens. Rechter Fuf3 stirker deformiert, erhebliche Abduction des VorfuBles. Der Gang erfolgt
iiber den inneren FuBrand. In der Hauptsache wird nur die GroBzehe belastet, wihrend 2. und 3.
nur ein wenig mit dem Boden in Berithrung kommen. Der einfache Fuflabdruck desselben Fulles in
Belastung (Abb. 51) bringt die Abdriicke aller Zehen zum Ausdruck. (Kigene Beobachtung.)
Abb. b Gangspur der KiiBe von Abb. a drei Monate nach dem Redressement: Normale Fullform,
PlattfuBbildung und Abduction des Vorfufies sind beseitigt, und die Zehen kommen beim Gehen zu
voller Berithrung mit dem Boden und kénnen beim Gehakt wirksam sein. (Kigene Beobachtung.)
Abb. ¢ Gangspur des HohlfuBes. Der Vorful3 ist adduziert, der GroBzehenballen ist der Ferse genithert,
dadurch ist der mediale FuBrand verkiirzt, die FuBhoéhlung ist stark vermehrt. (Kigene Beobachtung.)
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und 3. mit dem Boden in Beriihrung 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 Fiile nach der Korrektur durch das Redressement.
Die Fuliform ist wieder anndhernd normal geworden. Die Hohlung an der
medialen Seite, besonders rechts, ist hergestellt, und beim Abwickeln vom Boden
kommen nicht nur die grole 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-
valgusstellung stand, ist sie jetzt wieder in normaler Richtung als geradlinige
Fortsetzung der Langsachse des Fulles (Abb. 52).

Die FuBspur zeigt uns auch, daBl durch das Redressement der FuB8 kiirzer
geworden ist. Wéahrend vorher die Linge des FuBes von der hinteren Fersen-
begrenzung bis zur vorderen Begrenzung der GroBzehe 23 cm war, ist sie jetzt
um 1 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 FuBlveranderungen. Fiir die Krankengeschichte ist die Festhaltung
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 FuBabdrucks und der Gangspur kurz besprochen
werden. Die einfachste Art des FuBabdrucks ist der RuBabdruck. Man tritt
mit bloBem FuB} auf ein mit einer Lampe beruBltes Papier und fixiert den Abdruck
durch UbergieBen mit Schellacklésung. Oder nach FrererG wird der FuB mit
einer starken alkoholischen Tanninlésung bestrichen und auf das Papier gesetzt,
das nach dem Trocknen mit Eisenchloridlésung (Tinct. ferri chlorid 50, 809,
Alkohol 45, Glycerin 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 MONKEMOLLER und KaprLan angegebene Methode. Diinne Trikot-
striimpfe werden mit einer 10%igen Losung von Eisenchlorid gut angefeuchtet.
Der Patient geht mit ihnen iiber einen weillen mit Reilzwecken am Boden
befestigten Papierstreifen. Nach dem Trocknen wird die Spur mit einer Losung
von Ammon. sulf. cyanat 2,5, Spirit. dil. 10,0, Ather ad 100,0 bestrichen, worauf
eine rotbraune Farbe (Rhodaneisen) entsteht.

p) Die MeBverfahren,

Durch die Verdinderung der Lage der FuBwurzelknochen zueinander ver-
schiebt sich die Schwerlinie nach innen. PERTHES hat ein einfaches und sehr ein-
leuchtendes Verfahren zur Feststellung des ungefihren Schwerlinienpunktes des
FuBes angegeben. Er projiziert auf einen Sohlenabdruck die Mitte des inneren und
duBleren Knochels. Beim inneren vorragenden Knéchel geschieht dies durch An-
legen des rechten Winkels. Beim dufleren Knochel, der beim Valgus ebenfalls nach
innen verschoben ist, dessen Projektion also nicht mehr nach lateral vom dulleren
FuBrand fillt, wird ein Rechtwinkel aus einem Stiick Pappe hergestellt, mit einem
Ausschnitt, so daB der unter dem Knéchel vorspringende dullere Fulirand in diesen
Ausschnitt hineinkommt und das Anlegen der Projektionspappe an den Knéchel
nicht hindert. Der Fulpunkt wird dann auf dem Blatte des Sohlenabdrucks mar-
kiert, und es werden, wenn der Ausschnitt 3 em breit ist, 3 em nach innen von
diesern Punkt abgetragen. So findet man die Projektion des Knéchels auf dem
Sohlenabdruck (Abb. 53). Wenn wir annehmen, daB3 die Unterschenkelachse in der

Hohmann, FuB und Bein. 2. Aufl. 5
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Mitte zwischen den prominentesten Punkten beider Malleolen verlduft, so haben
wir hier die Schwerlinie, die gedachte Zusammenfassung aller im Unterschenkel
abwirtsstrebenden Lastwirkungen. Bei einem Fufl mit medialer Verschiebung des
hinteren und lateraler Verschiebung des vorderen Abschnitts, liegt der Schwer-
linienpunkt viel weiter nach innen als beim normalen Fufl (Abb. 54a und b). Die
Belastung des Fulles muf3 dadurch eine anormale werden. Der Schwerlinienpunkt
mufl normalerweise in das
Unterstiitzungsfeld des FuBes
hineinfallen. Dieses ist be-
grenzt von den Verbindungs-
linien des Tuber calcanei als
des hinteren Unterstiitzungs-
punktes und der vorderen
Unterstiitzungspunkte Meta-
tarsuskopfchen IundV.Weicht
der Riickfuf3 nach medial, der

Vorfufl nach lateral ab, so

Abb. 33. Projektion der Malleolen auf die Ebene des Sohlen- 1 1 _
bdracke. (DBRTHES) verschiebt sich das Unter

stiitzungsfeld nach auBlen
gegeniiber der Schwerlinie. Der FuB-
punkt der Schwerlinie riickt ber den
inneren Rand des Unterstiitzungsfeldes
hinaus. Die Belastung wird eine ab-
norme. Die vorderen Streben des Fulles
verlieren ihre normale Anordnung und
unterliegen den neuen Belastungs-
bedingungen.

Ein einfaches Verfahren, den Fuf-
wmrif3 zur Kontrolle vor und nach einem
die Fulform umgestaltenden Eingriff
festzuhalten, ist von H. v. BAEYER an-
gegeben worden. Mit einem Holzklotz,
durch dessen schrige Durchbohrung
ein Zeichenstift gesteckt ist (&hnlich
dem von Schuhmachern gebrauchten
. Hilfsmittel), werden die &uBeren Rander

a b des auf dem Zeichenpapier stehenden
Abb. 54. 8. Schwerlinienpunkt. m.i. Projektion Fyfles umfahren. Mit dem ungefﬁhrten

des Mall. intern. m.e. Projektion des Mall. ex- . . > .
ternus. Das von den unterbrochenen Linien ein- Stift kommt man leicht unterdie Weich-
geschlossene Gebiet stellt das Unterstiitzungsteld . :

dar. a normaler Fuf3: der Schwerlinienpunkt fiallt teile und der Umrif} entbehrt der Ge-
in das Unterstiitzungsfeld. b Pes valgo-planus: nauigkeit. Der Holzklotz ist nur so

SfitiﬁggsefréfglirgEﬁ]értnféigsgf gﬁ;xnlglgzlhv:l?é(}{ln\gg; hoch, daB er unterhalb des Knochels

schoben hat. (PERTHES.) herumgefiihrt werden kann. Will man
die Umrisse der Knochel in ihrer Lage zur Unterstiitzungsebene festhalten, so
setzt man das in der Abb. 55 daneben liegende Ansatzstiick auf und kann so
auch diese hoher gelegenen weiter ausladenden Knochen umfahren.

Andere Meflgerate haben frither LoverT und CorToN, ferner NIENY zur Be-
stimmung der Pronation, neuerdings ABERLE (SPITzY) zur Bestimmung der Tor-
sion des unteren Tibiaendes angegeben. Von den dlteren Methoden wird, soviel
ich sehe, nirgens mehr Gebrauch gemacht.

Die Sohlenabdruckverfahren sind in dem Abschnitt iiber die FuBlspur be-

sprochen.
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MeBlinien am Rontgenbild, wie sie angegeben wurden, unterliegen den Projek-
tionsfehlern, wie sie durch die verschiedene Lagerung des FuBes etwa vor und nach
einer Korrektur entstehen miissen, da die Réntgenaufnahmen des contracten
KnickplattfuBes immer nur in einer bestimmten durch die Contractur gegebenen
Lage des FuBes moglich ist, wihrend der umgeformte FuB unter ganz anderen
Bedingungen auf die Platte zu liegen oder vor ihr zu stehen kommt,

Die MeBlinie von FErss, Verbindung zwischen hinterer unterer Ecke der Tibia
und Képtehen metatarsale I, in der die untere Spitze des Naviculare liegen soll, ist
ebensowenig zu brauchen, da jede
Variation des Naviculare oder eine Tor-
sion des unteren Tibiaendes die Ver-
héltnisse dndert, ohne etwas iiber die
FuBform, den Grad der Senkung usw.
auszusagen. Das gilt fiir alle Methoden,
die nur in einer Ebene messen wollen.

Brauchbarer sind die MeB3methoden
von JEANNE und von BRAGARD. JEANNE
bestimmte als Gewdlbelinge die Ent-
fernung zwischen Ferse und Grof3zehen- Abb. 55. Umrigzeich dos Fub h
grundgelenk, als Gewélbehohe das Lot P TRIION BamveR, e
von der Tuberositas ossis navicularis
zum Boden. BrRAGARD miflit die Gewdolbelinge mit dem Kalibermesser am
belasteten Ful}: der feste Arm des Instruments wird moglichst tief in die Weich-
teile an der Hinterfliche des Calcaneus geprefit und der bewegliche Stab in die
Haut iiber dem Grofizehengrundgelenk gedriickt, dicht vor dem gut fiithlbaren
oberen Rand des Gelenkkopfs. Man markiert nun die Mitte der medialen Flache
des Naviculare und mifit mit Lot den Abstand vom Boden. Beim stehenden
Menschen verhalten sich normalerweise Gewoélbeldnge und Gewdlbehohe zu-
einander etwa wie 10:3. Was dariiber ist, bezeichnet BrRaGARD als Hohlfuf}, was
darunter als Plattfu. Ahnliche Verhaltnisse fand auch JEANNE.

() Die Behandlung des Knickplattfufies.

@) Die Vorbeugung.

In erster Linie steht die Vorbeugung. Sie verlangt schon beim Kleinkinde Sorg-
falt fir den Fufl. Dall der angeborene Plattful alsbald behandelt werden mus,
ist ohne weiteres klar. Er mufl redressiert werden und das erreichte Resultat in
moglichster Uberkorrektur in einem Gipsverband oder einer Schiene festgehalten
werden. Je frither dies geschieht, um so restloser 1afit sich die Deformitit be-
seitigen.

Die wichtigste Zeit fiir den Fuf3 des Kleinkindes ist die des Gehenlernens. In
dem Riitsel der Sphinx von Theben ist der Mensch das Wesen, das am Morgen auf
4, am Mittag auf 2, am Abend auf 3 Beinen geht. Man lasse also das Kleinkind so
lange auf allen Vieren kriechen, bis es sich von selbst erhebt. Vorzeitiges Auf-die-
FiiBe-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 Fufles. Wir miissen immer daran
denken, daf3 zur Zeit der Geburt das Naviculare, die beiden duBleren Keilbeine,
die Epiphysen von Tibia und Fibula, sowie die der MittelfuBknochen und Zehen

5*
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noch knorpelig sind (Abb. 26). Im 2. Lebensjahr beginnt die Verknécherung 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 Ma3 der Belastung selbst
iiberlassen. Wenn wir es beobachten, finden wir, daB es sich oft wieder setzt, ja,
wir koénnen sogar manchmal eine Periode erleben, wo das Kind nicht mehr auf-
stehen 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 sogenannten Pferch oder Stall, ein viereckiges anderthalb
Quadratmeter grofles Gatter, mit einem Teppich ausgelegt, in dem es spielen und,
wenn es will, sich in die Héhe ziehen und unter Halten am Gatter stehen und
gehen kann. Vielfach machen die Eltern den Fehler und fiihren die kleinen Kinder
an der Hand auf der Strafe spazieren. Auch wenn sie langsam gehen, hat das Kind
mit seiner kurzen Schrittlinge groBle Miihe, seinem Fiihrer zu folgen, es ermiidet
schnell, und wir sehen oft auf der StraBe, wie die Eltern, ohne an die Kriafte der
Kinder zu denken, sie schlieflich an der Hand mit sich ziehen und schleppen, an-
statt das ermiidete Kind auf den Arm zu nehmen. Wir sollen die Kinder iiberhaupt
nicht fithren, 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 normalerweise
in den ersten 2 Lebensjahren bei Belastung eintretenden Pronationslage des
FuBes, sie leitet zum KnickfuB iiber und bei Rachitis bedingt sie zudem noch die
Verbiegung der erweichten Unterschenkelknochen, wodurch der Schaden ein
schwererer wird.

Wie bekleiden wir den Full des Kindes? Am besten iiberhaupt nicht. Wir
lassen es so viel wie moglich barfull gehen, dabei hirten wir seine Haut ab und
lassen den FuBmuskeln ihre natiirliche Tétigkeit, die im Stiefel unterdriickt wird.
Die Muskeln kénnen sich ausbilden, geben und erhalten dem FuB3 seine Wélbung
und seine natiirliche schéne Form. Dies ist im Hause, im Garten, auf dem Lande
mgéglich. In der Stadt ist man ja zum Tragen der Schuhe genétigt.

Das harte Pflaster, Schmutz, Nasse, Kilte verlangen einen gewissen Schutz.
ScHEDE empfiehlt hierfiir eine Art Sandale mit weicher Sohle und weist mit Recht
darauf hin, dal die starre Sohle eine Betétigung der FuBmuskeln des Kleinkindes
verhindert und sie darum nicht geniigend kréftig werden 148t, was wiederum die
Entwicklung des FuBlgewtlbes benachteiligt. Mit weicher Sohle wird der Gang
federnd, mit harter Sohle unbeholfen. Wir sehen das am besten, wenn ein Kind
neue Schuhe erhilt, wo die Sohle noch ganz unbiegsam ist. SPITZY weist in einer
reizvollen Studie iiber den Entwicklungsablauf des menschlichen Ganges auf den
Unterschied der kindlichen Gangart von der des Erwachsenen hin: das Kind
,»geht‘ nicht, es ,,Jauft. Und unter Laufen versteht man nach H. v. MEYER eine
Gangart, wo in einem gewissen Zeitpunkt beide FiiBe vom Boden entfernt sind.
Das kleine Kind rollt noch nicht ab, es krallt sich mit den Zehen am Boden fest und
erst dann hebt es die Ferse. Um diesen natiirlichen Vorgang nicht zu unterbinden,
um das aktive Zehenspiel gewéhren zu lassen, tritt auch er fiir den Laufschuh mit
weicher Sohle ein und fiir die Strafe fiir einen Lederschuh ebenfalls mit biegsamer
Sohle. Das bedeutet fiir die Schuhfabriken, daB sie sich in Zukunft etwas um-
stellen miissen. Der Absatz an diesem Schuh sei niedrig, etwa 1 em, der Schuh
selbst einballig geschnitten. Die Frage, ob Stiefel oder Halbschuhe, ist durch die
physiologische Betrachtung der FuBfrage fiir den normalen FuB im allgemeinen zu-
gunsten des Halbschuhes entschieden, da in diesem auch die langen FuBmuskeln
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ausgiebigere Bewegungen in den FufBigelenken ausfiithren kénnen als in den festen
Schaftstiefelchen. Daf} auch die Striimpfe nicht zu eng und zu kurz sein diirfen
und daBl man aufpaflt, daf die Schuhe nicht infolge des Wachstums des FuBles zu
kurz werden und die Zehen driicken, ist eigentlich selbstverstiandlich.

Andere Aufgaben stellt der biander- und muskel-
schwache Ful3 des Kleinkindes, der mehr als normal
bei der Belastung einsinkt und im Kndéchelgelenk
einknickt, withrend der Stiefel krumm getreten wird
oder die inneren Knochel Locher in den Schaft
bohren. Hier miissen wir eine weitere Ausdehnung
der Béander und Muskeln verhiiten und durch ziel-
bewulte Kraftigung der Muskeln eine Korrektur
anstreben. Hier ist eine orthopéadische Einlage not-
wendig. Welche Art geben wir ? Eine nach Gips-
abguBl geformte, mit &duBerem Rand zum Halten
des sonst abrutschenden FuBes fiir das gewoéhn-
liche Gehen und eine aktive Kugeleinlage nach
Spirzy als Ubungseinlage bzw. -Mahner fiir 1 bis
2 Stunden am Tage zu Hause, um die Muskeln
zu energischer aktiver Zusammenziehung anzu-
regen. Uber Ubungs- und Massagebehandlung
spreche ich spiter zusammenhédngend. Bei hoch-
gradigen Knickfiilen erhéhen wir eventuell die
Absitze an der Innenseite ein wenig, hochstens '
um 1% ecm und stellen so den Calcaneus auf die Abb. 56. Kndchelgamasche bei

. . lockerem KnickfuB. Der Steig-

schiefe Ebene, bei der der GGegenhalt aulen von der biigelriemen zieht die F(erse in

: : : Supination _heriiber. (Eigene
Einlage oder der AuBlenseite der Fersenkappe, die Beobachtung.)

fest gearbeitet und gut anschlieBen muB, gebildet

wird. In einem lockeren Fersenteil dreht sich die Ferse und wird nicht korrigiert.
Auch durch eine zu hohe schiefe Ebene wird die Korrektur nicht befordert, da
von ihr die Ferse abrutscht und sich geradezu in Valgusstellung dreht. Sehr selten
sind wir bei groBer Schlaffheit der Knéchelgelenksbénder gezwungen, dazu noch
eine Schniirbandage aus weichem Leder zu geben, die unter oder iiber dem
Strumpf getragen wird (Abb. 56), oder die Innenseite des Schaftes durch ein
festes, steifes Leder bzw.2 vor und hinter dem inneren Knochel eingenihte
Federstahlstdbchen zu verstarken.

f) Konservative Mafinahmen,

Diese sind besonders beim KnickplattfuB des Erwachsenen notwendig. Er ver-
langt in erster Linie eine richtige und sorgfiltige Unterstiitzung bet der Belastung
durch eine orthopéddische Einlage. Diese wirkt in der Phase der Belastung beim
Stehen auf dem Standbein sowie bei lingerem Stehen. Sie darf das freie Muskel-
spiel beim Gehen nicht hindern. Die Unterstiitzung durch die Einlage hat die Auf-
gabe, die bei der Belastung auftretende Senkung zu verhiiten und auszugleichen
und die gedehnten Béinder und Muskeln zu entspannen. Da infolge dieser dauern-
den Anspannung im Kampf gegen die Senkung die Muskeln Uberarbeit leisten,
treten in ihnen chronische Verdnderungen, Zirkulationsstérungen, Hérten usw.
auf. Die richiig gebaute Einlage kann das Aufireten dieser Begleiterscheinungen der
Senkung verhiiten. Damit wirkt sie subjektiv durch die Beseitigung oder Besserung
der Steh- und Gehbeschwerden und objektiv durch Anderung des Muskelver-
haltens sowie Steigerung der Gehleistung als ein Heilmittel. Wie sie gebaut sein
muB, ist in dem Kapitel Einlage.ausgefiihrt.
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Mit der Anpassung einer richtigen Einlage ist aber unsere arztliche Aufgabe
nicht erfiillt. Was die Einlage nicht leisten kann, ist die Wiederherstellung der
geschwichten FuBmuskeln, die Anbahnung besserer Kreislaufverhéltnisse in den
Beinen, die Lockerung von Versteifungen. Wir miissen mit SCHEDE immer den
Gesamtkomplex der Senkung und ihrer Folgen im Auge behalten und angreifen,
sonst bleibt die Einlage nichts als eine Kriicke, wihrend wir eigentlich das Ziel ver-
folgen sollten, den FuBkranken mit der Zeit wieder unabhingig von kiinstlichen
Stiitzen zu machen. Erst durch eine solche Auffassung der FuBleiden rechtfertigt
sich der Anspruch des orthopidischen Arztes auf fithrende Arbeit auf diesem Ge-
biete, das ihm kein Bandagist, kein Techniker, kein Schuhmacher oder Schuh-
hindler streitig machen kann.

Den wichtigsten und wirksamsten Teil dieser konservativen Behandlung
bilden die systematisch und konsequent langer durchzufithrenden Fufiibungen,
die nach funktionell-anatomischen Gesichtspunkten zu geschehen haben. Ein
eigenes Kapitel unterrichtet iiber diese.

Die spezielle Massage zur Beseitigung von Stauung und zur Kriftigung von
Muskeln ist ebenfalls dort eingehender besprochen.

In Verbindung damit und zu ihrer Einleitung sind kydrotherapeutische bzw.
Wirmeanwendungen sehr wichtig: Wechselbiader, Unterwassermassage mit ab-
schlieBender Wechseldusche (ScuEbpk), HeiBluft- bzw. Gliihlichtbider sind ein
wesentlicher Bestandteil dieser aus Einlage, Ubung, Massage bestehenden All-
gemeinbehandlung. Sie sollte immer da angewendet werden, wo neben dem Senk-
fuB deutliche Kreislaufstérungen vorhanden sind, und die Versicherungstriger
sollten in dieser kombinierten Behandlung einen wichtigen Faktor zur Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit ihrer Mitglieder sehen. Diese Behandlung ist
aber auch angezeigt, wenn arthrotische und arthritische Prozesse am Fulle be-
stehen. Nicht als ob diese anatomischen Verdnderungen zu beseitigen wiren, wohl
aber um die Funktionsfihigkeit dieser Gelenke wieder soweit wie méglich zu
bessern. BETTMANN hat durch seine Untersuchungen der Capillaren am Fufle ge-
zeigt, wie hochgradig die Verédnderungen bei FuBl- und Beinkrankheiten sind, wie
gegeniiber den haarnadelférmigen Kapillaren des normalen Fufles veristelte,
knéuelartig verinderte, unregelméafig gefiillte HaargefiBle sich beim contracten
Plattfu oder beim varicosen Symptomenkomplex zeigen und wie nach einer
zweckmiBigen Behandlung die gebesserten Kreislaufverhdltnisse sich im Capillar-
mikroskop sehr deutlich nachweisen lassen.

Nicht immer geniigen diese MafBnahmen. Stitzverbinde sind bei sehr er-
schlafften Bindern oder sehr gereizten Gelenkweichteilen voriibergehend er-
forderlich, einfache elastische Wickelungen oder Heftpflasterverbénde, wie ich sie
in einem eigenen Abschnitt besprochen habe.

Aber die Kranken miissen auch selbst mithelfen, miissen einen Teil ihrer
kleinen Eitelkeiten beiseite setzen, den Anordnungen Folge leisten und ihre Be-
deutung nicht gering achten. Vor allem sollen sie moglichst jedes iiberfliissige
Stehen vermeiden, die geliebten Filzpantoffeln wihrend der anstrengenden Haus-
arbeit nicht mehr benutzen und auch sonst verniinftiges Schuhwerk tragen. Die
Wiederherstellung der Gehfihigkest ist von der groften Bedeutung fir die Erhaltung
der Gesundheit des ganzen Kérpers. Sie bekampft die Fettleibigkeit, fordert den
Stoffwechsel, die Verdauung und beseitigt eine Menge von Ubeln und listigen
Zustinden, die sich mit der durch FuBkrankheiten erzwungenen kérperlichen
Trigheit beim Menschen einzustellen pflegen.
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y) Ubung und Massage.

Ubung. Man muB gestehen, daB die Ubungsbehandlung des FuBes iiber der
Versorgung mit Einlagen und iiber der operativen Behandlung lange Zeit ver-
nachlissigt worden ist. Wenigstens ist sie nicht mit dem Interesse gepflegt
worden, das sie verdient. Der menschliche Full entwohnt sich im Schuh und
besonders im zu eng anliegenden und ihn vorn zusammenpressenden Schuh im
Laufe der Zeit eines groBen Teils seiner natiirlichen Bewegungstétigkeit.
Mangelnder Gebrauch aber schwicht die Organe, natiirlicher Gebrauch erhilt
und starkt sie. So ist es nicht zu verwundern, dafl die FuBmuskeln, die langen
und noch mehr die kurzen FuBsohlenmuskeln, bei den meisten Menschen sehr
gelitten haben, von Anfang an mangelhaft entwickelt sind und sich im Laufe
des Lebens teilweise verdndert haben. Ein Teil der Fullmuskeln ist zu volliger,
ein anderer zu teilweiser Untétigkeit verurteilt worden, das Spiel der Zehen,
eine Hauptarbeit der kurzen Fufisohlenmuskeln, ist im Schuh aufgehoben oder
eingeschrinkt, eine aktive Plantarflexion der Zehen, aber auch oft des Waden-
muskels findet nicht mehr oder nicht mehr in geniigendem AusmaBe statt. Wer
vermag z. B. seine Zehen noch ausgiebig voneinander zu spreizen, wie es etwa
der Ful} des Papua oder des FuBkiinstlers UNTAN von frith an gelernt hat ? Der
hohe Absatz vermindert die Moglichkeit der Plantarflexion der Zehen erheblich
und dringt sie unter Dehnung der plantaren Gelenkkapsel nach dorsalwirts,
wobei die exzentrisch und zwar mehr dorsal angelegten Lig. collateralia sich
mehr und mehr verkiirzen miissen, wodurch sie wiederum eine Riickfithrung der
Zehen in Streckstellung verhindern.

So besteht denn ein nicht unwesentlicher Teil unserer Behandlung der
statischen FuBbeschwerden in einer konsequent lingere Zeit durchgefiihrten
FuBgymnastik. 8 bis 14 Tage Ubungen und dann wieder alles beim alten lassen
ist natiirlich zwecklos. Nur die beharrliche und zielbewuBte Ubung, welche von
richtigen anatomischen und physiologischen Vorstellungen des normalen FuBes
und seiner Mechanik ebenso wie des pathologisch verdnderten ausgehen mub,
ist imstande die vernachlissigten Fulmuskeln wieder instand zu setzen und die
Beschwerden dauernd zu bessern. Dadurch steigert sich auch die Gehféhigkeit
und schlieBlich kann auch der FuBlkranke wieder von Einlagen und sonstigen
Behelfen frei werden.

Ehe ich die aktiven Ubungen im einzelnen bespreche, muB ich noch ein Wort
iiber die Lockerung von Versteifungen mit mechanischen, d. h. nicht operativen
Methoden sagen, wie sie vor allem beim kindlichen und adoleszenten fixierten
FuB und besonders auch zur Nachbehandlung nach Gipsbehandlung oder Opera-
tionen notwendig sind. Auch bei Versteifungen infolge Infektarthritis kénnen
sie mitunter niitzlich sein. Allzuviel darf man sich freilich von diesen passiven
Methoden nicht versprechen, man kommt unter Umstéinden bald an eine durch
Knochenverinderung oder zu harte Binderverkiirzung gezogene Grenze, iiber
die man nicht hinweggelangen kann. Und mit Gewalt ist dann auch nichts zu
erreichen, weil durch zu energische Anwendung redressierender Ubungen die
Gewebe nur gereizt werden und dann erneute Fixation durch reflektorische
Spasmen der Muskeln entsteht. Diese Dehnungsiibungen miissen also sehr
schonend, allméhlich, gewissermaBen unterhalb der Reizschwelle geschehen.
Redressionsschienen fiir den Fuf} sind von MaX LANGE, BETTMANN und mir
angegeben worden, sie beruhen auf der Wirkung von Druckpelotten und Ziigen,
die an Ferse und Vorfuf} entsprechend angreifen und die einzelnen Komponenten
der FuBabweichung zu korrigieren suchen.
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Ein Wort iiber die oft notwendige Dehnung des verkiirzten Wadenmuskels,
iiber die ich im Kapitel tber die Muskeln schon gesprochen habe. THOMSEN
hat hierfiir ein einfaches Ubungsbrett angegeben (Abb. 57), das schriggestellt
ist. Die Fille stehen parallel. Um KnickfuBlhaltung zu vermeiden, werden

Abb. 57. Dehnungsitbung fiir den Wadenmuskel nach THOMSEN.

zwischen die inneren Knochel Gummiplatten gelegt und die Fersen von auflen
her mit Schraubzwingen fixiert. Bei Vorwirtsneigung des Kérpers kommt die
Dehnung der Wadenmuskulatur zustande. 5 Minuten lang. Aber nur fir Er-
wachsene mit deformierten Fiillen, nicht fiir Kinder mit banderschwachen FiiBlen!

Abb. 58a und b. Dehnung des contracten PlattfuBes. (Aus HOHMANN-STUMPF:
Orthop. Gymnastik.)

Eine manuelle Dehnung des contracten Fufles zeigt Abb. 58a und b. Sie muf3
die vorhandene Verdrehung des VorfuBes gegen den Riickfull entsprechend
zuriickzufithren suchen. Der Gymnast fixiert die Ferse des rechten Fufles mit
seiner rechten Hand und driickt sie moglichst in Supinationsstellung, dann
sucht er mit der anderen Hand den VorfuBl nach plantarwirts und einwirts
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zu ziehen, wobei das Langsgewdlbe sich herstellt, 10mal-wiederholen. Nur bei
noch nicht ossir versteiften Plattfiilen wirksam.

Ist der Spreizfuf3 versteift, so umfassen wir den Vorfull mit beiden Hinden
so, daf3 die Daumen scharf in die FuBlsohle im Bereich der mittleren Mittelfuf3-
koépfchen bzw. dicht hinter ihnen eindriicken, wahrend die iibrigen Finger von
der Fufriickenseite her die seitlichen randstéandigen Mittelfulknochen nach
sohlenwirts ziehen, um so den VorfuBl zu verschmilern und das Quergewolbe
wieder herzustellen (Abb. 59). Auch dehnendes Ziehen plantarwérts an den in
den Grundgelenken versteiften Zehen ist oft erforderlich.

Der Schwerpunkt der ganzen FuBitbungsbehandlung liegt aber in den aktiven
Ubungen wihrend die oben besprochenen
Dehnungsmafinahmen nur vorbereitend fiir
diese wirken.

Man kann die Ubungen zwanglos nach
ihrer hauptséichlichen Wirkung in 3 Gruppen
teilen: 1. in Ubungen der kurzen FuBmuskeln,
2.in Ubungen fiir die supinatorischen Muskeln
und 3. in Gang-, Spring- und Standiibungen
zur Herstellung des richtigen Zusammen-
spiels der Muskeln.

1. Ubungen fiir die kurzen FuBmuskeln.

In erster Reihe stehen bier die Greifibungen
fir die Zehen. Ich beginne mit der von
BucnaoLz angegebenen sogenannten Hand-
tuchiibung, d. h. der Ful des auf einem Stuhl
sitzenden Patienten greift mit den Zehen ein
vor ihm liegendes rauhes Handtuch und sucht
es durch kriftige Plantarbeugung der Zehen
zu sich heranzuziehen. Durch Beschwerung
des Handtuchs mit einem Gewicht von
1 bis 3 Pfund (Biicher) wird ein den  Abb.59. Dehnung des versteiften Spreiz-
wachsenden Muskelkraften entsprechender T e A N ey UMET:
Widerstand gegeben. Erschwert wird dem )
Kranken dic Ausfiihrung der Ubung im Stehen. Wir lehren ferner die
Kinder, das sie kleine Gegenstéinde, Schwammchen, Klicker usw. mit den Zehen
erfassen, festhalten und wieder loslassen. Oder zur Gruppeniibung sitzen die
Kinder um ein zum Ring geschlossenes Seil, und jedes versucht das Seil mit
den Zehen zu sich zu ziehen. Oder wir lassen im Sitzen oder Liegen einen kleinen
Medizinball mit beiden Sohlen ergreifen, festhalten, drehen und einen gréBeren
wegschleudern. Auch die PraTEsche Trommel mit dem an sie seitlich angesetzten
FuBl zu drehen, erfordert eine kriftige Arbeit der Zehenbeuger. Oder wir ver-
wenden die THomsENsche Fufirolle, die der Patient mit den Zehen beider Fiile
im Stehen in Wechselbewegung unter Widerstand dreht. Auch das Plantar-
beugen der Zehen mit LanNcES Rollenzugapparat dient diesem Zweck, ferner
der Raupengang, bei dem die Zehen sich kriftig an den Boden ankrallen und den
FulBl nach sich ziehen. SchlieBlich gehort hierher noch die Radfahritbung nach
STuMPF, bei der beide Fiile mit den Zehen kleine quere Griffe halten und mit
den Fiiflen und Beinen Bewegungen wie beim Radfahren ausfithren, wobei sie
vermittels einer Schnur, die von einem FuBl zum anderen iiber eine Rolle lduft,
sich gegenseitig Widerstand bieten. Diese und alle anderen FuBiibungen sind
in dem Buche: HoHMANN-STUMPF: Orthopéidische Gymnastik (Thieme 1933)
abgebildet und beschrieben.
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2. Isolierte Ubungen fiir die supinatorischen Muskeln. Leider muf} ich damit
beginnen, so eindringlich wie moglich gegen das immer noch da und dort geiibte
und empfohlene Kantengehen meine Stimme zu erheben. HovorkA und LILIEN-
FELD konstruierten dafiir sogar ein Supinationsbrett, eine dachférmige Zusammen-
fiigung zweier Bretter, um den Gang ,,in supinierter Stellung des FuBes‘ zu
iitben, HoFra gab diese Ubung empfehlend weiter und bei NEUMANN-NEURODE
hat dieses Supinationsbrett in seiner ,,Schwachfuflleiter* eine neue Auferstehung
erlebt. Wer die Bilder der auf dieser Leiter gehenden Kinder ansieht, bemerkt
neben der unphysiologischen Fuflstellung auch das Ausweichen der Unterschenkel
vom Knie ab in O-Beinstellung. Diese Art Ubung mufB aus dem orthopédischen
Ubungsschatz verbannt werden. Sprrzy, BucHHOLZ und manch anderer sind
mit mir hier einer Meinung. Diese Ubung griindet sich auf der alten und verkehrten
Auffassung des Knickplattfules als einer Pronationsabweichung, iiber die ich
oben bereits das Notige gesagt habe. Eine Korrektur des Plattfulles kann mit
ihr in keiner Weise stattfinden. Der Fuf} als Ganzes, Vor- und RiickfuB}, in
Supination gebracht, noch dazu bei Belastung, heit das Wesen dieser Fehl-

Abb. 60a und b. Gehen auf duBerem FuBrand (Kantengehen), physio.ogisch falsche,
oft schidliche Ubung.

form nicht begriffen zu haben. Dazu kommt noch die schadliche Uberdehnung
der lateralen Fullbénder, die dadurch entstehen kann. Den Kantengang sollte
man deshalb iiberall mit einem Warnungszeichen versehen abbilden (Abb. 60a, b).

Wenn wir Ubungen zur Aktivierung der supinatorischen Muskeln ausfiihren
lassen, so miissen sich dieselben auf die Korrektur der Abweichung des Riick-
fufles beschrinken, welcher durch den KnickplattfuBlprozel in Valgusstellung
abgewichen ist und iiber welchen die Supinatoren wieder Herr werden sollen.
BucunaoLz sucht auch dies mit einer verinderten Handtuchiibung zu erreichen,

Um den M. tibialis anticus isoliert zur Supination zu aktivieren, miissen
wir die dorsale Aufbiegung des 1. Strahls durch ihn zu verhindern suchen, weil
dies unseren Absichten der Wiederaufrichtung des FuBes zuwiderlaufen wiirde.
Wir verwenden hierzu das Supinationsbrett von THOMSEN. Die Fiile stehen
(die Fersen geschlossen, die Spitzen etwas auswirts) unter einer queren Holz-
leiste auf dem Ubungsbrett. Sobald der Oberkorper sein Schwergewicht durch
Riickwirtsneigung nach hinten verlegt, spannen sich alsbald die M. tib. antici
kraftig an, man sieht sie deutlich vorspringen. Durch die Holzleiste wird der
Vorfull am Brett festgehalten und die Aufbiegung des 1. Strahls verhindert.
Wenn wir die VorfiiBe auf einem Brett mit Riemen fixieren, kénnen wir im
Sitzen oder Stehen unbekiimmert die Fiile aktiv in Varusstellung tberfiihren,
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zu einer Aufbiegung des 1. Strahls kann es nicht kommen, ja es wird hierbei
sogar ein passiver pronierender Zug am Vorfu ausgeiibt, welcher auf das
mediale Lingsgewolbe aufrichtend wirkt. Bei dieser Ubung wirken 7'ib. anticus
und posticus aktiv mit.

3. Gang-, Stand-, Springiibungen. Bei diesen arbeiten die verschiedensten
Muskeln des Fulles in zweckméfBiger Zusammenwirkung, vorausgesetzt, daB die
Art der Ubung und ihre Ausfiilhrung den Grundsitzen der KnickplattfuBbe-
kimpfung entspricht. Vom physiologischen Gehen habe ich schon am Anfang
bei Erorterung der Funktion des Fufles gesprochen. Wir lassen bei FuBschwiche
das physiologische Gehen langsam wie in der Zeitlupe in den einzelnen Phasen
iiben, wir lassen ferner auf schmaler Spur unter aktiver Supination des Riick-
fuBes gehen. Das entspricht etwa dem Indianergang von BucHHOLZ, der hierfiir
vorschreibt: ,,Der Ubende tritt auf den linken FuBballen auf, wihrend gleich-
zeitig das rechte Bein vom Boden erhoben wird. Dann wird die Ferse langsam
und leicht zur Beriihrung mit dem Boden gesenkt, wobei der Knickfiiige darauf
achten muf3, da der FuB nicht im
Riickfull abduziert wird. Das ist Ziel
und Hauptschwierigkeit der Ubung. s
Dann wird der rechte Ful mit dem
Ballen aufgesetzt und so fort.” Die
Wirkung des Gehens auf schmaler
Spur hat K. W. FiscHER in sehr
beachtenswerten Uberlegungen be-
griindet, indem er von dem gewdlbe-
zerstorenden EinfluB des Gehens mit
auswirts gesetzter FuBspitze, d. h. /\
der Abwicklung iiber den inneren '

VorfuBrand ausging, wihrend bei ein- l

wirtsgesetztem FuB durch Aufen-

rotation des Sprungbeins ein giinstiger

EinfluB3 auf pClaS gGerlbe geintl_‘igtt. . ADb. 6. Bergsteigeru'bung_i Abb. 62.

Um aber der von der Natur gegebenen <Aufsm111cj>§ntat:;lr}&-mumpm Ort:)rp.H glg}lflllfa:stik.)
normalen Auswirtstorsion der Tibia

um 12 Grad, die eine gewisse Auswirtsdrehung der FuBspitze um etwa 15 Grad
bedingt, gerecht zu werden, 1Bt er auf schmaler Spur gehen, wodurch eine
richtige Abwicklung zustande kommt.

Welcher Gang ist der richtige, der mit auswdrts gesetzten oder mit geradeaus
gerichteten FuBspitzen ? Diese Frage ist von (fAULKOFER zugunsten der Gerade-
ausrichtung beantwortet worden, was aber von seiten der Anatomen, vor allem
von FRIEDEL, Gegnerschaft erfahren hat. FRIEDEL hat darauf hingewiesen, daf
schon H. v. MEYER die Abhéngigkeit der Fufistellung von der Becken- und Wirbel-
sdulenhaltung und umgekehrt erkannt hatte. Aus diesem Grunde ist man nicht
berechtigt, fiir alle Menschen ein und dieselbe FuBhaltung zu verordnen oder
einen bestimmten FuBwinkel anzunehmen. Letzten Endes ist das Becken mit
seiner Stellung dafiir sehr wesentlich entscheidend, hinzu kommt noch die in
jedem Falle verschiedene Verdrehung oder Torsion der Ober- und Unterschenkel-
knochen, Diese Torsionsverhiltnisse sind nicht von WEINERT, der ihnen nur
einen neuen Namen ,,Verwringung‘‘ gegeben hat, entdeckt worden. Eine Ent-
deckung waren sie nur fiir jene, welche die édlteren Arbeiten der Anatomen,
Brocas und anderer, nicht kannten. Uber die Stellung des Beckens hinaus ist
auch die Haltung der Wirbelsdule, die von der des Beckens mit abhéingig ist, zu
beachten. Der Zusammenhang der Teile!
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Bei steifem, ungeschicktem Gang lassen wir Gehen mit Schwungibungen aus-
fithren. Zur Lockerung des Hiiftgelenks schwingt das eine Bein aus dem Hiift-
gelenk heraus kraftig vor und zuriick, indem der ganze Korper unter Erheben
auf der Fuflspitze des Standbeins mitschwingt. Nach 3maligem Schwingen
wird das Bein mit der FuBspitze zuerst aufgesetzt, und alsbald beginnt das andere
Bein ebenfalls aus der Hiifte zu schwingen usw.

Die Bergsteigeriibung, d. h. Gehen auf der schiefen Ebene wird bei Plattfull
zunichst vorwirts abwirts (Abb. 61), und zwar auf den Zehen, darauf rickwirts
aufwérts wiederum auf den Zehen geiibt. Beim HohlfuB geschieht die Ubung
gerade umgekehrt, vorwirts aufwirts und riickwérts abwérts zur Dehnung der
Wadenmuskulatur (Abb. 62).

Eine ausgezeichnete Ubung ist der koke Zehengang. Sie muB bei vorgebeugtem
Rumpf ausgefithrt werden, um durch das vorverlagerte Korpergewicht eine ver-
mehrte Stauchwirkung auf das Langs-
gewOlbe des Fulles zu erreichen. Diese
Stauchwirkung tritt dann ein, wenn' die
Schwerlinie vor das Sprunggelenk fallt
(Abb. 63). Wird der Zehengang zu flach
ausgefiihrt, dann tritt unter dem Druck
des Korpergewichts das Gegenteil, eine
Abflachung des Léingsgewolbes ein.

Laufen und Springen sind ebenfalls
zur Kraftigung des Fulles sehr niitzlich.
Beim schnellen Gehen wird die Beugung
des Knies des Spielbeins stirker, beim
Laufen wird das Korpergewicht noch
mehr nach vorn verlegt, der Ful} hebelt
den Korper schnellend vom Boden ab,
die Korperlast ruht nur kiirzere Zeit
Abb. 63. Hoher Zehenstand, Man sicht am rechten  als beim langsamen Gehen auf dem Fuf3.
Eu ads bel dlcser Obung stvker wusgebildete Wi verordnen gern das Hipfen und

Lingsgewdlbe. das Seilspringen. Das Hiipfen mit Arm-

schwung, entwedermit parallel gesetzten

FiiBen oder in Schrittstellung einen FuB vor, den anderen zuriick mit abwechselnder

Koérpergewichtsverlagerung vor und zuriick oder nach der Seite wechselseitig,

sowohl nach rechts wie nach links, alles unter Schwung. Das bei Kindern beliebte

Seilspringen, von PLATE als Ubung fiir den SchwachfuBl empfohlen, ist eine aus-

gezeichnete Ubung vor allem fiir die FuB3- und Zehenbeuger. Man glaubt nicht,

wie sich unter der Einwirkung dieser Ubung die schlechten Fiife beleibter Damen
und die Ungelenkigkeit ihrer Glieder bessern.

Neben dem hohen Zehengang kommt auch als Ubung am Ort der hohe
Zehenstand in Betracht. Wie bei jenem wirken Fuflbeuger und Zehenbeuger
zur Erzielung dieser viel Kraft erfordernden Leistung zusammen: der Triceps
surae, Flexor hallucis longus, Flexor digitorum longus communis, Peroneus
longus, sowie die Supinatoren einerseits und die plantaren kurzen Fuf-
muskeln zur Betitigung der Zehen andererseits. Eine michtige Muskelmasse
wirkt hier zusammen zu dem gleichen Zweck, das Korpergewicht zu heben,
auf die FuBspitze zu stellen und dort zu halten. Im Stand lassen wir die aktive
Supination des Riickfufes so iiben, daB der Ubende mit parallel gestellten Fiien
auf dem VorfuB steht und den RiickfuB kraftig supiniert. Bei Innenrotation
der im Knie gestreckten Beine drehen sich jetzt die Fersen auswirts, Fiile und
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Knie werden wieder geschlossen und der Ubende geht in hohen Zehenstand
iber (Abb. 64a, b, c).

Von Ubungen im Sitzen sei auch das abwechselnde Heben und Senken der
Ferse und des VorfuBes bei parallel gestellten Fiilen erwihnt, das allerdings
nur dann einen Zweck hat, wenn jede Phase kriftig akzentuiert wird. Auch das
Fuprollen soll nicht vergessen werden, das zwar keine Kraftleistung darstellt,
aber zur Lockerung etwas versteifter Gelenke ganz niitzlich ist. Schwieriger ist
die isolierte Ubung des M. peroneus longus, weil dieser zwei Komponenten, die
Pronation des VorfuBles und die Abduction des VorfuBes hat, von denen wir bei

a b c
Abb. 64.
Aktive Supination des Riick- Mittelstellung. Endsteliung.
fulles,

(Aus HOHEMANN-STUMPF: Orthop. Gymnastik.)

der Ubung die letztere, die Abduction ausschalten miissen. Dies geschieht ent-
weder so, daB der Ubende mit der Hand den VorfuB am AuBenrande festhilt,
wahrend der mit dem AuBenrand der Ferse auf seinem Knie liegende Fuf} die
Pronationsbewegung des VorfuBles ausfiihrt, oder so, dafl der Ful mit Gurt-
schlingen fixiert gehalten wird,

Der Arzt wird oft gefragt, ob Radfahren, Rollerfahren, Stelzenlaufen bei
schwachen Fiilen der Kinder zu gestatten sei. Das Rollerfahren ist zu verbieten,
weil der auf dem Rollbrett stehende Fufl unter der Belastung in Valgusstellung
kommt, das Radfahren sollte man mit méglichst hochgestelltem Sattel erlauben,
wobei die Fiile mit der Zehenballengegend die Pedale treten, das Stelzenlaufen
in der frither iiblichen Weise, wo der Fuf3 mit seinem vorderen Tarsalteil auf den
Steg der Stelze tritt, wirkt schidlich, weil hierbei der FuBl durch die Schwer-
kraft in Valgusstellung kommen mulB. FEr stiitzt sich nur am AuBenrand
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(Tuberos. M. 5 und Cuboid) auf und mufl nach innen umfallen, Schon H, v. MEYER
wies hierauf hin.

Ein Behandlungsschema fiir Zirkulationsstérungen in den Beinen und im
Unterleib empfahl HANNE aus der ScHEDEschen Klinik, das ich hier wieder-

geben mochte:
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In Riickenlage. Ubungen im Bett:

Bettdecke zuriickschlagen, Hiande in den Nacken legen, Ellbogen zuriick,
tief atmen. 5mal.

2. Zehen beugen und strecken so ausgiebig wie moglich. 20mal.
3.

Fiile heben und senken. Besonders die Senkung der FuBspitze muB} aus-
giebig erfolgen. 10mal.

. FiiBe einwartskanten, Beine werden nicht mitgedreht. 10mal.
. Finen Oberschenkel anziehen bis zum rechten Winkel, Knie beugen und

strecken, leichte Pendelbewegung. Jedes Bein 10mal.

. Tretbewegung mit beiden Beinen abwechselnd. 10mal.

. Heben des gestreckten Beins bis zur Senkrechten. Abwechselnd 10mal,
. Strecken des ganzen Korpers mit Heben des GesédBes.

. Wieder wie 1.

. Walzen. Drehen des ganzen Korpers von der Riickenlage in die Bauchlage

und wieder zuriick. 10mal ohne Armbhilfe.

. In Bauchlage.
. Abwechselnd Kniebeugen, leichte Pendelbewegung. 10mal.
. Beinstrecken nach riickwérts im Hiiftgelenk. Jedes Bein 5mal.

. Aufsitzen im Bett mit gestreckien Knien.
. Straffes Aufrichten des Rumpfes, Hande in den Nacken, tief atmen.
. Abwechselnd mit 1. Vorbeugen des Rumpfes, Finger beriihren die Zehen,

Knie bleiben gestreckt. Smal.

. Knien im Belt.

. Sitzen auf den Fersen. Das Gesal soll die Fersen méglichst beriihren.

. Aus dieser Haltung Vorbeugung, Stirn berithrt moglichst das Bett. 5Smal.
. Abwechselnd mit 1. Aufrichten des Rumpfes und der Oberschenkel, Aus-

breiten der Arme, tief atmen. 5mal.

. Kalte Abgieflung der Beine.
. Entweder mit dem Schlauch abspritzen von unten bis zum Unterleib.
. Oder, wenn Kilte nicht vertragen wird, Frottage der Beine mit nassem

Luffaschwamm.

Sofort zuriick ins Bett und zugedeckt liegen bleiben, bis die Beine sehr warm
sind.

Aufstehen: Entweder 5 Minuten Sprungseililbungen oder % Stunde in
flottem Tempo spazieren gehen,

Die Hauptaufgabe jeder Behandlung von Zirkulationsstérungen ist die
Verhiitung von Stauungen. Das Auftreten von Stauungen kann nur durch
immer wiederholte Entlastung und Entleerung der Beine erfolgen. Also:
Stiindlich notfalls noch 6fter (auf dem Diwan oder dem Bett, oder auf einer
Matte am FuBBboden) Schuhe ausziehen und 5 Minuten lang die vorher be-
schriebenen Fuf}- und Beiniibungen in Riickenlage ausfithren! Sitzen ist
die schlechteste Form der Ruhe! Das beste ist die Abwechslung von ener-
gischer Bewegung mit wirklicher Ruhe im Liegen.

Abends 3mal wochentlich ein WechselfuB3- oder Sitzbad, 5 Minuten heil3,
5 Sekunden kalt. Unmittelbar darauf ins Bett.
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Massage. Wenn auch die wissenschaftlichen Grundlagen fir die Wirkungs-
weise der Massage nur zum Teil erarbeitet sind und mancherlei sehr verschiedene
Annahmen das sichere Wissen noch ersetzen miissen, so ist die Wirkung einer
sachgemil ausgefithrten Massage bei richtiger Diagnose und richtiger Indikation
ohne allen Zweifel. Das gilt auch firr ihre Anwendung bei den FuBkrankheiten.

Wir kennen ihre Kreislauf beférdernde, Schwellungen aufsaugende, Ver-
hartungen l6sende, Erregungszustéinde beruhigende und ihre anregende Wirkung
und wir glauben mit Betonung bald des einen, bald des anderen Handgriffes den
einen oder anderen Zweck besser erreichen zu koénnen.

Vorausgeschickt sei auch noch, daf} ich gegeniiber der einseitigen Anwendung,
sei es der Massage, sei es der Ubung oder sonst eines Mittels skeptisch bin. Ich
verspreche mir die giinstigsten Wirkungen von einer Verbindung der Verfahren,
so vor allem von Massage und Ubung und warne vor den Massagemonomanen,
deren es etliche gibt, die fiir alles in der Welt die Massage, aber eben nur die
Massage wissen und alles aus einem Punkte heraus erkliren und kurieren wollen.

Bei Schwellungszustinden am Ful}, soweit sie nicht durch Herz- oder Nieren-
erkrankung bedingt sind, als Ausdruck gestorter Zirkulation meist bei korper-
schweren, sich nicht geniigend bewegenden und muskelschwachen Menschen,
vorwiegend bei Damen mittleren Alters ist die Streichmassage am Ort und Knet-
massage fiir die gesamte FulB- und Beinmuskulatur wirksam. Oft quillt die
Schwellung zwischen Oberleder und Spange des Halbschuhs kissenartig heraus,
oft ist sie vorwiegend um die Knochel herum ausgesprochen. Der Massage hat die
Ubung zu folgen und die gestérte Statik ist, wenn nétig, mit einer Einlage und
entsprechendem Schuh auszugleichen. Oft hingen die Schwellungen am Vorfufl
mit dem Spreizfufl zusammen und sind der Ausdruck einer Insuffizienz der
M. interossei und lumbricales. Ich lasse nach einem heiflen Salzwasserfuf3bad,
in welchem der Patient kraftige Zeheniibungen vornimmt, diese kurzen FufB-
muskeln mit Streichung und Knetung so massieren:

Man bildet aus Daumen und Mittelfinger eine Zange und streicht nun, wihrend
der Daumen dorsal in einem Intermetatarsalraum, der Mittelfinger an der ent-
sprechenden Stelle plantar liegt, von peripher nach zentralwirts allméihlich 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 Getfiihl des Behagens und der Erleichterung
ein.

Die eigentliche Sohlenmuskulatur beim Plattknickfull, meist erschlafft,
atrophisch, massiere ich so: man umtaflt mit der einen Hand den Vorfufi und
driickt ihn mitsamt den Zehen plantarwirts, so dall eine Entspannung der
Sohlenweichteile eintritt. Nun zersdgt man gewissermaflen mit der kriftig auf-
gesetzten Ulnarkante der anderen Hand die gesamte Sohlenmuskulatur in Zick-
zackziigen von vorn nach rickwérts und zuriick. Besonders empfiehlt sich dies
auch bei den nicht seltenen Krampizustdnden im Abductor hallucis. Danach
pflege ich die Sohlenmuskulatur mit der Ulnarkante der Hand quer zu hacken.
Diese Massage wirkt kriftigend und erfrischend auf diese Muskeln.

Bei sehr schlaffen und lockeren Gelenkbindern, wie beim schlaffen Knickful3,
ist eine Reibmassage der Gelenkbdnder am Platze. Das Pfannenband (Lig.
calcan. navic.), die Binder am oberen Sprunggelenk innen medial, vorn und auflen
lateral, werden mit dem Daumen oder dem Daumenknéchel gestrichen bzw.
gerieben. Der Ansatz der Achillessehne und die hier hiufig entwickelte, schmerz-
hafte Bursa sowie das bei der Achillodynie verdickte, paratendinose Zellgewebe
werden ebenfalls mit der Zange aus Daumen und Zeigefinger in der Richtung von
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unten nach oben ausgestrichen. Ein Exsudat in der Sehnenscheide des Tibialis
posticus wird von peripher nach zentral vom Naviculare 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 Tibia-
kante gelegenen Muskeln (Tib. post., Flexor hall. long. und Dig. long.) in lings-
und wellenférmigen Ziigen von peripher nach zentral. Bei Ubermiidungszustianden
in den Dorsalflektoren (Tib. ant., Extens. hall. und Dig. long.) werden diese mit
dem Daumenkndchel oder mit den Fingerknécheln der Faust kraftig von peripher
nach zentral gestrichen. Sind Odeme am Unterschenkel vorhanden, so ist mehr
die Ausstreifung des ganzen Unterschenkels am Platze.

Besonders tief liegt der Flexor hallucis longus, er muf8 deshalb durch tiefes
Hineingreifen erreicht werden. Uber die Muskelhdrten habe ich in einem besonderen
Abschnitt gesprochen, sie spielen in der
Unterschenkelmuskulatur eine grofle
Rolle.

Zur Verbesserung des Handgriffs
der Knetmassage hat THOMSEN einen
neuen Griff angegeben. Wihrend die
Knetmassage im allgemeinen so geiibt
wird, daB eine Hand die Muskulatur
erfaBt und versucht, wo dies méglich
ist, sie vom Knochen abzuheben, setzt
weiter zentripetal die andere Hand an
und tut das gleiche, so daBl beide Hénde
) ) sich dabei allméhlich zum Zentrum hin
ADD. 85, Tonsmacs Massagehandgrft untet gor(poegen, Die Muskulatur wird quer

zu ihrer Léngsfaserung von beiden
Hinden in gleichem Sinne seitlich zusammengedriickt. Zur besseren Lockerung
und Durcharbeitung des Muskels 18t THOMSEN die zweite Hand in einer zu der
ersten senkrechten Druckrichtung arbeiten. Abwechselnd folgt also auf einen
seitlichen Druck ein dazu senkrechter Druck. Besonders geeignet hierfiir ist
unter anderem auch die Wadenmuskulatur (Abb. 65).

Bei alten Venenknoten mit Venensteinen oder nach fritherer Thrombophlebitis
massiere man sehr vorsichtig unter Umgehung dieser Stellen. Dagegen ist die
hierbei immer schlaffe Muskulatur ein geeignetes Feld fiir die Massage. Daf3 eine
frische Venenentziindung die Massage streng verbietet, wissen sogar die Laien.

Bei der chronischen Arthrose kommt die Massage als vorsichtige Reib- und
Streichmassage der verdickten Gelenkkapsel, sowohl am inneren und &ufBeren
Kniespalt als auch am Recessus suprapatellaris und in der Kniekehle in Betracht.
Hier sind es auch besonders die Sehnenansitze der Beugemuskeln, die schmerz-
haft sind und durch Reibung mit der Fingerspitze beeinflufit werden kénnen. Bei
stirkeren Reizzustdnden 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 gehorigen Musculi vasti medial.
und lateral., die namentlich bei der auf statischer Grundlage entstandenen
Kniearthrose (bei O- und X-Bein) schmerzhaft infiltriert sein und ahnliche Ver-
hirtungen aufweisen kénnen, wie sie bei Ermiidungszustinden durch Plattfull
entstehen. Die gleichen Erscheinungen finden wir auch an den langen Ober-
schenkelmuskeln, so besonders an den Adduktoren, die bei statischem MiBver-
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hiltnis an ihrem Ansatz schmerzen kénnen. Schliefllich treffen wir am Hiiftgelenk
eine Reihe von Schmerzzustinden, die ein dankbares Feld fiir die Massage sind,
so am oberen und hinteren Rand des Trochanter major, wo der Vastus lateralis
und die Glutaeen ansetzen. Auch die tiefen Muskelhdrten im Glutaeus maximus
sind nicht zu vergessen. Reibmassage der Ansatzstellen und Knetmassage der
Muskeln selbst bringen oft iiberraschende Besserungen hervor. Alles in allem
verwende ich die Massage bei Arthrosen mehr zur Beseitigung der Folgezustinde
in den das Gelenk umgebenden, zu ihm gehérigen Muskeln als am Gelenk selbst,
dessen Kapsel leicht gereizt wird.

SchlieBlich noch ein Wort iiber die Massage bei Ischias, ohne diese Therapie
erschopfend behandeln zu wollen. Bei Wurzelischias reibe ich mit Daumen oder
Knochel und verwende auch die Vibrationskugel. Ist der Nervenstamm selbst
schmerzhaft, so streiche ich ihn in seinem Verlauf von peripher nach zentral mit
dem Daumen oder bei sehr dicken Weichteilen mit dem Fingerknéchel. Schmerz-
hafte Aste am Unterschenkel werden mit dem Zeigefinger gestrichen.

Eine Abart der Massage ist die Unterwassermassage, die in Kliniken (SCHEDE)
und Sanatorien mit den entsprechenden Einrichtungen geiibt wird. Unter dem
Wasserspiegel wird ein in Druck und Temperatur dosierbarer Strahl auf die be-
treffende Kdorperstelle gerichtet. Bei Arteriosklerose, Neurasthenie, entziindlichen
Erkrankungen und alten Leuten ist dies Verfahren nicht so angezeigt. Es bringt
eine kriftige Reaktion mit sich, gesteigertes Warmegefiihl, bessere Zirkulation usw.

0) Die orthopéidische Einlage.

Die grolle Zahl der FulBlkranken hat sie zu einem sehr bekannten und viel
angewendeten Heilmittel gemacht. In den Schaufenstern sogenannter ortho-
padischer Schuhmacher und Schuhgeschéfte liegt sie neben den Gipsabgiissen der
hochgradigsten FuBdeformitéten, gleichsam als ob sie bei diesen helfen konne,
in der Tagespresse wird sie angepriesen, und jeder Tag bringt ein neues System
mit einem neuen Namen. Alle diese Neuerungen haben den einen Fehler gemein-
sam, daf sie nicht individuell gearbeitet, sondern Massenfabrikate nach einem
x-beliebigen Fuimodell sind, die einmal zuféllig bei leichten Senkungsbeschwerden
gentiigen konnen, aber in der Regel versagen. Wer sich etwas mit FuBbeschwerden
befaBt hat, weil, welche Fiille individueller Verschiedenheiten vorliegen kann,
fir die eben nur individuell und sehr sorgféltig konstruierte und angepafite Stitz-
einlagen helfen konnen. Die vom Schuhmacher ,,eingearbeitete” Einlage ist oft
ganz wertlos, sie ist nichts weiter als eine Lederversteifung am inneren FuBirand,
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 sogenannten ,,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.
Der Pneumette ist die einst mit ungeheurem Kraftaufwand von Reklame ein-
gepumpte Luft in tiberraschend kurzer Zeit buchstdblich ausgegangen. Die inter-
nationale Scholleinlage, die Supinatoreinlage und andere haben eine gewisse
Verbreitung gefunden, andere Modelle wie die Torsiolen sind inzwischen auf-
getreten. Von ihnen allen gilt, was ich seinerzeit schrieb: eine orthopédische
Einlage kann man nicht einfach kaufen, so wenig man eine Brille im Laden des
Optikers oder so wenig man sich ein fertiges Gebif3 kaufen kann. Und die Kranken-
kassen, die den FuBkranken an Stelle drztlich verordneter und arztlich verpaBter
Einlagen in der Meinung Geld zu sparen, solche oder dhnliche Fabrikate geben,
verwenden die zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Volksgesundheit be-

Hohmann, Ful und Bein. 2. Aufl. 6
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stimmten Mittel schlecht. Nur in Fillen leichter Ermiidbarkeit bei gut erhaltener
Fufllform kénnen mitunter, aber durchaus nicht immer, Fertigeinlagen ausreichen.
Das gleiche gilt fiir die ohne Modell nach vorgestanzten Platten etwas zurecht-
getriebenen oder nur vielfach angebogenen Halbfabrikate.

Die Verordnung und Anpassung einer Einlage ist eine drztliche 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 allgemeinen, namentlich bei schwierigeren Fillen die oft mithsame
Anpassung vornehmen.

In einer Arbeit iiber , Fortschritte in der PlattfuBbehandlung*‘ 1906 erinnerte
ich an die Worte des Miinchener Chirurgen PHiLIPP v. WALTHER in einer 1841
erschienenen historischen Untersuchung iiber ,,das Verhiltnis der Medizin zur
Chirurgie®, in der er sagt: ,,Die Chirurgie wurde auch spiter von schon laisierten
literaten Arzten um so mehr vernachlissigt, als zu ihrer Ausiibung manche fiir
geringfiigig, ja entehrend gehaltene, dabei sehr mithsame und beschwerliche
Dienstleistungen und Manualverrichtungen erforderlich sind, denen die be-
quemen und hochmiitigen Arzte sich nicht gern unterziehen wollten.* Und indem
er das Verhiltnis der einstigen ,,gelehrten* Arzte zu den ,,illiteraten* Chirurgen
betrachtet, meint er, daf} ,,einem solchen Mangel durch die Teilung des Geschiftes,
wobei der Arzt die Indikation zur Vornahme einer chirurgischen Operation stellt
und unter dessen Leitung ein blofler Techniker sie ausfithrt, in keiner Weise ab-
geholfen werden konne‘.

So ist auch der Gipsabguf fir die Einlage Sache des Arztes. Einlagen ohne
Gipsabgufl blo8 nach Zeichnung gearbeitet, lehne ich im allgemeinen ab, weil
sie oft nicht ihren Zweck erfiillen, da sie nicht genau genug der FuBform ent-
sprechen. Gewill hat auch das MaBverfahren des Gipsabgusses seine Fehler-
quellen, und das Positivmodell bedarf oft der nachtriglichen Bearbeitung und
Korrektur. Zudem ist dem subjektiven Ermessen des Arztes zweifellos ein gewisser
auf Erfahrung gegriindeter Spielraum bei der Bestimmung des Grades der
Korrektur der Fulfehlform gelassen. So mache ich mich anheischig, von dem
gleichen Full hintereinander eine ganze Reihe von verschieden aussehenden
Gipsabgiissen zu machen, nach deren jedem eine entsprechend andere Einlage
gefertigt werden kann. Der Gipsabgul soll nicht vom belasteten, sondern woin
unbelasteten, aber korrigierten Fuf} genommen werden. Bei der Belastung senkt
sich der FuB}, er gerit in die Fehlstellung, infolgedessen verbiegt er auch das
Gipsmodell, so daBl die danach gefertigte Einlage zu breit und flach wird und
nachtréiglich erst wieder erhéht werden mull. Das Gipsnegativ soll die genauen
Formen des korrigierten Fufles wiedergebend spiegeln. Punkte, die wir besonders
heben wollen, wie das Naviculare, oder die wir beriicksichtigen miissen, wie
Schwielen an den Metatarsalkopfchen oder an der Unterfliche des Calcaneus bei
Calcaneusexostose, bezeichnen wir mit Tintenstift, damit sie sich im Negativ
abzeichnen. Nun bringt man den freihdngenden Fuf} in eine gute Korrekturstellung,
gleicht also den Valgus aus, indem man die Ferse in Supination bringt, den Vor-
full in Pronation und Plantarflexion. Dadurch hebt sich das Gewdlbe. Natiirlich
ist dies nicht maglich, wenn eine Contractur besteht. Bei Contracturen im Ful3
kann auch die Einlage keine Korrekturwirkung erzielen, sie ist héchstens imstande
eine gewisse Besserung der Beschwerden durch Stiitzung des FuBes und Ent-
spannung der Binder zu bewirken. Ein solcher Fu muf}, wie oben angefiihrt,
zunédchst redressiert, seine Contractur gelost werden, dann erst ist eine Einlage
zur Erhaltung des Resultates am Platze.

Von dem nun so in Korrekturstellung gebrachten Full wird der Abdruck
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genommen; ihn fertige ich nicht mehr wie frither und wie allgemein iiblich an,
indem ich eine Gipsbindeneinwickelung des Fufles mache, weil sich das Relief
der Fufisohle in die angespannten zirkulir um den FuB laufenden Gipsbinden-
touren nicht immer geniigend hineinmodellieren 148t. Sondern nach MUurk
JANSEN lege ich eine Liangslage von vier bis fiinf Gipsbindenstiicken etwas linger
und breiter als der Fuf} an die Sohle an und streiche sie iiberall fest an. Mit einer
lose dariibergelegten zirkuliren Gipsbindentour von einer Schicht befestige ich
die FuBiplatte und kann nun das Gewdlbe und die iibrigen Teile der Sohle gut
ausmodellieren. Insbesondere ist es bei vielen Fiiflen sehr wichtig, die Gegend
unmittelbar hinter den Metatarsalképfchen durch Einmodellieren in den Gips
gut zum Ausdruck zu bringen (v. BAEYER), um dadurch am Positiv eine Ver-
tiefung an dieser Stelle zu haben, die fiir die Form der Einlage sehr wichtig, oft
entscheidend ist. Diese Vertiefung soll nicht rund buckelférmig sein, wie sie
neulich als abschreckendes Beispiel vercffentlicht wurde, sondern sich mehr als
lingsgerichtete Wolbung von den mittleren Metatarsalkopfchen nach riickwirts
erstrecken und allméhlich riickwirts verlaufen. Vorn mul} sie am hochsten sein.
Sie soll die mittleren Metatarsalien heben. Beim Modellnehmen driickt man deshalb
die Randstrahlen I und V von oben her mit 2 ausgespreizten Fingern nach sohlen-
wirts, wihrend 1 Finger der anderen Hand von unten her gegendriickt. So werden
wir eine Korrektur des Vorfulles herstellen, so dall die Randstrahlen gegeniiber
den Mittelstrahlen entsprechend tiefer zu stehen kommen. Beim hingenden Fuf3
148t sich der Vorful3 auf diese Weise, vorausgesetzt, daBl noch keine Contractur
besteht, am besten korrigieren. Der Fufl ist wéhrend der Erhiartung des Gipses
zu modellieren, und vor allem ist auch darauf zu achten, dal die Korrektur-
stellung, die wir gegeben haben, erhalten bleibt und der Riickfuf} nicht proniert,
der Vorfull nicht supiniert ist. Man driickt deshalb, wenn nétig, am SchluBl den
Vorfu} an seiner medialen Seite etwas plantarwarts, um die plantigrade Stellung
der Metatarsalien zu sichern. Metatarsalkopfchenreihe und Fersenbeinunterfliche
sollen in einer Ebene liegen. Ehe wir das Modell abnehmen, driicken wir zweck-
maBig 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 tiber den zu schmalen Fersenrand der Einlage
nach auBlen schieben und gedriickt werden. Ist das Modell fest genug, so schneiden
wir es auf dem FuBriicken auf unterlegtem Gurt, Strick oder Leiste auf, nehmen
es ab und wickeln es wieder zu, um es mit Gipsbrei ausgieBen zu konnen. Wir
verwenden hierzu den grauen Gips, den wir mit Wasser zu einem dickfliissigen
Brei anriihren. 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 geglattet. Insbesondere achten wir darauf,
dal} die Fullfform, wie wir sie gesehen haben, gut zum Ausdruck gekommen ist.
Die eingedriickte Vertiefung hinter den Metatarsalkopfchen vertiefen wir noch
etwas mit dem Messer oder verstirken die W6lbung an der Innenseite noch etwas
(Abb. 66 a, b). Handelt es sich um eine Calcaneusexostose, so nageln wir auf die
kreisformig angezeichnete Stelle am Fersenbein ein Stiick an den Réndern
abgeschrigten Sattlerfilz, um die Einlage zur Entlastung der schmerzhaften
Fersenpartie hier hohl zu arbeiten. Das gleiche geschieht bei etwa an der Sohle
vorhandenen Narben, dagegen nicht bei Schwielen unter den Metatarsalkopfchen.
Wollten wir diese in Vertiefungen legen, wie dies manche orthopédische Schuh-
macher miBverstehend tun, so wiirden diese an sich schon zu tief in die Planta
eingesunkenen Képfchen noch tiefer einsinken und das Ubel nur gréBer werden.
Wir miissen im Gegenteil bestrebt sein, diese Kopfchen zu heben, weshalb wir ja die
Vertiefung htnter den Kopfchen am Negativ gemacht haben.

6*
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Nun beginnen wir die eigentliche Einlage zu arbeiten. Sie ist eine rein tech-
nisch-mechanische Angelegenheit, die der Orthopddiemechaniker nach unseren
Anweisungen ausfithren kann. Aber der Arzt selbst
soll so ausgebildet sein, daBl er in der Lage ist,
gegebenentalls die Einlage selbst zu machen, da er
nur dann technische Fehler richtig beurteilen und
verbessern kann. Man kann die Einlage aus ver-
schiedenem Material herstellen. Ich selbst verwende
Einlagen aus Celluloidfederstahl, Walkleder mit
Federstahlverstirkung, Durana, Duraluminium-
metall oder Alludur.

Die Celluloidstahldrahteinlage (Abb. 67), 1903
von LANGE angegeben, hat sich durchaus bewéhrt.
Im Laufe der Jahre hat sie einzelne Anderungen

e durchgemacht. Insbesondere scheint mir der

@ Abb.66. L doppelte starre AuBlenrand an der Ferse und vor
a Gipspositiv von der Sohlenseite N . A
mit aufgezeichneter vorderer Be-  der Tuberositas metat. 5 nicht immer nétig. Ich
B i T e gebe ihn im allgemeinen nur bei contractem Platt-

tiefung fiir die Quergewolbestiitze
b Gipspoi’i???v%ﬁr‘ﬁéﬁ“‘s’ahlenseite full oder bei sehr lockerem Knickplattfull, weil
mit aufgenagelter Filzauflage an  bei diesem die Neigung des VorfuBles zum Ab-
der Ferse zur Entlastung dieser  .,tschen nach auBen besteht. Das Abrutschen des

FuBes von der schiefen Ebene nach aulen geschieht
dann besonders, wenn der Vorfull beim Modellieren des Gipsabgusses nicht ge-
niigend korrigiert wurde, wenn er in Supination und Abduction blieb, wéhrend ein
im VorfuB} richtig gestellter Full nicht so leicht abrutscht. Man legt zunéchst
eine Lage von 3 bis 4 cm breiten diinnen Matratzengurten, mit Celluloidbrei
(3 Teile Celluloid auf 10 Teile Aceton bzw. einer Mischung von Aceton und
Acetonersatz 1:1) bestrichen, nebeneinander in der Langsrichtung auf das Modell
von der Ferse bis zu den Metatarsalképfchen und wickelt dieselben mit ein paar
Faden fest. Diese erste Lage 148t man einen Tag trocknen. Es folgt die Metall-
verstirkung der Einlage. An Stelle des urspriinglich gewahlten Rundstahldrahts

wende ich seit iber 20 Jahren lieber einen 1cm breiten, 1% mm dicken Feder-

a b c d

Abb. 67. Herstellung der PlattfuBeinlage nach LANGE: a 1. Lage Gurt und Drihte. b Nach Anlegung
der 2. Lage Gurt. ¢ Uberzogene Einlage von innen gesehen. d Randeinlage von der Seite.
(Aus LANGIE: Lehrb. d. Orthop.)

stahl an, der die Einlage diinner macht. Ich biege 3 Querbinder genau an mit
2 Flachzangen, mit denen die Verschrinkungen leicht zu biegen sind, und
bette sie in dickeres Celluloid ein. Dazu kommt noch ein Lingsdraht von 2 mm
starkem Rundstahldraht, der bogenférmig um die Ferse gebogen und der Ful3-
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wolbung angepalit wird (Abb. 68). Das Trocknen dieser in Celluloidbrei einge-
betteten 2. Schicht dauert wieder mindestens 1 oder 2 Tage. Dann kann die
3. Schicht angelegt werden, die entweder aus quer nebeneinandergelegten Gurt-
stiicken oder einem Stiick Drell oder Képerstoff besteht, das wieder mit Celluloid-
masse auf beiden Seiten bestrichen wird. Nach einem Tag kann die Einlage vom
Modell abgenommen und an den Réndern 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 héchstens 1 cm Dicke mit
Basis an der medialen Seite befestigen.

Bestehen Vorfullbeschwerden infolge relativer Plantarsenkung der mittleren
Metatarsalkoépfchen, so wird die Einlage so gearbeitet, daf auf die erste Gurtlage,
die sich in die hinter den MittelfuBkopfchen geschaffene Vertiefung hineinschmiegt,
ein Stiick Sattelfilz, gerade in diese Vertiefung passend und an den Seitenrindern
und nach hinten abgeschrigt, vorn jedoch nicht zu-
laufend, sondern dick gelassen, gelegt wird.

Die Walkledereinlage wird &hnlich gearbeitet. An
Stelle der ersten Léngsgurtlage wird ein Stick nicht
zu dickes Walkleder, nach einem Papiermodell zu-
geschnitten, etwa 1, Stunde in kaltes Wasser gelegt,
auf das Gipsmodell aufgewalkt, d. h. fest iliber dasselbe
gezogen und glatt angelegt. An den Réndern wird es
mit kleinen Stiften befestigt. Um Stockflecke im Leder
zu vermeiden, mull das Modell vorher gut ausgetrocknet
sein und mit einer Lage Trikot oder Mull bespannt
werden. Die iibrige Technik der Metallverstirkung ist
die gleiche wie oben. GocHT weicht sogar teilgares
Hartleder (Walkleder) 6 bis 8 Stunden in Wasser,
knetet es durch, walkt es auf und nagelt es an. Nach
24 Stunden Trocknen werden 14 cm breite Stahlfedern AbD. 65, Celluloid-Stahl-
angetrieben und festgenietet. Ahnlich ist die Heidelberger bandeinlage nach LaNgE
Einlage von Vureius konstruiert. im Rohzustand.

Von der Walkledereinlage mache. ich sehr gern zur Bekdmpfung der Fersen-
schmerzen, besonders, wenn sie durch einen Calcaneussporn bedingt sind, Gebrauch.
Wir miissen hierbei die Belastung der Unterfliche des Tuber calcanei soweit mog-
lich verringern. Ganz auszuschalten ist sie auBer durch einen bis nach oben
reichenden entlastenden Schienenhiilsenapparat tiberhaupt nicht. Aber schon
eine entsprechende Ubertragung der Belastung auf das Léingsgewdlbe geniigt
meistens. Dadurch kann eine Entziindung des Periosts am Tuber und des an
der Unterseite des Fersenbeins liegenden Schleimbeutels ausheilen. Gleich-
zeitig werden die durch die Senkung des medialen und lateralen Léngsgewolbes
gespannten kurzen Sohlenmuskeln, die am Calcaneus ansetzen und an den
gereizten Ansatzstellen ziehen, entspannt. Die Walkledereinlage mit hohlgelegter
Ferse eignet sich besonders zur Erreichung dieses Zieles. Die Hohllegung bewirke
ich einmal durch die genannte Auflage am Gipspositiv, die an der Einlage als
Vertiefung zum Vorschein kommt (Abb. 69), 2. durch eine Korkunterlage auf
der Unterseite der Einlage (Abb. 70 und 71), die den Fersenteil freilalt und die
man individuell héher oder niedriger geben kann. Auch zur Nachbehandlung
nach schlecht geheilten Fersenbeinbriichen, bei denen der druckungewohnte,
jetzt zum hinteren Stiitzpunkt gewordene Teil des deform geheilten Fersenbeins
schmerzt, gebe ich mit Erfolg diese Art EKinlage zur Entlastung.
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Metalleinlagen aus Durana oder Duraluminium werden mit dem Treibhammer
auf dem Bleiklotz getrieben und genau allen Vorwolbungen und Vertiefungen
des Gipsmodells angepalt, also an der Ferse vertieft, am Vorfull hinter den Mittel-
fuBkopfchen gewélbt. Zur Verstarkung
der Supination der Ferse kann ein Holz-,
Leder- oder Korkteil angenietet werden.

Auf einen noch sehr verbreiteten
Fehler im Bau der orthopéddischen Ein-
lage sei hier aufmerksam gemacht. Viele
Einlagen endigen vorn in einer schrdgen
Abb. 69. Einlage zur Hohllegung des Fersen- Line, dle.VOH innen nach auflen abfallt,

) sporns. so daBl die Einlage also am vorderen

inneren Ende linger ist als am &ulleren.
Dieser Fehler ist sehr wesentlich, insbesondere wenn es sich um die Bekdmp-
fung der Spreizfullbeschwerden handelt, die bei einer solchen Gestaltung der
Einlage nicht gebessert werden kénnen, da die Unterstiitzung gerade der
mittleren iiberlasteten MittelfuBBkopfchen hierbei nicht geschieht. Abgesehen
davon aber widerspricht diese Form der Einlage auch ganz dem Bau des Vor-
fuBes, an welchem die mittleren Mittel-
fuBkopfchen, d. h. 2. und 3. fast immer
etwas weiter nach vorn liegen als das 1.
Wir stéren auch die Abwicklung des
VorfuBles vom Boden durch eine solche
Formgebung der Einlage, besonders
dann, wenn die Einlage mit ihrer
vorderen inneren Ecke noch sehr lang
ausgefallen ist, so daB sie das Kopfchen
des 1. Strahls nicht zu Boden kommen
1aBt. Ist sie zu kurz ausgefallen, dann
ist fiir die Unterstiitzung der Metatar-

Abb. 70. Einlage zur Hohllegung des Fersen  ga)ispfchen erst recht nichts geschehen.

Die Einlage soll vorn abgerundet
sein, und zwar so, daB3 der Scheitel dieses Bogens den jeweils vornehmlich zu
stiitzenden mittleren MittelfuBkopfchen entspricht (Abb. 72).

Wie lang soll die Einlage sein, d. h. wie weit darf sie nach vorn reichen? So weit,
daB eine ungestorte Abwicklung des Vorfules méglich ist und so lang, daf} die
stiitzungsbediirftigen Mittelfuflkopfchen geniigend gefait sind. Mit anderen
Worten, die Einlage darf beim Fehlen von Spreizfullbeschwerden bis etwas
hinter die Enden der MittelfuBkipfchen reichen, sie mull aber bei Spreiz-
fuBbeschwerden bis zum Gelenkspalt der
Grundgelenke gefithrt werden. In dieser
Frage schlieBe ich mich FiscHERr-Buda-
pest durchaus an.

Welche Art Einlage man anwendet,
hingt, abgesehen von der Vorliebe fiir
Abb. 71. Einlage zur Hohllegung des Fersen-  das eine oder andere Material, von fol-

sporns von der Seite.
genden Erwigungen ab:

Metalleinlagen sind schneller herzustellen als Einlagen mit der Celluloid-
technik. Sie sind in ein paar Stunden zu treiben. Sie sind gewohnlich diinner
und weniger kompendiis als die aus 3 Lagen bestehenden Celluloideinlagen und
cignen sich deshalb besonders da, wo Riicksicht auf cine besonders kleine Einlage
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genommen werden muf. Die Duraluminiumeinlagen sind auch etwas leichter
als die Celluloideinlagen, die Einlagen aus Durana oder Magnalium, einem messing-
dhnlichen Metall, sind dagegen wesentlich schwerer als die Celluloideinlagen.
Was die Haltbarkeit betrifft, so
haftet allen Metalleinlagen der
Nachteil an, daB sie durch Uber-
spannung gern seitliche Risse be-
kommen, durch die die Einlage
auseinanderbrechen kann, wenn
sie nicht rechtzeitig durch eine
untergenietete  Schiene geflickt
wird. Duraluminium hat ferner o
die unangenehme Eigenschaft, da AP T2, Randiose Duralumintumetnlage mit hochse-
esdurch den Schweill des Fulles an-
gegriffen und in ein graues Pulver verwandelt wird. Diese auflosende Wirkung
hat die im Schweil enthaltene Essigsiure. Fiir Patienten mit FuBschweil3
eignen sie sich daher nicht. Auch eine auf die Einlage genietete Schutzleder-
schicht oder Anstreichen mit Cellu-
loidacetonlosung kann die Schadi-
gung des Metalls auf die Dauer
nicht verhindern. Das Aludur-
metall ist etwas schweilibestin-
diger. Von der I. G. Farben wurde
ein nicht schweiBempfindliches
Aludurmetall hergestellt unter dem
Namen Hydronalium, welches ich
auch fir Einlagen bei stark
schwitzenden FiiBen versucht habe. Abb. 73. Duraluminiumeinlage mit Fersenrand fir
. . Knickplattful.

Eine etwas lingere Lebensdauer
als das gewohnliche Metall scheint es zu haben. Die Lebensdauer der Celluloid-
einlage ist im allgemeinen eine viel lingere, besonders wenn sie geschont und
nicht zu oft durchndBt wird, wodurch die Drihte rosten. Fiir schwerere
Patienten eignet sich am besten eine
Duranaeinlage, die schweillbestandiger
ist und auch nicht so leicht unter der
Wirkung des Korpergewichts die Form
verliert, wihrend die Celluloideinlage
eher dazu neigt. Darum ist es fiir die
Formbestindigkeit der Celluloideinlage
besser, wenn die einzelnen Lagen etwas
langsamer hintereinander gearbeitet
werden, damit jede Lage gut trocknen
und fest werden kann.

Wann geben wir eine Einlage mit,
wann ohne Rand? Der béanderschlaffe .
schwache Knickfuf in scinen hoheren ALY Tk, Dusitinunciiise, wi Forsourond
Graden 18t oft nur mit einer KEin- Fersenteil bei contracten PlattfiiBen oder sehr

. . schlaffen KnickplattfiiGen.
lage in Korrekturstellung zu bringen und
darin zu halten, die in ihrer Form der Torsion und Gegentorsion des normalen
FuBbaues entspricht. Diese Einlage muBl am RiickfuB leicht supiniert sein und
dem Vorfull an seiner Innenseite die Pronation erlauben. Damit der Ifull aber
nicht nach aullen abrutscht, wird sie am Fersenteil und vorn bet allen héheren
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Graden einen festen Rand als Halt haben (Abb. 74) und in ganz schweren
Fillen am Innenrande des Fufles bis tiber das Naviculare hinaufgefiihrt werden
miissen. Letzteres hat ScHANZ in solchen Fillen geiibt, indem er sogar noch den
Malleolus internus mit einem Lederlappen der Einlage faBte. Bei leichteren
Graden von Knickfuli geniigt allerdings oft auch nur der Halt am Fersenteil
(Abb. 73).

Der Spreizfuf3 (Pes transversus, in seinen verschiedenen Graden, locker oder
fixiert) verlangt die Hebung der gesenkten Mittelfullknochen. Wir suchen dieses
neben manchen anderen MaBnahmen durch die besondere Formgebung der
Spreizfulleinlage zu erreichen (Abb. 72). Trotz GavceLES Kritik halten die
Orthopéden an der ,,Buckeleinlage‘
fest, die fir die dazu geeigneten
Fille eine Wohltat ist. Der Fall,
den er in seiner Arbeit abbildet, ist
ein ,,Ballenful und etwas ganz
anderes als der landldufige Spreiz-
full, der zum Symptomenkomplex
des Knickplattfules gehort. Er
bedarf freilich keiner Buckeleinlage,
Abb. 75; Einlage bei hallux rigid)us mit lappen- er geh(’)’rt zum HohlfuBtvpus und
artiger Verlingerung vorn innen zur Unterstiittzung " J

des GroBzehengrundgelenks. mul3 anders gestiitzt werden.

Der Hohklfu§ als umgekehrtes

Spiegelbild des PlattfuBles (BOHLER) mit Supinationsstellung der Ferse und
Pronationsstellung des VorfuBles mufl auch gerade umgekehrt wie der Plattfull
gestiitzt werden. Er neigt wegen des Schiefstandes der Ferse zum Umkippen
nach auBen. Er hat hiufig Druckschmerzen und Schwielen an den Metatarsal-
kopfchen I und V. Vor allem ist ja der erste Fullstrahl steil plantar gesenkt
und das Fersenbein nach vorn steil aufgerichtet. Durch beides ist das hochge-
sprengte mediale Lingsgewolbe bedingt. Die Einlage hat also eine ganz andere
Funktion als beim Plattfull zu erfiillen. Sie soll den ersten Strahl vorn dorsal-
warts heben, darf also das Lings-

gewolbe nicht zu stark unterstiitzen
l/\ und muB3 den RiickfuB von auBen
2 her fassen, um seine Varusstellung

zu verbessern. Schon beim Gipsabguf3
Abb, 76. Die Kinlage von Abb. 75 in Seitenan- mMmodellieren wir deshalb den duBeren
sicht. Man sieht flie leichte‘ dorsale Aufbiegung FyfBrand gut heraus und wolben an
des vorderen Lappens. A
der Einlage den lateralen Rand
starker. Auch miissen wir bisweilen unter die duBlere Seite der Einlage noch
eine schiefe Ebene aus Kork oder Linoleum unterlegen.

Man sieht oft die HohlfuBeinlage fchlerhaft gestaltet, indem das Léings-
gewdlbe zu hoch getrieben ist und der Scheitel desselben auf die gerade beim
HohlfuB} oft stark gespannte und verkiirzte Plantaraponeurose und die Sohlen-
muskulatur, die wie ein Draht gespannt als Sehne im Bogen lauft, driickt. In
solchen Fillen lege ich diesen gespannten Strang in der Einlage durch eine
Langsrinne hohl, indem ich schon am Gipsmodell diesen gespannten Strang
markiere und am Positiv an dieser Stelle eine langsverlaufende Auflage anbringe.

Beim Hallux rigidus, der Arthrose des Grofzehengrundgelenks, gibt man mit
Erfolg in gewissen Fillen eine Einlage mit einer lappenartigen Verlingerung am
vorderen inneren Ende zur Unterstiitzung des contracten Grofzehengrund-
gelenks. Der Fortsatz soll noch etwas nach vorn iiber dieses Gelenk hinaus-
reichen, er soll die hei der Abwicklung des Vorfufles eintretende passive Dorsal-
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flexion in diesem Gelenk verhindern oder mildern, da dieselbe infolge der de-
generativen Veranderungen Schmerzen verursacht. Der Fortsatz muB ein wenig
aufwirts gebogen sein (Abb. 75 und 76).

Ist nun die Einlage im Rohzustand fertig, so erfolgt die Anpassung an den Full.
Alles Uberfliissige an den Riandern wird weggeschnitten und die Einlage in den
Schuh gelegt. Man achte darauf, dal die Einlage fest im Schuh sitzt und nicht
schaukelt, was besonders beim héheren Damenabsatz geschiebt. In diesem Fall
muB die vordere Hilfte der Einlage gegeniiber dem Fersenteil entsprechend
etwas steiler nach abwirts gebogen werden, bis die Einlage fest liegt. Der Patient
macht nun seine ersten Gehversuche. Meist gibt er anfangs an, daB die Einlage
ihn im Gewolbe etwas driicke. Darauf soll man zunichst kein groBes Gewicht
legen. Meist verschwindet diese Empfindung sehr bald. Ist sie nach einem Tag
noch vorhanden, so kann man die Einlage an der driickenden Stelle etwas aus-
klopfen oder ausbiegen. Wichtiger ist, was uns der Patient iiber den EinfluBB der
Einlage auf seine Fullbeschwerden sagt. Vielfach ist die Wirkung der Einlage
eine ganz frappante, fast zauberhafte. Die Patienten, die noch eben miihsam
unter Schmerzen und unter éngstlicher Vermeidung einer richtigen Abwicklung
des FuBles ins Sprechzimmer gekommen sind, gehen alsbald leicht und elastisch
umher und empfinden eine groBe Erleichterung. Bei anderen dauert es etwas
langer, 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, wenn ihnen der Arzt die Einlagen fiir
kurze Zeit wegnehmen mull, um sie fertig ausarbeiten zu lassen, oft ganz un-
glicklich 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 dafl wir dann an den betreffenden Stellen oder durch
eine Verdnderung der Stellung noch nachhelfen miissen, also eine Fersenver-
tiefung noch verstérken oder das Gewolbe noch mehr erhéhen, um die Last mehr
zu verteilen und die Ferse zu entlasten, am Vorful} die Auflage hinter den Mittel-
fulkopfchen noch etwas erhthen usw. Auch ist es nétig, mitunter die schiefe
Ebene an der Ferse noch etwas zu verstiarken, wenn die Schmerzen unter dem
duBeren Knochel, dessen Spitze infolge der Valgusstellung gegen den Calcaneus
preBt, noch nicht ganz nachgelassen haben. Umgekehrt konnen bei einer
Uberkorrektur der Valgusstellung ziehende Schmerzen an der duBeren Seite
des Unterschenkels im Gebiete der Peronealmuskeln und der sensiblen Teile des
Nervus peroneus entstehen, die eine Verminderung der schiefen Ebene ver-
langen. Immer kommt es darauf an, dall der Arzt sich nicht damit begniigt,
dem Patienten eine KEinlage gegeben zu haben, sondern durch sorgfiltige
Untersuchung, Beobachtung und Nachpriifung der Angaben des Patienten sucht
die noch bestehenden Beschwerden zu erklidren und auf ihre Abhilfe zu sinnen.
Das erfordert mitunter viel Geduld von beiden Seiten, von Arzt und Patient.
Aber die Behandlung ist meist eine dankbare.

Ist die Einlage gut angepaft und erfiillt sie ihren Zweck, so iiberziechen wir
die Celluloideinlage mit einem diinnen Leder (Ziegen-, Schaf-, Hundeleder)
oder Stoff ; auf Metalleinlagen nieten wir ein Stiick diinnes Walkleder und schiitzen
den vorderen Rand durch ein diesen bedeckendes Lederstiick aut der Unterseite,
damit der scharfe Metallrand nicht zu sehr in die Schuhsohle einschneidet. Die
Walklederstahldrahteinlagen glitten wir in folgender Weise: Zuerst entfernen
wir mit etwas Kleesalz- oder Zuckersiurelosung etwaige Stocktlecken im Leder.
Ist das Leder wieder trocken, so polieren wir es mit spiritudser Schellacklisung
mit einem kleinen Bausch Wolle oder Mull durch leichtes kreisférmiges Reiben.
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Wie erkliren wir uns die Wirkung der Eitnlage ? Zunichst anatomisch: Wie der
Knickplattfull mit einer Drehung seines hinteren Abschnitts im Sinne der Pro-
nation beginnt, indem die Ferse sich um ihre schrige Lingsachse nach einwirts
dreht und in schwereren Féllen um ihre quere Achse und sich mit ihrem vorderen
Abschnitt nach plantar senkt, wie von dieser primédren Verschiebung alle anderen
Stellungsinderungen am Fufle sich sekundédr mit Notwendigkeit durch Druck und
Gegendruck ausbilden, so wird er auch im wesentlichen durch die Korrektur der
falschen Fersenstellung wieder aufgerichtet. Die Einlage wirkt zunichst als schiefe
Ebene, iiberfiihrt die Pronation der Ferse in Supination und hebt ferner durch ihre
die FuBwurzelknochen unterstiitzende Wélbung den vorderen plantar gesenkten
Teil des Calcaneus und weiter das medial plantar abgewichene Naviculare und
indirekt auch den Taluskopf. Automatisch folgen die anderen Teile des FuBes,
so das mit Fersenbein und Naviculare verbundene Cuboid, das sich ebenfalls
gesenkt und gedreht hatte, sowie die nach vorn grenzenden Cuneiformia und
Metatarsalien, die sich wieder mehr plantar senken und damit das Gewélbe
herstellen. Auch ScHOTTE sieht den Hauptangriffspunkt zur Korrektur der FuB-
senkung am Calcaneus, den er von unten her durch Anwélbung der Einlage an
das Sustentaculum tali zu heben sucht. Wie weit dies von diesem einen Punkte
aus moglich ist, d. h. ob an dieser Stelle ein stiarkerer Gegendruck immer vertragen
wird, ist eine andere Frage. Mit dem Ausgleich der Valgusstellung wird auch die
Abduction des VorfuBes, die durch den Schub von hinten her entstanden war,
beseitigt und der schidliche seitliche
Gegendruck des Bodens gegen den abdu-
zierten, supinierten, medial aufgebogenen
Vorful} ausgeschaltet. So erklirt sich die
Besserung der Beschwerden am VorfuB3,

Abb. 77. Aktive Einlage SPITZYs. an den mittleren Metatarsalképfchen

lediglich dureh die Aufrichtung des

pronierten Riickfules. Miissen wir die Wirkung noch verstirken, d. h. liegen

die mittleren Metatarsalknochen gegeniiber den medialen und lateralen zu

stark plantar, so konnen wir dies durch die oben beschriebene Hebung der
mittleren Metatarsalien zum Teil erreichen.

Unter dem EinfluB3 dieser Stiitzung sehen wir ein Nachlassen der Schmerzen
an den Bandverbindungen zwischen 1. Keilbein und Naviculare, zwischen diesem
und dem Talus und dem Calcaneus, die offenbar durch Zerrung, Spannung und
Verdrehung entstanden waren. Krampfzustinde in der Sohlenmuskulatur, so
im Abductor hallucis, der nicht mehr gedehnt wird, horen auf, desgleichen
Schmerzen vor allem an der Dorsalseite des FuBles, an den sich gegeniiber-
stehenden Kanten der FuBwurzelknochen, an denen durch Druck periosti-
tische und arthrotische Erscheinungen entstanden sind. Durch Entspannung der
Binder, der Gelenkkapseln, durch Aufheben des Drucks der Knochen gegen-
einander, durch Ermdéglichung einer normalen Arbeit der Muskeln an der Sohle
sowie am Unterschenkel, ja selbst am Oberschenkel und Hiiftgelenk 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 mdaglich wieder her.

Ein anderes Prinzip hat Spirzy der Konstruktion von Einlagen zugrunde
gelegt. Er hat eine ,,aktive’ Einlage hergestellt, indem er cine Kugel an der
Innenseite einer ebenen Metallplatte an der Stelle befestigte, die etwa dem
Scheitelpunkt des Gewdélbes entspricht. Der Patient ist nun gezwungen, um dem
Druck dieser Kugel auszuweichen, seinen Full im hinteren Abschnitt aktiv zu
supinieren, hoch zu machen. Der Zweck ist, mit langsam verstirkter Dosierung
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(immer langere Zeit und grofere Kugeln) die Muskelkraft des schlaffen Knick-
fuBes zu heben, so daBl der Ful} spiter auch ohne Mahner sein Gewdlbe ent.
sprechend halten kann (Abb. 77).

g) Der Schuh.

Wir miissen unterscheiden zwischen dem orthopédischen Schuh und dem
Schuh als allgemeinem Bekleidungsmittel. Der erstere soll einen fehlgingigen
FuB stiitzen und die Fehlform soweit ausgleichen, damit ihre Auswirkungen fir
das Stehen und Gehen moglichst gering werden. Er ist also fiir den krankhaft
verinderten Full bestimmt und ist ein &rztliches Hilfs- oder Heilmittel. Der
andere soll dem normalen Fuf} fiir seinen Gebrauch dienen, ihn wihrend der Be-
lastung stiitzen, ihm beim Gehen den nétigen Halt geben, unnétige Muskelarbeit
abnehmen und gleichwohl das freie Muskelspiel erméglichen. Dadurch soll er
den FuBl zu grofBter Leistung, wie sie in manchen Berufen oder beim Marschieren
nétig ist, befdhigen.

Wenn wir zunichst den orthopddischen Schuh betrachten, so miissen wir unter-
scheiden zwischen dem Schuh, der mit Recht diesen Namen verdient, und dem
sogenannten orthopadischen Schuh gewisser Fabriken, der unter wohlklingenden
Namen einhergeht, die auf sana oder sonst eine der Arzttitigkeit entlehnte Be-
zeichnung endigen. Diese Namen koénnen irrefithrend sein, weil sie die Vor-
stellung erwecken, daB es sich dabei um ein Heilmittel handelt. Ein solches aber
muBl immer individuell nach dem vorliegenden FuBl- oder Beinfehler angefertigt
und angepaft sein. Solche Fehler sind Verkiirzungen und Verkriimmungen des
Beins mit ihren statischen Folgen fiir den FuB und seine Form oder Deformierung
des FuBles aus den verschiedensten Ursachen usw. Auch zur VERTH bezeichnet den
orthopédischen Schuh als einen MaBschuh, bei dessen Anfertigung im Hinblick
auf chronische Koérperschiden abweichend von der normalen Herstellungsart
verfahren werden muf, eine fabrikméagige Herstellung ist ausgeschlossen. Dem
drztlichen Ermessen bei der Gewdhrung eines orthopédischen Schuhes soll ein
nicht zu enger Spielraum gegeben werden. Einzelheiten der Herstellung und
Anwendung sind in den Spezialarbeiten, vor allem von ROSENFELD nachzulesen.
Der sogenannte orthopédische Schuh kann die Leistungen nicht erfiillen, die
vom wirklichen orthopédischen Schuh verlangt werden. Er leitet seinen Anspruch
auf diesen Namen lediglich von dem Einbau irgend einer Feder oder einer Ver-
stairkung der Brandsohle oder Verlingerung der Fersenkappe oder einer sonstigen
mehr oder weniger fragwiirdigen Ausstattung ab.

Was uns hier beschéftigen soll, ist die Frage, wie der normale Schuh gebaut sein
muf3, damit er den an ihn zu stellenden Anforderungen entspricht.

Alle Abhandlungen iiber den Schuh fangen mit einer ehrenden Zitierung
PeETRUS CAMPERS, des hollindischen Anatomen und Arztes an, der schon um
1783 es beklagte, daBl man die Sorge fiir die Fille der Pferde und Ochsen bis auf
Kleinigkeiten erstrecke, wihrend man die menschlichen Fille vernachlassige 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. Gewil3 werden einzelne wichtige allgemeine
Forderungen mit Nachdruck erhoben, so dafl 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, daf3 der
Sohlen- und Gelenkteil des Schuhes fest gearbeitet sei, dal 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
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FuBles maligebend, die aus dem Mittelpunkt der Ferse durch die Mitte des ersten
MittelfuBknochens in die Spitze der Grofizehe geht. Bevor MEYER mit seinen
kritischen Darlegungen iiber die Form der Schuhe hervortrat, wurden die Schuhe
im allgemeinen so geschnitten, daf die beiden Lingsrander der Sohle, der dullere
und innere, vollstindig symmetrisch gegen die gerade Mittellinie gelegt wurden,
als ob der Ful} ein symmetrisches Gebilde sei. Es war die Zeit der zweiballigen
Schuhe, von denen jeder fiir jeden Ful} getragen werden konnte. Die MEYERschen
Ausfithrungen 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 Vorful} in starke Adduktion
brachten, so dall der Ful} fast wie ein Klumpful3 erschien. Noch sieht man bis-
weilen solche krall iibertriebenen Formen. Das konnte aber unmdéglich das
Richtige sein, da es in keiner Weise der wirklichen Gestalt des Fulles entsprach
(Abb. 78). Das Verdienst v. MEYERs bleibt es aber, gegen die unnatiirliche
spitze Form des vorderen Schuhteils, welche
eine laterale Ablenkung der GroBzehe mit
allen ihren Folgen bewirken muB}, mit seiner
ganzen Autoritat aufgetreten zu sein und
einen geraden Schnitt der Sohle an ihrem
Innenrand gefordert zu haben.

Was soll der Schuh leisten ? Er soll den
Ful} schiitzen gegen die Hérte, Unebenheit
und Gefahr des Bodens, gegen Nisse,
Schmutz und Kalte. Er soll ihn weiter gegen
die Uberlastung durch Unterstiitzung von
unten und von den Seiten her, besonders an
der Ferse schiitzen (ScrHaNzZ). Sitzt der
Schuh an der Ferse locker, so fehlt die nétige
Stiitze und der Halt. Daraus geht schon die
ausschlaggebende Bedeutung der Stellung der
Ferse fiir die Abweichungen des Fulles von

a Abb. 78. b der Norm hervor. Der Schuh soll bei festem

a Schuhsohle = nach der Mpyverschen  Sitz aber auch das Spiel der Muskeln nicht

inie geschnitten. . n N X

b Gerader Sohlenschnitt (aus ScHaNz). 80 beeintrichtigen, dafl es ausgeschaltet wird

und die Muskeln an Untitigkeit zugrunde

gehen. Er soll eine Bewegung der Zehen mindestens in einer Ebene dorsal- und

plantarwirts erlauben, was bei zusammengepre3ten, liber- und untereinander

gelagerten und verkriimmten Zehen ausgeschlossen ist. KEr 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 Fuf3 gibt, die Richtung,

in der er den Fuf} auftreten und sich abwickeln la3t 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.

Von der ausschlaggebenden Bedeutung der Stellung der Ferse fiir den Full
habe ich bei der Darstellung des Baues des normalen Fulles und dem Werdegang
des KnickplattfuBes gesprochen. Die Ferse mufl auch im Schuh richtig und sicher
stehen und gegen Abweichungen unter der Wirkung der Belastung nach Moglich-
keit geschiitzt sein. In dieser Hinsicht haben wir von WEINERT manche Anregung
erhalten, der den urspriinglichen Gedanken des Magdeburger Schuhmachers
StEBERT aufgriff und eine Reform des Leistenbaues in Angriff nahm. WEINERT
zeigte, daf3 die Form vieler Schuhleisten nicht nur fiir die Fabrikstiefel, sondern,




Schuh und Leisten. 93

da die meisten Schuhmacher fiir ihre Mafkunden keine eigenen Leisten herstellen
lassen und nur fertige Leisten ein wenig zurichten, auch fiir die Mehrzahl der
MaBstiefel eine falsche Form haben. Sie sind vielfach als Valgusleisten zu bezeich-
nen. Wenn man einen solchen Leisten entsprechend seiner Lingsmittelebene
durchsigt, kann man an den Querschnitten sehen, daB die grifiere Masse des
Leistens im Fersen- und FuBwurzelabschnitt (Spann) auf der Innenseite liegt.
Natiirlich mufl dann in einem nach solchem Leisten angefertigten Schuh auch die
groBere Masse der FuBwurzelknochen im hinteren Abschnitt nach innen gedriingt
werden. Dies wird noch verstirkt durch das Aufsetzen des FuBes in AuBen-
drehung beim Auswirtsgehen. Viele dieser Leisten zeigen auch noch einen anderen
Fehler, sie heben die Tuberositas metatarsi V zu stark und hebeln damit den FuB3
wieder in Valgusstellung hiniiber, und schlieBlich liegt bei vielen Leisten der GroB-
zehenballen zu hoch gegeniiber dem Ballen des 5. MittelfuBknochens, so dal3 der
Vorfull auf einer schiefen Ebene ruht, von der er nach lateral abrutschen mubB.
Die Zehen treten dann an der AuBlenseite des Vorfulles unter Vordringen des
Oberleders iiber den AuBlenrand der Sohle heraus. Schliefilich zeigen viele Leisten
eine konvexe Gestalt der Unterfldche der Ballengegend, wodurch die randstindigen

Abb. 79. Schuhleisten fiir den rechten Schuh. Von links nach rechts: Valgusleisten, normaler Leisten,
Varusleisten,

Metatarsalien in die Héhe gedriangt und die Neigung der mittleren Metatarsalien
einzusinken vermehrt wird. Aus allen diesen Beobachtungen heraus hat WEINERT
eine neue Leistenform herstellen lassen, und zwar eine fiir den normalen FuB, bei
dem die FuBwurzelmasse besonders in ihrem hinteren Teile gleichmiaBig zur
Léngsmittelebene verteilt ist und die Ballen I und V gleich weit vom Boden ab-
stehen, so dafl der Ful vorn plantigrad aufgesetzt wird. Einen 2. Leistentyp,
den Varusleisten, hat WEINERT fiir den beginnenden oder ausgebildeten Knick-
full bestimmt. Hier ist die Masse der FuBwurzel so verteilt, daB die Liangsmittel-
ebene in diesem Teile in derjenigen Richtung verwunden ist, welche den Knick-
bestrebungen entgegengesetzt gerichtet ist. Der Fersenteil dieses Leistens zeigte
also eine leichte Varusform (Abb. 79).

Was ist aus diesen Anregungen und Versuchen geworden ? Die extreme Form
des Varusleistens hat sich nicht gehalten, die Schuhe wurden im Fersenteil
deformiert und man wurde gezwungen von der iibertriebenen Varusform des
Fersenteils wieder zur geraden Stellung der Ferse zuriickzukehren. Immerhin
haben die grundsitzlichen kritischen Erwiigungen WEINERTS sichtlichen EinfluB
auf die Gestaltung der Leisten gehabt, die wir unter anderem aus den Bemiihungen
der fortschrittlichen Leistenfabrik Faguswerk in Alfeld a. L. sehen. Die neuen
Veroffentlichungen WEINERTS, die von einer propellerartigen Bewegung des
FuBes sprechen, diirften auch wohl von ihm selbst wieder richtiggestellt werden.
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Der FuB3 hat in seinem Bau und seiner Funktion mit einem Propeller nicht das
mindeste zu tun.

Wir lernen aber aus solchen Versuchen. So auch das, daBl das Fersenbein von
der Seite her weder durch die Varusform des hinteren Leistenteils, noch durch eine
Verlingerung der Fersenkappe in die richtige Stellung gebracht oder an einer
falschen Stellung gehindert wird. Auch den anderen Versuch haben wir wieder
aufgegeben, durch eine Schiefstellung des Absaizes, innen hoher als auBen, die
Stellung des Fersenbeins zu beeinflussen. Es rutscht von dieser schiefen Ebene
nach auflen ab und dreht sich erst recht in Valgusstellung. Eine sehr wichtige
Angelegenheit fiir die sichere Aufstellung der Ferse ist die Gestaltung des Bodens
des Schuhes im Fersenteil. Wenn wir die Unterfliche des Fersenbeins betrachten,
so finden wir, daB dieselbe keineswegs gleichméBig horizontal steht. Es bestehen
hier grofle Verschiedenheiten der Form, die noch lange nicht geniigend beachtet
und beriicksichtigt worden sind. In der Mehrzahl der Fille scheint das Fersenbein
mit dem am tiefsten liegenden medialen Tuber aufzutreten, in anderen Fallen ist das
laterale Tuber ebenso stark entwickelt, so dafl beide Tubera in der gleichen Ebene
liegen, in einigen Féllen kann das laterale Tuber stérker als das mediale aus-
gebildet und tiefer sohlenwirts gelagert sein. Abb. 6 der Fersenbeine Farbiger
(H. VircHOW) zeigen solche Variationen. Ein verschiedener Auftritt ist die Folge.
Der gerade waagerechte Boden des Fersenteils des Schuhes ist im allgemeinen
nicht geeignet, ein sicheres Ruhen dieses wichtigen Knochens im Schuh bei der
Belastung zu gewihrleisten und es gegen Abweichungen zu sichern. Aus diesem
Grunde sind Versuche fortschrittlich gerichteter Schuhfabrikanten wie Lattemann-
Waldfischbach, die Ferse entsprechend zu betten, auf dem richtigen Wege. Durch
eine ausgehohlte Form des Fersenteils des Schuhes lift sich dies erreichen.
Entsprechend den genannten Variationen der unteren Fliche des Fersenbeins
muf} diese unter Umstéinden verschieden geformt sein. Der orthopédische Arzt
kann durch seine Feststellung auch hier bei der Auswahl des Schuhes mitwirken.

Die zweite Stelle, an der wir die Stellung des Fersenbeins sicherer beeinflussen
konnen, liegt an seinem vorderen inneren Teil, unter dem Sustentaculum tali des
Calcaneus. Wenn hier der Schuh eine Stiitze gibt, sichert er nicht nur das Fersen-
bein, sondern durch dessen richtige Stellung das Léingsgewolbe des FuBes. Es
ist ein Irrtum zu meinen, daB durch eine Verstirkung der Brandsohle das Lings-
gewdlbe geniigend gestiitzt werden kénne. Die Brandsohle muf3 bei ungeniigender
Sicherung des Fersenbeins mit der Zeit sich durchbiegen. Ist so die Ferse gesichert,
dann sitzt sie auch fester im Schuh und die Klagen iiber das Herausrutschen aus
dem Fersenteil horen auf. Auch kann der Fufl im Schuh nicht so leicht nach vorn
rutschen und an den Zehen gedriickt werden, woriiber auch viele Menschen
klagen. ScHANZ hat in seinen Schuhstudien fiir die ,,Fufifeder, wie er den Ful3
auffaft, zwei Widerlager fiir nétig erachtet, eins hinten an der festen Fersenkappe,
eins vorn an dem sich hier trichterartig verjiingenden Vorterteil des Schuhes, in
den sich der Vorfu3 hineinpref3t. Mit dieser Auffassung kann ich nicht einig gehen.
Eine wirksame Stiitzung dieser Feder vorn in einem spitz zulaufenden Schuh ist
nur unter MiBhandlung der Zehen und unter Ausschaltung der Zehenmuskeln
denkbar. Die Sicherung am Riickfull macht eine Anstiitzung und Einpressung an
der Spitze unnétig. SCHOTTE hat mit seiner Gestaltung der orthopédischen Einlage,
die unter dem Sustentaculum angreift, ebenfalls den Punkt erkannt, wo das
Fersenbein wirksam gestiitzt werden kann.

Der Absatz nach Hohe und Form ist ein wichtiges Kapitel. An sich erleichtert
er die Abwicklung und macht den Gang elastischer. Eine gewisse Hohe zwischen
3 und 4 cm scheint im allgemeinen das richtige zu sein. Allein die Hohe des Ab-
satzes hat sich nach der Fufiform zu richten. FiiBe vom HohlfuBtypus mit etwas
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verkiirzter, gespannter Achillessehne brauchen etwas mehr Absatz als andere.
Oder wenn ein Patient durch lange Zeit hindurch sich an hohere Absitze gewshnt
hat und sich eine Verkiirzung des Wadenmuskels durch Anpassung ausgebildet
hat, ist es oft nicht ratsam, sofort zu einer niedrigeren Héhe iiberzugehen, weil
schmerzhafte Spannungen in der Wadenmuskulatur auftreten. Uber die Frage,
ob und wie der héhere Absatz eine Uberlastung des VorfuBes bedingt, sind die
Meinungen geteilt. An sich bedeutet er zunichst eine Uberwilzung des Gewichts
nach vorn. Daran kann gar kein Zweifel sein. Dieser sucht der Mensch auszu-
weichen, dessen Statik durch die Erhcéhung unter der Ferse alsbald beeinfluf3t
wird. Jede Gewichtsverschiebung im Gefiige des Korpers lost zur Aufrechter-
haltung des Gleichgewichts eine Verschiebung anderer Teilgewichte aus. Zunéichst
kommt es nicht, wie HERMANN MEYER glaubt, zu einer
Uberstreckung der Kniegelenke, sondern zur Verhiitung
des Vorniiberfallens gerade zu einer leichten Beuge-
haltung derselben zur Entspannung der Wadenmusku-
latur, die bei Vorverlagerung des Korpergewichts sich
aktiv sehr stark anspannen muf}, um den Koérper vor
dem Vorniiberfallen zu bewahren. Ausgenommen ist die
stramm militdrische Haltung mit vorverlagertem Kdérper-
gewicht und Durchdriicken der Kniegelenke beim Stehen.
Mit dem Beugen der Kniegelenke aber riickt der Schwer-
punkt etwas nach riickwérts, infolgedessen entspannen
sich die groBen GesdBmuskeln, das Becken kippt nach
vorwirts. Dies wiederum sucht der Koérper dadurch
auszugleichen, daB er den Oberkérper unter stirkerer Aus-
biegung der Lendenwirbelsdule nach riickwéarts wirft.
Selbst der Soldat kann in der vorgeneigten Haltung des
Oberkorpers beim Strammstehen nicht allzulange ver-
harren. Die Anspannung der Riicken-, Gesa3- und hinteren
Oberschenkelmuskeln erlahmt, das Becken kippt nach
vorn, es entsteht eine stirkere Ausbiegung der Lenden-

wirbelsidule, ein Hohlkreuz, die Kniegelenke beugen sich,
die Last wird wieder mehr auf den Vorful} iibertragen.
Das geht auch aus den Schwerpunktsuntersuchungen von
LoweTrT-REYNOLD hervor. So trippeln denn die Damen
mit den hochgestéckelten Schuhen mit gebeugten Knie-
gelenken Pferden gleich einher, sie werden zu Zehen-
gingern, eine normale Abwicklung des ganzen Fufles

Abb. 80. Lage des FuBles im
Stiefel mit iberhohem Ab-
satz. Der FuB3 steht inistar-
ker SpitzfuBlstellung, . die
ganze Last ruht auf dem
Vorfull. Der Absatz ist nicht
nur zu hoch sondern auch
an der Unterstiitzungsfliche
zu klein, was Unsicherheit
des Ganges und leichtes
Umknicken bedingt.(ROUX.)

kann nicht mehr stattfinden.

Wann ist ein hoherer, wann ein niedrigerer Absatz angezeigt ? Der niedrigere
bei Arthrosis deformans im GroBzehengrundgelenk, weil beim Abstoflen vom
Boden dann die an sich gechemmte Dorsalflexion der GroBzehe nicht so weit notig
ist als beim hohen Absatz. Das gleiche gilt fiir Metatarsalbeschwerden. Der hohere
Absatz empfiehlt sich vor allem bei Verkiirzung der Wadenmuskulatur. Romicu
ist bei Untersuchung iiber die individuelle Absatzhéhe von den beiden Kon-
stitutionsfuBtypen, Flachfu und HohlfuB ausgegangen, bei denen der Bewegungs-
umfang der Dorsal- und Plantarflexion verschieden ist (Flachfull geringere
Plantar-, gréBere Dorsalflexion, Hohlfu3, starkere Plantar-, geringere Dorsal-
flexion). Er sieht mit Recht als zweckméBigste Stellung des FuBles im Stehen die
Mittelstellung zwischen der moglichen duBlersten Plantar- und Dorsalflexion an
und ermittelt diese durch einen kleinen MeBapparat. Nach seinen -Messungen
betrug danach die Hdohe des Absatzes beim Flachfuf} 2,96 cm, beim Hohifufs 4,32 cm.
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Die rechnerische Durchschnittshéhe betrug 3,61 cm, was etwa den empirisch ge-
fundenen geltenden Anschauungen entspricht.

Die Form des Absatzes ist ebenfalls wichtig. Eine zu kleine Unterstiitzungs-
flaiche bedingt Unsicherheit, besonders bei bénderschwachen Knochelgelenken,
die zum Umknicken neigen. Eine gewisse Breite des Absatzes gibt erhohte
Sicherheit.

Zwischen Absatz und Vorschuh liegt das sogenannte Gelenk, das eine gewisse
Sprengung und besonders eine gewisse Festigkeit gegen zu frithe Abnutzung
haben muB. Es kann durch Federn verstirkt werden. Der Grad seiner Sprengung
hingt von der Absatzhéhe ab.

Der Vorschuh besteht aus Sohle und Oberleder. Er umhiillt den Mittelful und
die Zehen und soll die freie Tétigkeit der diese bewegenden und zusammen-
haltenden Muskeln ermoéglichen. Dies geschieht durch den méglichst geraden
Schnitt der Sohle an der Innenseite und geniigender Breite auch an der Klein-
zehenseite, so dall ein Zusammenpressen der Zehen vermieden wird. Ewn Schuh,
der es nicht erlaubt, daf3 man tn thm 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 Vorfulle einstellen, wie wohl tut es uns da,
wenn wir im Schuh unsere Zehen beugen und einige Male solche Greifiibungen
machen konnen! Oft vergehen damit allein die Ermiudungsschmerzen, und wir

a b c d

Abb..81. Quegsehnittq durch den Stiefel in der Gegend des GroBzehengrundgelenks: a falscher
Schnitt .des Stle.fels, die .hdc.hste Hoéhe liegt hier in der Mitte, withrend der Ful am GroBzehenballen
am dicksten ist; b richtiger Schnitt des Stiefels; ¢ falscher; d richtiger Schnitt. (RoUXx.)

sind wieder leistungsfahig. In einem engen Schuh aber kénnen wir die Zehen nicht
aktiv beugen. Die meisten Schuhe der Damen erlauben keinerlei aktive Be-
wegung der Zehen im Schuh, hichstens eine passive beim Abwickeln des FuBes
vom Boden zusammen mit der Sohle. Aber jene Tétigkeit der Zehen, die ich eben
schilderte, die Abstoung vom Boden in der letzten Phase des Gehens, die feineren
Leistungen der Zehen zur Erhaltung des Gleichgewichts usw. gehen im engen
Schuh allméhlich verloren, und die Zehen werden zu passiven, nicht mehr be-
herrschten Anhéngseln des FuBles, die in ihrer hilflosen HaBlichkeit oft fast
lacherlich wirken. Nur der Gebrauch erhilt die Organe, der Nichtgebrauch
totet sie.

Starre oder biegsame Sohle ? heifit eine weitere Frage. Die erstere hindert
das freie Zehenspiel, insbesondere die Plantarbeugung, die letztere ist giinstiger.
Jeder merkt dies am steifen unelastischen Gehen in einem neuen Schuh mit
harter Sohle. Beim Kinderfull habe ich schon auf die Wichtigkeit der weichen
Sohle hingewiesen. Die starre Sohle ist fir manche krankhaften Verdnderungen
notwendig, fiir die ein starkeres Aufbiegen der Sohle nach oben ungiinstig ist,
so fiir die Arthrosis deformans des GroBzehengrundgelenks und den versteiften
Spreizfufl. Das Oberleder sei geschmeidig und weit genug, aber nicht zu weit
wegen Faltenbildung. Daf3 der Vorschuh im Querschnitt nicht wie Abb. 81a und ¢
gebaut sein, sondern seine hochste Hohe entsprechend dem dicksten Gelenk, dem
GroBzehengrundgelenk haben muf}, ist selbstverstindlich. Die Aufbiegung der
Spitze des Schuhes, die Spitzensprengung steht ebenfalls in einem bestimmten
Verhiltnis zur Absatzhohe, sie schwankt zwischen 0,8 mm und 1 cm.
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Die Lagerung der MittelfuBBkopfchen und Zehen soll auf der ebenen Sohle des
Vorschuhes und nicht auf einer nach unten ausgebogenen erfolgen, wie man das
manchmal sieht. Vertiefungen in der Sohle fiir die gesunkenen mittleren Mittel-
fuBkopfchen anzubringen, ist sinnlos, da diese nur noch weiter einsinken. Wenn
der Boden des Vorschuhes aus elastischem Material besteht, konnen sich die
Zehen ein Bett schaffen, in dem sie gewissermalBlen haften.

Welchem Schuh sollen wir den Vorzug geben, dem Halbschuh oder dem
Stiefel, dem Schniirschuh oder dem Spangenschuh ? Die Antwort ist je nach dem
Bediirfnis verschieden. Das Militar ist vom geschlossenen Stiefel zum Schniir-
stiefel iibergegangen. Der geschlossene Schaftstiefel sitzt nur dann fest, wenn
Spann- und Fersenmall dem FuB genau entspricht. Leute mit niedrigem Spann
haben sich die Stiefel oft mit Marschriemen fester anschnallen miissen, wihrend
der Schniirstiefel leichter eine Regulierung erlaubt, was auch wegen Schwellung
des FuBes nach Anstrengungen erwiinscht ist. Die Schniirung soll beim neuen
Stiefel immer etwas offen stehen, um sie bei Bedarf oder bei Dehnung des Leders
fester nachziehen zu konnen.

Bei starker Schwiche des Bandapparates am Knochelgelenk eines Fufles,
der leicht umknickt, sind wir oft zum Schniirstiefel gezwungen, ebenso fir das
Bediirfnis des anstrengenden lingeren Gehens. Sonst sind wir mehr und mehr
zum Halbschuh iibergegangen, der gegeniiber dem Schaftstiefel den einen groen
Vorzug hat, daBl in ihm die langen Unterschenkelmuskeln den Fuf in seinen
Gelenken besser bewegen und beherrschen kénnen, und dann den anderen der
besseren Ventilation der Haut.

Von den Halbschuhen ist natiirlich dem Schniirschuh gegeniiber dem Spangen-
schuh der Vorzug zu geben. Er hilt das Quergewdlbe besser zusammen und ver-
hindert Schwellungszustinde bei insuffizienten FiiBen, die zwischen der ein-
schneidenden schmalen festgeschlossenen Spange und dem Oberlederteil kissen-
artig bei so vielen Frauen zu sehen sind. Wie oft mufl man ihnen sagen, dal3 dies
viel weniger schon ist als ein eleganter Schniirhalbschuh. Gegen den Spangenschuh
heute Sturm zu laufen, scheint mir aber ein aussichtsloses Unternehmen. Er
ist der Schuh der Mode. Man sollte aber seine Patienten dahin beraten, daf
sie dann wenigstens einen Schuh wihlen, der durch die Bettung der Ferse, wie
oben besprochen, einen guten und festen Halt des Riickfulles gewihrt.

Es fehlt noch an einem den schwicheren Ful} stiitzenden geeigneten Sport-
oder Turnschuh. Patienten, welche auf orthopéddische Einlagen angewiesen sind,
miissen wihrend des Sports oder Turnens auf diese verzichten, da sie sich durch
ihre starre Form nicht mit dem biegsamen Sportschuh vertragen. Auch hier
scheint mir die Losung in einer geniigenden Sicherung der Ferse zu liegen, dic
auch im Turnschuh zu schaffen moglich sein miilite.

Uber die Sandale des Kindes habe ich beim KinderfuBB schon gesprochen.
Fiir lingeres Stehen und Gehen ist sie nicht ausreichend. Beim Erwachsenen
mit kriftiger Muskulatur ist im allgemeinen nichts dagegen zu sagen, wie z. B.
die Beobachtungen BARDENHEUERS bei rheinischen Ordensbriidern zeigen, die
eine Art Sandalen, sogenannte Trippen, tragen und deren Fiile er als gut ent-
wickelt und mit kréiftiger Muskulatur ausgestattet bezeichnete. Es kommt alles
darauf an, ob ein Ful} schwach ist, zum Knicken in Valgusstellung neigt und schnell
ermiidet, um fiir ihn eine Sandale gestatten zu koénnen.

Der Plattfufischuh, d. h. ein Schuh fiir einen schwer deformierten Plattful,
muf} im Gelenk besonders fest gebaut sein. Die Schuhmacher fiigen meist eine
Feder ein. BEELY fiihrte den Absatz an der Innenseite weiter nach vorn zur
Unterstiitzung des Gewdélbes am vorderen Ende des Fersenbeins, STAFFEL
baute einen Eisenblechwinkel zum Halt an der AuBlenseite der Ferse zwischen

IHohmann, FuB und Bein. 2. Aufl. 7
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Kappe und Oberleder, den horizontalen Teil unter der Brandsohle ein. Es bleibt
oft der Kunst des orthopidischen Schuhmachers tiberlassen fiir schwer deformierte
PlattfiiBe, die in den Wurzelgelenken versteift sind, eine platte oder nach unten
walzenférmige Sohle haben und fiir die keine passende Einlage anzufertigen ist, einen
Schuh herzustellen, der das Gehen erleichtert. Fiir diese Fille sind auch die von
LETTERMANN angegebenen plastischen Einlagen sehr geeignet, welche dem Fufl und
seinen Muskelkriften, in Verbindung mit der Belastung, die Formung der ihm ge-
hérigen Unterstiitzung iiberlassen. Sie bestehen aus einer Stoffhiille, die gefillt ist
mit einer gummiartigen Masse. In erwdrmtem Zustand wird sie in den Schuh ge-
legt und in 10 Minuten tritt sich der Patient seine Form zurecht. Dann erstarrt die
Masse, behilt aber ihre Elastizitat. Fiir manche Fille sind diese Einlagen durchaus
geeignet. In einigen Fillen sah ich Versager.

Oft versagen orthopédische Einlagen ihren
Dienst, weil sie den mittleren Teil des
Schuhes, das Gelenk herunterdriicken und
ihre Wirksamkeit einbiien. Vielfach ist der
Schuh fiir sie ganz ungeeignet, das Gelenk
zu schmal und schwach, das Oberleder am
Vorschuh zu knapp. Am besten ist sicher fiir
eine Einlage ein MaBschuh, aber es gibt auch
genug Patienten, bei denen der geschickte
Arzt beides, Serienschuh und Einlage, mit-
einander vereinigen kann.

Ich habe die Schuhfrage etwas ausfiihr-
licher behandelt, weil man ganz ruhig von
einem Schuhelend sprechen kann, trotz der
neuen und vielfachen Anpreisungen der
Industrie, geradeso, wie wir von einem
FufBlelend sprechen, angesichts der Massen-
erscheinung der FuBerkrankungen. Fuf} und
Schuh gehéren zusammen. Aus dem ge-
tragenen Stiefel 1Bt sich oft schon die ganze
Leidensgeschichte ablesen. In das Oberleder

. hat sich der GroBzehenballen halbkugeli
Abb- 8121&0;[&11;%3?:;2?%0%?3@ it hineingebohrt, am &ufleren Fufirand qgui]lgt
der Fub iiber den Sohlenrand hiniiber, und
der Ballen des 5. Metatarsale oder eine hakenformig gekriimmte 5. Zehe zeichnet
sich durch das Leder hindurch ab. Hammerzehen beulen das Oberleder nach
oben aus. Das Gelenk in der Mitte ist bodenwirts vorgetrieben, die Fersenkappe
in Valgusform heillos verbogen, der Absatz schief getreten, die Sohle am Vorful3 in
der Mitte konvex nach unten gebogen, unter der Wirkung der mittleren, allein
belasteten Metatarsalképfchen, nach Verlust des vorderen Querbogens (Abb. 82),
Oft braucht der Patient gar nicht viel zu sagen, beredt klagt uns der Stiefel
seine Leiden. Arzt und Schuhmacher miissen zusammenarbeiten. Aber auch
Arzt und Schuhindustrie konnen sich gegenseitig beraten. Die Beschuhung ist
ihre gemeinsame Aufgabe.

£) Verbinde. Der Heftpflasterverband.

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 fir den
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praktischen Arzt einfach notwendig. Er verdrangt in manchen Féllen den Gips-
verband, weil er im Gegensatz zu diesem die Gelenkbewegung weiter zuldBt
und deshalb der Versteifung durch Schrumpfung der Kapsel oder Bildung von
Adhésionen entgegenwirkt. Zudem bleibt das Muskelspiel in einem gewissen
Umfang erhalten, was ebenfalls fiir die spitere Funktion von groBer Bedeutung
ist. Er bewirkt gerade so viel Fixation, als eben notwendig ist, und ibt auf die
entsprechenden Teile eine heilsame Kompression aus. Sein Anwendungsgebiet
ist recht grofl. Wir wenden ihn bei der Distorsion im FuBgelenk, die durch die
allgemein verbreitete Schwiche der FuBigelenksbéander ungemein hiufig geworden
ist, an. Diese Distorsion sehen wir vom einfachen Umknicken mit dem FuBe, der
auf einem hohen Absatz mit winziger Unterstiitzungsfliche balanciert, bis zu
den wirklichen schweren Verletzungen durch Sturz auf der Treppe, beim Ski-
fahren im Gebirge usw. Ein weiteres Anwendungsgebiet sind gewisse schmerz-
hafte Reizzustdinde beim schlaffen Plattfufs. Hier wirkt er oft wohltitig. Ferner
empfiehlt er sich bei chronischer Arthritis des FuBgelenks dann, wenn ein Reiz-
zustand durch Fortschritt des Prozesses eingetreten ist. Eine wichtige Rolle
spielt er auch bei den nicht seltenen Sehnenscheidenentziindungen am Unter-
schenkel, 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 Horra
in Deutschland eingefiihrt, wird von mir im allgemeinen nicht ganz nach der
urspriinglichen Vorschrift, wie sie in den Lehrbiichern der Verbandskunst mit-
geteilt wird, ausgefithrt, wenn auch das Prinzip von dachziegelférmig sich
deckenden Langs- und Querstreifen gewahrt wird. Allein die Unkosten eines
echten Gibney mit ca. 12 m 2 cm 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 FuBigelenks durch Umknicken des FuBles, wobei die FuBsohle
sich einwéarts wendet, handelt es sich immer um eine Dehnung oder Zerreiung
der vom dulleren Knochel zur Fullwurzel ziehenden Bander. Es besteht meist
eine starke Schwellung um den &dulleren Knochel, besonders unmittelbar vor
ihm und im Sinus tarsi und an der gleichen Stelle eine charakteristische lebhafte
Druckempfindlichkeit. Wenn der Patient im Bett auf der AuBlenseite des Fulles
liegt, hat er meist viel mehr Schmerzen als bei umgekehrter Lage. Wir miissen
deshalb durch die Zugsrichtung der Heftpflasterstreifen 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 bewihrt: Zunéchst nehme ich nicht das vorgeschriebene
schmale Heftpflaster von 2 em, sondern anstatt des ublichen Germania- oder
Leukoplast das festere 4 bis 6 cm breite Segelleinenheftpflaster, auch unter der
Marke Germaniaplast von Blank, Bonn, hergestellt, wie es zu Streckverbinden
angewendet wird. Der erste und wichtigste Streifen ist etwa 40 bis 50 cm lang.
Wihrend der Patient den Ful} 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, schrig iiber die Tibiakante nach
medial abwirts iiber dic vordere Halfte des inneren Kndéchels steigbiigelartig
vor der Ferse um die Soble nach der lateralen Seite gefithrt. Hier steigt er wieder
auf, und zwar wiederum die vordere Hilfte des dulleren Knochels bedeckend
und in der Furche zwischen FuBwurzel und Knochel liegend. Nach oben schneidet
er schrig die Tibiakante in der unteren Drittelgrenze und tiberbriickt hier den
Anfang des Streifens, um an der medialen Seite des Unterschenkels etwa in

7*
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der gleichen Hohe wie sein Anfang zu enden (Abb. 83, 84). Wichtig ist hier-
bei, daf der Streifen in der gewiinschten Richtung fest angezogen wird. Man
erreicht dies am besten so, dafl man zuerst den Anfang gut anklebt, den Streifen
gespannt nach unten bis zum lateralen FuBraum fiihrt und nun an diesem
Ziigel 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 Naviculare quer um den Full 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 Cuboid.
Er schmiegt sich in den Fufligelenkspalt ein und faft inneren und &dufBleren
Knochel. Die beiden Enden gehen nach vorn zum Fufiriicken, ohne sich jedoch
zu beriihren. Ein Stiick FuBriickenhaut bleibt frei. Auch dieser Streifen mul}

Abb. 83. Abb. 84.
Abb. 83. Heftpflasterverband bei FuBdistorsion, besonders durch Umknicken des FuBes nach auBen,
wobei die FuBsohle nach innen sieht. Um die schmerzhaften Bénder an der AuBenseite des FuBgelenks
zu fixieren, wird ein Léingsstreifen angelegt und in der Richtung des Pfeils an ihm der FuB in etwas
Pronation gezogen. (HOHMANN.)

Abb. 84. Der Liangsstreifen ist befestigt und wird mit Querstreifen fixiert.

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 abwechselnd mit
2 Querstreifen, die in der gleichen Richtung angelegt werden, und zwar lege
ich den einen Langsstreifen 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 Lingstreifen am Unterschenkel zu deren Fixierung angelegt. Eine Mull-
binde héilt die Streifen etwas fest, kann aber spater weggelassen werden.

Die Wirkung dieses Verbandes ist eine Fixierung des lateralen Bandapparates
des Fuligelenks. 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 Bereich
des Tibialis anticus, so wende ich lieber die Form des alten GisNEYschen Ver-
bandes an, d. h. Liangsstreifen an beiden Seiten des Unterschenkels bis etwas
iiber die Mitte der Wade, die steigbiigelartig um die Sohle gehen, etwa 3 Streifen
4 bis 5cm breites Germaniaplast von 70 bis 80 cm Lénge, die die Seiten des
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Unterschenkels von hinten her, von der Achillessehne bis nach vorn bedecken
und die Vorderseite freilassen. Abwechselnd mit ihnen werden Querstreifen

von 20 bis 30 cm Linge vom Naviculare an auf-
wirts wie beim vorigen Verband angelegt, die
sich dachziegelartig decken sollen (Abb. 85).
Dieser Verband soll die Dorsal- und Plantar-
flexion des FuBes beim Gehen einschrinken
und so die Sehne etwas ruhigstellen. Die
Wirkung ist eine prompte. Handelt es sich
schlieBlich um die Achillodynie, so kann man
entweder den eben beschriebenen GIBNEYschen
Verband anwenden, oder man kann nach
Scranz die Ruhigstellung der Achillessehne
und ihren Schutz vor Dehnung durch einen
breiten Heftpflasterstreifen, vom Ansatz der
Zehen tber FuBisohle und Ferse bis iiber die
Wade herauf in leichter Plantarflexion ange-
legt, erreichen. Der Streifen wird durch ein
paar quere Streifen festgehalten. Ist der Platt-

Abb. 85. GIBNEYscher Verband.

fuBl voriibergehend zu fixieren, so wende ich den eben beschriebenen Verband
an, aber mit der Anderung, daf} ich den ersten Hauptlingsstreifen nicht iiber

den inneren Fufirand herunter und nach dem
duBeren heraufsteigen lasse, wobei ich den Ful
an dem Ziigel in Pronation ziehe, sondern umge-

kehrt den Streifen zuerst iliber die laterale Seite.

herabfiihre und dann an dem Ziigel den RiickfuB3,
Ferse und Cuboid in Supination ziehe und in dieser
Stellung den Streifen am inneren Fufirand in die
Hohe fithre. In gleicher Weise werden auch die
beiden anderen Léngsstreifen angelegt.

Fir die Behandlung der Fuligeschwulst hat
BLECHER einen wirksamen Heftpflasterverband an-
gegeben, der sich auch bei den infolge Spreizfufles
so iiberaus hdufigen Metatarsalschmerzen bewihrt.
Ich lege ihn so an: Bei rechtwinkliger Fufstellung
wird ein 4 cm Dbreiter Segeltuchpflasterstreifen
(40 cm lang) von der Dorsalseite des 1. Meta-
tarsalkdpfchens zur Fufllsohle, schrig iiber diese
hinweg bis etwa zur Tub. metat.5, dann schrig
iber den FuBlriicken an die Innenseite des Unter-
schenkels, etwas nach hinten verlaufend, angelegt.
Ein 2. Streifen beginnt auf der Dorsalseite des
Kopfechens des 5. Metatarsale, geht schrig iiber
die FulBlsohle nach der Basis des 1. Metatarsale,
von da auf den Fuliricken und zur AuBenseite
des Unterschenkels. Die beiden Streifen kreuzen
sich in der Mitte der Fullsohle und vor dem
FulBigelenk. Ein 2. Streifenpaar, etwas weiter nach

- Metatarsalschmerzen.

Spreizfud
Die beiden Heftpflasterstreifen, die
von der Dorsalseite des 1. und
5. Metatarsalkdopfchens aus nach
unten ziehen, sich in der Sohle
schriig kreuzen und iiber das Fuf3-
gelenk nach dem Unterschenkel

gehen, wirken auf die beiden
FuBlstrahlen im Sinne der Plan-
tarflexion und dadurch der
Wiederherstellung des Querge-
wolbes des Vorfulles. (BLECHER.)

hinten angelegt, deckt das erste dachziegelférmig. Die Streifen miissen in starker
Spannung angelegt werden, um das vordere quere FuBgewolbe durch Abwirts-
ziehen des medialen und lateralen Strahls wieder herzustellen (Abb. 86).
Diesen Verband wende ich auch beim Digitus V an, wenn das durch die Ab-
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spreizung des 5. Metatarsale lateral herausstehende Gelenkképfchen desselben
Druckerscheinungen macht. Um auch das Baden mit diesen Verbinden zu ermég-
lichen, kann man tber dieselben eine Elastoplast- oder Trikoplastbinde wickeln,
die die Streifen geniigend fest hilt.

7)) Operative Behandlung.

Das Entscheidende fiir den Erfolg einer operativen Behandlung des Knick-
plattfules ist die richtige Indikationsstellung. Bei der Darstellung der einzelnen
Formen und Arten dieser Fehlform in den verschiedenen Altersstufen habe ich
hieriiber schon einiges gesagt.

Den typischen angeborenen PlattfuB mit Steilstellung des Talus und Walzen-
form der Sohle biege ich im ersten Lebensjahr mit Hilfe des ArsBERGschen
Instrumentes um und behandle ihn wie den angeborenen Klumpfu8}, d. h. in der
umgekehrten Richtung. Jenseits des ersten Lebensjahres komme ich damit aber
nicht mehr aus. Zur Vervollkommnung des Resultats sind anschlieend an die
Umformung Eingriffe am Skelet, Keilosteotomie am Talushals usw. notig.

Beim schlaffen binderschwachen Pes valgus bzw. planovalgus des Kindes und
Jugendlichen suche ich wo irgend méglich ohne Operation auszukommen. Sind
die Béander aber zu sehr gedehnt, sinkt der Fufl ohne Einlage bei der Belastung
um, dann fiihrt die konservative Behandlung mit Ubung, Massage und Einlage
nicht immer zum Ziel. SCHEDE pflegt in diesen Fillen eine Arthrodese des Talo-
navicular-Gelenks durch Wegnahme des Knorpels beider Knochen zu machen,
um dem ersten Strahl in diesem Gelenk einen Halt zu geben. Die Versteifung
bleibt nach Erfahrung nicht fiir die Dauer bestehen. Die Natur bildet unter der
Funktion wieder ein Gelenk.

Den kindlich-jugendlicken Fuf mit Contractur im vorderen unteren Sprung-
gelenk mit Supination des 1. Strahls biege ich im Osteoclasten schonend um,
wobei auf die Plantarflexion und Pronation des 1. Strahls das Hauptgewicht zu
legen ist. Geniigt das nicht, so kommt fiir diese Falle wie die iiberméBig bander-
schlaffen die Bildung kiinstlicher Haltebinder aus Seide in Betracht. Ich habe dies
Verfahren in einer Anzahl von Fillen angewendet, indem ich das FuBgeriist an
der Plantarseite mit starken Seidenfiden verspannt habe. Ich habe diesen Versuch
auf zwei Arten unternommen, je nach den Komponenten, die zu beriicksichtigen
waren. Die einfachere Aufgabe war z. B. bei dem doppelseitigen leicht contracten
Pes planovagus eines Dreizehnjihrigen. Nach dem leichten Redressement zur
Lockerung der Contracturen, Beseitigung der Abduction des VorfuBes und Supi-
nation des 1. Strahls handelte es sich darum, eine Sickerung des 1. Strahls in der
erreichten Plantarflexion-Pronation zu schaffen. Von kleinem Hautschnitt an der
Innenseite des hinteren Fortsatzes des Fersenbeins Bohrung zweier quer diesen
durchsetzenden parallelen Kanile und Durchfiihren eines Seidenfadens durch diese
beiden Kanile, nachdem an der AufBenseite ein kleiner Einschnitt den Knochen
zur Riickfithrung des Fadens freigelegt hatte. An der Innenseite wurden beide
Faden gekniipft und so ein fester hinterer Halt geschaffen. Die Fiden wurden
nun mit einer gebogenen Kornzange hart an der plantaren Seite des medialen
Skeletrandes bis zum Talo-navicular-Gelenk gefiihrt, hier von einem kleinen Ein-
schnitt aus der liberschiissige Teil des Naviculare samt Os tibiale abgeschlagen und
die Posticussehne fest angezogen. Die Fiden wurden aus dieser Wunde heraus-
geleitet und weiter mit der Kornzange, immer in enger Fithlung mit der Plantar-
seite der Knochen, zwischen diesen und den Sohlenmuskeln nach vorn zum Hals
des Metatarsale I gefiihrt, wo sie nach Durchfithrung des einen Fadens durch einen
schrig von unten hinten nach oben vorn verlaufenden Bohrkanal miteinander
unter Anspannung nach Korrektur der FuBfehlform, d.h. unter Zusammen-
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stauchung des Fulles, verkniipft wurden. Gips in dieser FuBstellung. Abb. 87 zeigt
das Schema dieses Verfahrens am Skelet. Man sieht die starke Plantarrichtung
des 1. Strahls. Der Erfolg war ausgezeichnet. Nach 8wochigem Gipsverband
waren die FiiBe fest in der gewollten Stellung und bewéhrten sich auch funktionell
ut.

& Wenn eine erhebliche Spreizfufkomponente mit dem Knickplattful verbunden
ist, so daB 1. und 5. Strahl stark abgespreizt sind, kommt eine andere Art von
Verspannung in Frage, die ich im SpreizfulBkapitel beschreibe und die sich eben-
falls bewahrt hat. Und beim Hallux valgus habe ich ebenfalls von diesem Ver-
fahren in mehreren Fillen wieder in anderer Weise Gebrauch gemacht, was ich
beim Hallux-valgus-Problem beschreiben will.

Der Versuch, durch kiinstliche Verstirkung der FuBbdnder das Problem der
Binderlockerung zu l6sen, ist ja schon 6fter gemacht worden. Ich erinnere an die
LorrLERsche Binderplastik mit umgeschlagenem gestielten Periostlappen von der
Tibia zur Verstirkung des inneren Knochelbandes. Ich habe diese Methode 6fter
versucht, aber bin vom Erfolg nicht ganz befriedigt. Das ist auch erklédrlich. Denn
auf dieses Band kommt es beim KnickplattfuB nicht so sehr wesentlich an. Die
Methode eignet sich mehr fiir Verletzungen dieses Bandes. Verstirkung medialer
Binder von Knochen zu Knochen, die auch versucht wurden, niitzen deshalb

Abb. 87. Haltebsinder aus Seide nach Korrektur der PlattfuBfehlform. (HOHMANN.)

nicht viel, weil sie infolge ihres kurzen Hebelarmes leicht unter der Belastung
nachgeben. Ich empfehle die Methode, die eine neue Anwendung der LANGEschen
Seidenbinder darstellt, zur Nachpriifung. Sie scheint mir fiir ausgewéhlte Fille,
besonders banderschwache, aussichtsreich. Fiir schwerer contracte FiiBe diirfte sie
nicht so in Frage kommen, weil bei diesen knécherne Hemmungen geschaffen
werden miissen.

Beim spastisch fixverten Knickplatifuf3 des dlteren Kindes oder Adoleszenten
handelt es sich darum, ob er nur muskuldr oder schon ligamentér fixiert ist. Im
ersteren Falle, vorausgesetzt dall noch keine Schrumpfungsverkiirzung der
Muskeln entstanden ist, fiihrt die beschriebene konservative Behandlung zum Ziel,
im anderen Falle ist die schonende Umformung im Osteoclasten und folgende
Gipsfixierung angezeigt. Alle Komponenten der Fehlform sind zu beriicksichtigen.
Eine scharfe Unterscheidung der beiden Formen ist nicht immer sicher zu treffen,
beide gehen oft ineinander iiber.

Uber das sogenannte modellierende Redressement, das schon von ROSER an-
gegeben, von FERD. ScHULTZE-Duisburg als ausschlieBliche Methode verfochten
und ausgebaut wurde, einige Worte. Das wirksamste Instrument hierzu ist der
Osteoclast von ScHULTZE. Von ihm stammt die direkte, genau auf bestimmte
Knochenpunkte zu lokalisierende Kompressionstechnik mit verschieden groflen
und geformten, auswechselbaren Pelotten und die methodische Korrektur
der einzelnen Komponenten der Deformitdt. Ich habe mir einen #hnlichen
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Redresseur konstruiert, der ebenfalls die Pelottenkompression erméglicht und bei
dem die Lokalisierung auf den gewiinschten Knochenpunkt durch eine groBere
Verschieblichkeit 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 ist
(Abb. 88). Auf sonstige Einzelheiten des Apparats gehe ich hier nicht ein. ScrULTZE
beschreibt seine Technik folgendermafen: ,,Um eine Korrektur zu erreichen, ist
in erster Linie die denkbar grote SpitzfuBstellung zu entwickeln. Der Full wird
im Osteoclasten I fixiert und mittels Dorsalzuges energisch zum Spitzful ent-
wickelt. Tst dies erreicht, so folgt in Bauchlage die weitere Bearbeitung des Fufles
durch die Kompression in folgender Weise. Es werden
2 Druckpunkte wahrgenommen, einer innen und
einer aufllen.

Die Calx wird in 1hrer ganzen Linge gleichmifig
komprimiert, und zwar 2- bis 3mal ](’ 30 bis 60 Sekun-
den. Diese Kompreawlon verlangt eine energische An-

wendung des Hebels, die Kraft einer Hand geniigt
nicht, um hier eine Verinderung der Knochenstruktur
hervorzubringen, Hebel und Schraube muf} in Kraft
treten. Dann folgt eine weitere Kompression durch

Abb. 88. Redressionsapparat mit Pelottendruckwirkung fiir Platt-, Hohl- und Klumpfiie.

Wahrnehmung verschiedener Druckpunkte, der eine auflen am proximalen Ende
der Calx, 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 Verhaltnis zum aufruhenden Talus. Diese sichtbar
wirkende Kompression zeigt uns dann eine Umwandlung der Calcaneusdeformitit
zugunsten einer Varusform. In zweiter Linie folgt in Riickenlage anschlieBend die
weitere Korrektur in folgender Weise: Flichenhafter Druckpunkt des Calcaneus
auf der AuBenseite, 2. Druckpunkt auf der Innenseite, in Héhe des Talushalses
bzw. der Artic. talo-navicularis, die ganze Operation unter Rotation des Beins
nach aullen. Die in dieser Stellung erfolgende Mobilisation des Fules mul so weit
getrieben werden, bis der Vorfu zum Riickfull in rechtem Winkel steht und
sich ohne sonderliche Anstrengung in dieser Stellung durch einen Gipsverband
fixieren laBt. 4 Wochen verharrt der Patient in dieser Stellung. Dann folgt die
Uberfithrung zur Mittelstellung und anschlieBend die Verlingerung der Achilles-
sehne. Eine Korrektur der sdmtlichen Zehen ist vorzunehmen.*
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Ich verwende den Apparat in dem Sinne, daBl ich nach dem Prinzip der drei-
fachen Pelottenwirkung VorfuBl und Riickfull gegeneinander unter Zug und Druck
zu verschieben und die einzelnen Komponenten der Fehlform méglichst gut zu
korrigieren suche (Abb. 89) und zwar mit Druck gegen das Fersenbein von lateral
her, Gegendruck gegen Taluskopf bzw. Naviculare von medial unten her und
Zug am Vorfufl von lateral nach medial. Wenn die Plantarflexion und Pronation

Abb. 89. Schema der Redression des PlattfuBles mit 3facher Pelottenwirkung.

damit nicht geniigend hergestellt werden kann, helfe ich mit meinem Detorsions-
hebel am Vorful} des im Apparat fixierten FuBes nach (Abb. 90).

Mit dem Redressement verbinde ich jetzt in den meisten Fillen eine Z-formige
Verlingerung der verkiirzten Achillessehne, weil nur dadurch der Calcaneus aus
seiner vorn plantaren Senkung in eine andere Lage gefiihrt werden kann. Erst
dann wird er frei und mit ihm kénnen auch die mit ihm verschobenen Fufiwurzel-
knochen wieder zuriickgebracht werden. Unter keinen
Umsténden darf der M. peroneus longus tenotomiert,
d. h. geschwicht werden, den wir als einen gewdlbe-
erhaltenden Muskel kennengelernt haben. Die Ferse
habe ich schon frither oft mit einem Haken herunter-
geholt. SCHEDE hat neuerdings hierfiirein besonderes
Ferseninstrument hergestellt, das an einem durch
den Calcaneus gezogenen Krappschen Drahtbiigel
angreift (Abb. 91).

Wenn ich iiber das Redressement ausfiihrlicher
gesprochen habe, so lehne ich trotzdem das Original-
verfahren von SCHULTZE aus mehreren Griinden ab.
Einmal ist eine Umformung der einzelnen Fuwurzel- )
knochen, so wie er sie sich vorgestellt hatte, mit ADD. "((ﬁoﬁ‘ii"éié")“ shebel.
diesemn  Verfahren nicht moglich, auBler durch
knocherne Versteifung des ganzen Fulles in sich. Niemals hat ScHULTZE auch nur
einigermaflen beweisende und befriedigende Rontgenbilder der FiiBe nach dem
Redressement gezeigt. Insbesondere habe ich nie feststellen kénnen, daB eine
. Lockerung des Calcaneusgefiiges** mit Umformung dieses Knochens erfolgt sei.
Was wir sehen, sind Verschiebungen der voneinander abgewichenen Knochen
gegeneinander, und was wir weiter sehen, und das halte ich fiir bedenklich, sind
die stumpfen Verletzungen der FuBwurzelgelenke. Ich habe solche Absprengungen
vom Rande der Knochen mit sekundirer Ankylose oder was schlimmer ist,
mit sekundirer Arthrosis deformans gesehen. Das betont auch LEXER sehr
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nachdriicklich, Bedenklich ist auch die Vernachlissigung der Verkiirzung der
Achillessehne. SCHULTZE gipste den Ful} in ziemlich starker Spitzfu3stellung ein
und verschob die Dehnung der Achillessehne auf die gymnastische Nachbehand-
lung. Damit aber beging er einen wesentlichen Fehler, weil dadurch eine Wieder-
aufbiegung des eben richtig gestellten plantarflektierten VorfuBles bewirkt
werden mul.

Wenn ich trotzdem in gewissen Féllen redressiere, so geschieht dies so schonend
wie moéglich, ohne die Vollkorrektur unter allen Umstinden erreichen zu wollen.
Entweder bei leichteren nicht zu lange bestehenden Contracturen oder bei schwere-
ren Fillen, als Vorbereitung des FuBles fiir eine Seidenbandplastik, wie oben be-
schrieben, oder fiir eine Operation am Skelet, um méglichst viel Knochenmaterial
bei der Osteotomie zu sparen.

Ich sprach von der Verldngerung der Achillessehne als oft notwendigem Eingriff
bei PlattfuBBoperationen. Damit wende ich mich aber energisch gegen die quere
Durchschneidung der Achillessehne von NICOLADONT zur Ausschaltung des Zuges
des Wadenmuskels. Diese Methode ging von der Uberlegung aus, daB der Calcaneus
alsdanndem Zugeder Sohlen-
muskeln iiberlassen, ausplan-
tarer Senkung in eine Steil-
stellung gezogen wird, wo-
durch der Plattfull korrigiert
werde. Allein der Verlust der
Wirkung dieses méichtigen
Muskels, des Triceps surae,
ist von geradezu verhdngnis-
vollen Folgen fiir das Stehen
und Gehen, weil wir mit
diesem Muskel den Ful} vom
Boden abheben, mit ihm in
den Zehenstand kommen,

Abb. 91. Ferseninstrument. (SCHEDE.) Treppen und Berge steigen

und nur mit seiner Hebel-

kraft schnell laufen kénnen. Sein Verlust durch eine Verletzung ist immer sehr
ungiinstig, die Ferse tritt mit dem Processus posterior klappend auf, wird iiber-
lastet, schmerzt und der Gang ist ermiidend und schleppend. Die Ausschaltung
des Wadenmuskels bringt aber auch gar keine Korrektur des PlattfuBes zustande,
eine neue Fehlform entsteht durch sie: der HackenfufS, mit dem man noch
schlechter als mit einem Plattfull gehen kann. Es kann sich fiir uns nur um eine
Verlangerung des Muskels handeln, wenn er verkiirzt ist und der Korrektur der
Fehlstellung des Fersenbeins Widerstand leistet, niemals um seine Ausschaltung.

Die blutige Operation des Plattfulles stellt ein Problem dar, das trotz der
groBen Zahl bekannt gewordener Methoden noch nicht als vollig gelost bezeichnet
werden kann. Eingriffe an den Sehnen haben sich meist als unzureichend erwiesen.
ErnsT MULLER verpflanzte die Sehne des M. tibialis anticus auf das Naviculare,
indem er sie durch einen Kanal desselben zog, ebenso verfuhr spéiter NIEDER-
ECKER, nachdem er den Fuf} in einem Pelottenredresseur umgeformt hatte. Hass
verpflanzte nach Tenotomie der Achillessehne die beiden Peronei auf das Navi-
culare, RYERsoN auf das 1. Keilbein. Dies widerspricht unseren anatomisch-
physiologischen Vorstellungen. GocHT dagegen hat die verlingerte Achillessehne
auf die Innenseite des Calcaneus versetzt, was zweckméaBig ist und einer richtigen
Vorstellung entspricht. LANGE verpflanzte den M. peroneus brevis auf die Innen-
geite des Calcaneus oder bildete eine seidene Sehne vom Gastrocnemius zum
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Fersenbein. LupLoFF verstirkte den M. tibialis posticus durch Verpflanzung des
Peroneus brevis auf ihn, doch hat STOFFEL darauf hingewiesen, daBl seine Ver-
laufsrichtung bei einer Verlagerung nach innen und vorn fiir sein Funktionieren
ungiinstig ist. ERLACHER stdrkte den geschwichten Flexor hallucis longus durch
Verbindung mit dem Peroneus brevis und ScHULZE-GoOCHT verband Peroneus
longus und brevis miteinander, um ersteren zu verstirken. ERLACHER und BRANDES
haben den M. peroneus brevis am Ansatz abgetrennt, die Peroneus-longus-Sehne
durchschnitten, den brevis mit der distalen Longussehne vereinigt, um die Longus-
wirkung zu erhalten und den Peroneus longus als Supinator verwendet. HUBSCHER,
der von der Vorstellung ausging, dal vornehmlich der Flexor hall. longus am
PlattfuB schuld sei, filhrte ihm Kraft durch Verpflanzung eines Drittels des
Tibialis posticus zu. So sehen wir eine vielseitige Vertauschung der FuBmuskeln
untereinander, aber man kann nicht behaupten, da jeder dieser Wege geniigend
durchdacht ist. Nach wie vor stehe ich auf dem Standpunkt, dal ohne eine aus-
reichende Korrektur der Fuifehlform eine Sehnenverpflanzung, heifle sie wie sie
wolle, nicht zu dem gewiinschten Ziele fithren kann. Der verlagerte Muskel wird
eine Fehlform nicht korrigieren und ihr Fortschreiten nicht aufhalten kénnen.
Etwas anderes ist es, wenn man zu einer blutigen oder unblutigen Umformung
des FuBes noch als Plus eine Sehnenplastik hinzufiigen will.

Gegen die zuerst von MEYER empfohlene Ausschaltung der Musculi peronei
durch Chlordthylvereisung beim spastischen Plattfull ist einzuwenden, dafl eine
Ausschaltung beider Peronei unstatthaft erscheint, weil der Peroneus longus
eine wichtige gewolbebildende Komponente besitzt. Ferner wird durch die Ver-
eisung eine bereits vorhandene ligamentire oder muskuldre Verkiirzung nicht
beeinfluBt und schlieBlich liegt die Ursache des Spasmus der Pronatoren nicht
in diesen Muskeln, sondern in dem Plattfufldeformationsproze. Wir miissen
also diesen beeinflussen und nicht an einem Symptom, einer Reaktion dieses
Prozesses herumkurieren. Harmloser als die Vereisung des Nerven, nach welcher
AusBERG und andere auch dauernde sensible und motorische Ausfille gesehen
haben, ist die von BRaANDES empfohlene Aufquellung der M. peronei mit Novokain-
injektionen. Hinzukommt zu der, wenn auch nur temporir gedachten Lahmung
des Nervus peroneus neben der Ausschaltung der Pronatoren die Mitschiddigung
der Dorsalflektoren (Tibialis anticus und Extensor hallucis longus), weshalb
STRACKER eine operative Isolierung der Aste des N. peroneus und Vereisung nur
der zu den Pronatoren ziehenden Aste vornahm. Alle diese Methoden, die am
N. peroneus angreifen, gehen iibrigens auf ANZOLETTI zuriick, der mit einem
zirkuldr umgelegten Gummischlauch in der Héhe des Wadenbeinképfchens dem
Nerven eine Druckldhmung beibrachte.

Die bisher beschriebenen Operationsmethoden sind mehr oder weniger fiir
den kindlichen und jugendlichen Plattfull gedacht. Fiir den schwerer deformierten
und idlteren FuB konnen sie nicht ausreichen. Fiir diese Formen sind ebenfalls
zahlreiche Verfahren versucht worden. Jenseits des 30. Lebensjahres pflege ich
nur noch ausnahmsweise eine operative Korrektur des PlattfuBles auszufiihren.
Wohl gelingt auch dann noch ein befriedigendes kosmetisches Resultat durch
Herstellung einer besseren Form, nicht so oft aber mehr ein gutes funktionelles
zu erreichen, weil die Anpassung der einzelnen Gelenke des FuBes an die neue
Form nicht mehr ausreichend erfolgt und meist schon chronisch arthrotische
Prozesse im FuBle bestehen, die das Resultat der Operation beeintrachtigen.
Ferner eignen sich infektarthritische contracte Plattfiife nicht fiir operative
Eingriffe am Skelet, wenigstens nicht fiir solche, die eine Rekonstruktion des
FuBes bezwecken, héchstens fiir Arthrodesen.
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Wenn wir die bisher schon geiibten Operationsmethoden am Skelet mit
kritischem Auge betrachten wollen, so versuchte die TRENDELENGURG-HAHNsche
supramalleoldre Osteotomie, urspriinglich nur nach in Valgusstellung geheilten
Knéchelbriichen geiibt, den Pes valgus zu beseitigen. Sie kommt nicht mehr in
Betracht, da sie den Full im ganzen zum Unterschenkel in Supination d. h. auf
die Kante stellt, aber die Deformitit im FuBe selbst nicht angreift.

¢ d

Abb, 92a bis d. Osteotomie nach PERTHES. Einsetzung des aus dem Naviculare entnommenen Keils
in die AuBenseite des Calcaneus.

Die Grercusche schrige Durchmeiflelung des Proc. posterior des Calcaneus
nach Tenotomie der Achillessehne, und die Verschiebung des Bruchstiicks nach
plantar und vorn, um den hinteren Stiitzpunkt durch Aufrichtung des Calcaneus
wieder zu schaffen, scheint begriindet. Die Erfolge sind gleichwohl hinter den
Erwartungen zuriickgeblieben, weil dies nur eine Komponente der Deformitit
ist und die anderen unberiicksichtigt bleiben. Ich selbst habe einmal eine quere
horizontale Keilosteotomie des Calcaneus vorgeschlagen, um die Formverianderung
dieses Knochens auszugleichen, und MAU hat das untere Fragment nach dieser
Osteotomie samt Achillesansatz ,nach medial verschoben. Ohne zusétzliche
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Korrekturmafnahmen am iibrigen FuBl halte ich diese Eingriffe aber im allge-
meinen nicht fiir ausreichend. ABBOT fiigte nach Redressement des Fulles einen
Tibiaspan in den vertikal durchmeiflelten Calcaneus von auBlen her ein (greffe
osseuse).

Die Entfernung eines ganzen Knochens aus dem Gefiige der Fulwurzel,
so des Talus, bringt neben der Verstiimmelung und Gelenkschidigung
eine Verkiirzung von 1l,cm. Besser ist die Entfernung des Os naviculare
von GoLDING-BIRD und Davy, die aber nur fiir besonders hochgradige Félle
eventuell in Frage kommt. Bestechend wirkt die Einpassung des konvexen Talus-

Abb. 93. Operation nach LEXER am Fersenbein.

kopfes in die konkave Pfanne des 1. Keilbeins nach Redressement der Abduction
des VorfuBes. Andererseits bedeutet die Entfernung des GewolbeschluBsteins
unter Umstdnden erst recht ein Durchsinken des Langsbogens, wie ich bei von
anderer Seite operierten Fillen gesehen habe. Also nur bei hochgradigster De-
formierung in Betracht zu ziehen und dann besser mit Arthrodesierung des neuen
Talo-cuneiforme-Gelenks zur Sicherung des Langsbogens.

0OasToN beschrieb 1884 die Arthrodese des Talo-navicular-Gelenks, und Kir-
MIssON erginzte diese durch reichlichere Knochenentfernung vom Talus wegen
ungeniigenden Erfolges in schwereren Féllen. MagnonT fiigte noch die Arthrodese
des Naviculo-cuneiforme-Gelenks hinzu.

Folgen die keil- oder trapezférmigen, modellierenden Osteotomien der Fuf-
wurzel, vornehmlich die am weitesten zentral angreifende von STOKES aus dem
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Talushals mit unterer Basis, um den Kopf des Talus zu mobilisieren und zu
heben. BECHER legte die Basis des Keils dorsal, was vielleicht der Hebung.des
Kopfes giinstiger, der Beseitigung der Abduction des VorfuBles und Supination
des 1. Strahls aber ungiinstiger ist. Er fiigte auch eine Raffung der Sehne des
M. tibialis posticus hinzu und Wirtek die Verpflanzung des M. peroneus brevis
auf den inneren Fufirand. In der Tat 146t sich mit diesem Eingriff die Abduction
des Vorfulles und die Supination des 1. Strahls bei Erhaltung des Talo-navicular-
Gelenks gut ausgleichen. Ich pflege der StokEsschen Keilosteotomie noch die
Einpflanzung dieses medial entnommenen Keils in den lateralen Fufirand zu-

Abb. 94. Nach Aufrichtung des Calcaneus nach LEXER.

zufiigen, da ich nach dem Redressement des Vorfules ein Klaffen des Calcaneo-
Cuboidal-Gelenkspalts sah. Ich pflanze den Keil in einen queren Osteotomiespalt
des vorderen Teils des Calcaneus von lateral her nach dem Vorbild von PERTHES
ein.

CaucHoix fiihrte eine trapezférmige Osteotomie aus dem inneren Fufirand
(Talus und Naviculare) aus und PERTHES gab eine sehr sinnreiche Methode an.
Er entfernte aus dem deformierten Naviculare einen Keil mit der Basis unten
innen unter Schonung der Gelenkfliche des Knochens und pflanzte ihn in einen
Osteotomiespalt im vorderen Calcaneusabschnitt ein, wodurch die Abduction des
VorfuBes dauernd beseitigt und der Vorfull in Adduction gedréingt wird (Abb. 92,
a bis d). Von BAEYER hat den Keil in den von auBlen erdffneten Sinus tarsi
eingefiigt, der bei Uberfilhrung des RiickfuBes in Supination oft klafft. Zu
multiplen Einzelosteotomien unter Schonung der Gelenkflichen fliichtete sich
HackeENBrOCH bei schwer deformierten Fiiflen.
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Gut begriindet scheint mir fiir schwere PlattfiiBe die Methode von LEXER,
der unter Ablehnung der gewaltsamen unblutigen Umformung wegen Schidigung
von Knochen, Kapsel, Bandern und Ablehnung von Gelenkversteifungen seine

Abb. 95a. 7. Mai 1932. Linker FuB.

Abb. 95b. 2. September 1932, Linker FuB.

knochelbruchartige Osteotomie ausarbeitete. Nach supramalleoldrer, subperiostaler,
schriager DurchmeiBelung der Fibula wird der Tibiaknochel im Zusammenhang
mit dem Lig. deltoideum abgeschlagen und nach abwarts gezogen, wodurch es
méglich wird, den hinteren FuBabschnitt in die richtige Stellung zu bringen
und wodurch gleichzeitig der durch Innentorsion des unteren Tibiaendes nach
hinten verlagerte innere Knéchel nach vorn gebracht werden kann. Die Achilles-
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sehne wird nicht tenotomiert, sondern nach GocnT auf die Innenseite des Calcaneus
gesetzt. Aus dem Naviculare wird eine Keilosteotomie und eine bogenférmige
aus dem Talus von innen her gemacht, der M. tibialis posticus wird nach Horra

Abb. 95 c. 7. Mai 1932. Rechter FuB.

Abb. 95d. 2. September 1932. Rechter Fuf.

verkiirzt oder nach NicoLapon1 durch Abtrennung der Hélfte der Achillessehne
und schleifenférmige Durchziehung dieser Hilfte durch den Tibialis posticus
verstirkt. Sodann wird durch eine unvollstindige quere Osteotomie der Tuber
posterior des Calcaneus nach unten geklappt und ein Tibiaspan in den Spalt
eingekeilt. Der innere Knéchel wird nach vorn mit einem U-Nagel befestigt
(Abb. 93, 94). Ich habe diesen Eingriff ebenfalls mit Erfolg ausgefiihrt.
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Bleiben noch die schwersten Félle mit hochgradiger deformierender Arthrosis
und starken Gehbeschwerden. Hier diirfte, vielfach wenigstens, die urspriinglich
von RENDU, neuerdings vor allem von LanNek empfohlene Arthrodese im Talo-
calcaneal-Gelenk eine Verbesserung der Gehféhigkeit bringen.

Abb. 95 e. Abb. 95 f.

Abb. 95. 33jihrige Patientin: e Schwerste deformierte PlattfiiBe im AnschluB an rachitische Bein-
verkriimmungen. (7. Mai 1932.)
f Nach Keilosteotomie mit Arthrodese des Talo-navicular-Gelenks. (2. September 1932.)

Abb. 96 a. 6. Juli 1932. Linker FuB.

AbschlieBend mochte ich sagen, dafl es vom Grade der Fehlform und vom
ganzen Zustande des Fulles (Arthrosis!) abhingt, auf welche Weise wir vor-
gehen. Ist fortgeschrittenes Alter und mit ihm deformierende Arthrosis vor-
handen, wird man eher auf Beweglichkeit in den FuBwurzelgelenken verzichten

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufl. 8
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diirfen als sonst. Die Stabilitit eines FufBles nach einer Arthrodese im Talo-
navicular-Gelenk ist sicher ein Vorteil, die Fulliform wird gut, die Funktion kann
auch recht befriedigend werden (Abb. 95a bis d). Glaube ich Beweglichkeit im
Talonavicular-Gelenk erhalten zu konnen, so kommen fiir mich entweder die

Abb. 96 c. 6. Juli 1932. Rechter FuB.

Keilosteotomie aus dem Naviculare unter Erhaltung des Talo-navicular-Gelenks
(Abb. 96a bis d) oder die StoxEssche Keilosteotomie aus dem Talushals mit Ein-
pflanzung in den vorderen Calcaneusteil von lateral her und Achillotomie in Be-
tracht (Abb. 97a, b), mit der ich recht gute Resultate erzielt habe, oder bei
Einwirtstorsion des unteren Tibiaendes die LExErsche Methode. Das Angreifen
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weit zentral an dem am meisten deformierten, nach innen verbogenen und nach
unten gerichteten Talushals und -kopf, gegen den sich der Vorful nach lateral in
Abduction verschoben hat, ist das fiir mich Bestimmende. Sollte es zu spéit fiir
diese modellierenden und gelenkerhaltenden Verfahren sein, bleibt uns nur noch

Abb. 96 d. 3. September 1932. Rechter FuB.

Abb. 96. 13jiahriger Patient: Schwere deformierte PlattfiiBe mit Flexionscontractur der GroBzehen-
grundgelenke. (6. Juli 1932.)
Nach Operation (Redressement und Keilosteotomie aus Naviculare). (3. September 1932.)

a

Abb. 97. Hochgradig deformierter Plattfull eines 13jdhrigen Knaben. Der Talus ist mit seinem Kopf
plantar-medial gerichtet. Einsattelung zwischen Talus und Naviculare. Linker Fu@.
(Eigene Beobachtung.)

die Arthrodese. Allen Skeletoperationen aber schicke ich ein leichtes schonendes
Redressement voraus, um die Korrektur nach der Osteotomie zu erleichtern.

Uber den Gipsverband nach der Operation sind einige grundsitzliche Be-
merkungen notwendig. Daf3 wir nicht in der Gebetstellung der FifBe, d. h. der
Supination des ganzen Fufles eingipsen diirfen, wobei die Sohlenflichen gegen-

8*



116 Der Knickful und Knickplattful,

einander gerichtet sind, darauf haben frither schon Gocur, v. BAEYER, LENG-
FELLNER und andere hingewiesen. Durch die Darlegungen von BOHLER und mir

b

Abb. 97. Nach der Osteotomie des Talushalses. Der Taluskopf ist nach dorsa verlagert und arti-
kuliert richtig mit dem Naviculare. Das mediale Lingsgewolbe ist wieder hergestellt. Linker FuB.

(Eigene Beobachtung.)

diirfte es jedem klargeworden sein, wie er zu verfahren hat. Bleibt der Vorfuf
in Supination stehen, so bedeutet dies Anfang und Ursprung des Rezidivs. Manche

haben den Gips zweiteilig angelegt, notwendig ist es
im allgemeinen nicht. Der Gipsschienenverband, wie
ihn BOHLER grundsitzlich anwendet, erleichtert das
Verfahren. Man legt an die Riickseite von Unter-
schenkel und Full eine Gipslanguette von 4 bis 5
Gipslagen und wickelt sie mit einer Gipsbinde unter
richtigem Halten von Vorful zu Riickful an ohne
zirkuldr einzuschniiren: die Ferse in Supination, den
Vorful in Adduction, Plantarflexion und Pronation.
Die Zehen diirfen nicht iibereinander, sondern neben-
einander, der Vorful muf} plantigrad stehen. THOMSEN
hat eine Verbesserung des Gipsverbandes eingefiihrt,
indem er zum Gehen unter die Gipssohle eine Fufirolle

Abb, 98, Fufrolle nach THOMSEN.

angipste (Abb.98 und 99), durch die das Abwickeln

Abb. 99. Fufirolle nach THOMSEN
am Gipsverband angebracht.

erleichtert und schadliche

Dorsalabbiegung des Vorfules beim Gehen vermieden wird. Nachdem ich friiher

nur 4 bis 5 Wochen Gipsverband gab, bin ich unter

dem EinfluBl groBerer Er-
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fahrung zu 6 bis 8wochentlicher Fixierung, davon die Hélfte im Gehgipsverband
iibergegangen. Man sieht im Anfang oft eine fiir die Belastung nicht gleichgiiltige
Knochenatrophie in den FuBlwurzelknochen und muB} deshalb linger unter Be-
lastung fixieren. Dann mit richtiger Einlage, Massage und FuBigymnastik lang-
sam zur vollen Belastung iibergehen. Mit diesem Verfahren habe ich vielen
schweren FuBlkranken helfen konnen, die schon wegen ihres FuBlleidens ver-
zweifeln wollten.

4. Hallux valgus und SpreizfuB.

Im Volksmunde wird das ungemein hdufig verbreitete Leiden ,,Frostballen‘
genannt, obwohl es ursdchlich mit dem Frost nichts zu tun hat, sondern iiber
dem Ballen wegen der hier sehr verdiinnten und gefiBarmen Haut bisweilen
Frostbeulen auftreten.

Da er beim weiblichen Geschlecht weitaus haufiger als beim ménnlichen
vorkommt, hat seine Erklirung als Folge des spitzen und hochgestdckelten
Schuhwerks immer eine Rolle gespielt. Da er sich aber bei allen Gesellschafts-
klassen findet, bei der Arbeiter- und Bauernfrau ebenso wie bei der einfachen
Hausfrau und der Gesellschaftsdame, diirfte die vestimentire Erklarung ebenfalls
nicht ausreichen. Wir begegnen ihm auch in allen Altersklassen, von der spéteren
Kindheit und Pubertit an, wo er im Entstehen zu beobachten ist, bis in die
hochsten Jahre. In diesen scheint er wohl meist nicht mehr zu entstehen,
hochstens infolge von FuBiverletzungen, Lahmungen oder schwereren gichtisch-
arthritischen Prozessen.

Den Hallux valgus sehen wir als eine Belastungsdeformitdt, und zwar als eine
Teilerscheinung des Spreizfufiprozesses an. Wenn man von der Studie PAyrS
absieht, in der die Knochenverhiltnisse auf Grund von 128 Leichenunter-
suchungen eingehend behandelt sind, finden wir in der élteren Literatur wenig
iiber die gelenkmechanischen, funktionellen und anatomischen Verhéltnisse dieser
Fehlform. VorLkMANN richtete 1856 vor allem seinen Blick auf die ,,Exostose‘
und nahm zu ihrer Entstehung einen lokalen ProzeB an, eine primére Arthritis
deformans mit einer intrakapsuldren, besonders in der Nahe des Ansatzes des Lig.
lat. intern. lokalisierten Knochenwucherung. Diese Stelle werde von einem
dichten Zottenkonvolut ausgefiillt, welches den Knorpeliiberzug weiter und
weiter atrophiert und direkt von dem Knochen zu entspringen scheint. Wahrend
hier die Zotten durch immer weitere Tochtersprossenbildung peripherisch aus-
wachsen, vereinigen sie sich in der Tiefe zu einer fibroiden faserknorpelartigen
Wucherung, welche iiberdies durch reichlichere Knorpelzellenbildung aus Kalk-
inkrustation noch eine grélere Festigkeit gewinnen kann. Diese Bildung wuchert
frei in die Gelenkhohle hinein....... “ Dadurch komme es zu der Auftreibung
des Metatarsuskopfes und zwar nur seiner medialen Hilfte, so dal von dieser
schiefen Gelenkfliche die groBle Zehe naturnotwendig abrutschen miisse. Die
Anschauung VOLKMANNS behielt 40 Jahre lang Geltung. HEuBaAcH widerlegte
sie. ROPRKE und Pavr erginzten das wahre Bild des Hallux valgus weiter. Ins-
besondere wies PAyr nach, daf3 im allgemeinen beim Hallux valgus von einer
priméren deformierenden Arthritis des GroBzehengrundgelenks keine Rede ist,
daB die pathologisch-anatomischen Befunde mehr atrophisch degenerative Vor-
ginge zutage férderten, insbesondere an der zerkliifteten und zerfasert erscheinen-
den Gelenkkapsel, sowie am Gelenkknorpel der medialen Hélfte des Kopfchens.
Durch die Abweichung der GroBzehe ist sie auller Gelenkkontakt gesetzt und
zeigt Usuren, Zerfaserung und Zerkliiftung des Knorpels, mitunter auch warzen-
oder drusenartige oder kolbige Auswiichse an der inneren seitlichen Gelenkkopf-
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fliche, offenbar als Ausdruck des Reizes der abnormen Belastung. Von Wichtig-
keit sind seine Befunde an der plantaren Fliche des Kopfchens, wo in schweren
Fillen eine Richtungsanderung der normalerweise gerade nach vorn verlaufenden
Sesambeinfurchen am Knochen durch den verdnderten Muskelzug der Flexor-
sehnen festgestellt wurde, wodurch sie in ihrem distalen Teile deutlich lateral-
wirts abgelenkt erscheinen. Mitunter sieht man ferner die in der Mitte zwischen
beiden Sesambeinfurchen lingsverlaufende Crista durch den lateralwirts
gerichteten Zug formlich abgeschliffen.

Als Ursache des Leidens wird von fast allen dlteren Darstellern immer wieder
der seitliche Druck des spitzen Schuhes gegen die Innenseite der GroBzehe
angegeben. Frither wurden besonders auch die zweiballigen Schuhe, die ab-
wechselnd am einen und anderen Ful} getragen wurden, verantwortlich gemacht,
die das Vorkommen des Leidens besonders bei der Landbevoélkerung erkliren
sollten (PayR). Inzwischen sind die zweiballigen, an beiden Seiten symmetrisch
geschnittenen Schuhe, die in keiner Weise dem asymmetrisch gebildeten Fufle
entsprechen, aus den Schuhliden bis auf gewisse Hausschuhe, die diese Form
noch haben, verschwunden, das Leiden ist aber nicht seltener, sondern wahr-
scheinlich héaufiger geworden. Ohne den schidlichen EinfluB des schlechten,
spitzen, engen, hochgestockelten Schuhwerks auf den Full irgendwie leugnen
zu wollen, scheint mir doch die Entstehung des Hallux valgus nicht ganz so
einfach vor sich zu gehen, wie dies im allgemeinen bisher angenommen wurde.
Die Mechanik der Entstehung dieses Ubels ist viel verwickelter. Nicht dem in
seitlicher Richtung wirkenden Druck gegen die Grolzehe ist die Ablenkung
allein oder in der Hauptsache zuzuschreiben, so plausibel es auch erscheinen
mag, sondern die Wirkung des schlechten Schuhes geht offenbar in anderer Weise
vor sich und gesellt sich zu den anderen ursdchlichen Faktoren, die den Ful} in
seiner Form und seiner Funktion so unheilvoll verdndern.

Unsere Auffassung von der Entstehung des SpreizfuBes und damit auch
des Hallux valgus hat sich durch das fortgesetzte Studium des Fuliproblems
gegen frither in einigem gedndert. Wihrend wir frither den Spreizfull allein von
rickwirts her als Auswirkung der KnickfuBabweichung erkliren zu miissen
glaubten, haben wir bei genauerer Beobachtung jugendlicher Fille festgestellt,
daB auch ohne einen Pes valgus sich ein Spreizfull mit lateraler Abweichung
der GroBzehe entwickeln kann. Wir sind hierin bestdrkt worden durch die Unter-
suchungen von Ka1mus aus dem TanNDLERschen anatomischen Institut in Wien
an 1333 Méadchen im Alter von 10 bis 19 Jahren mit voll funktionsfidhigen Fiien
ohne wesentliche Defekte an ihrem Gewdlbebau. Bei diesen fand sich:

bei 531 im Alter von 10 bis 12 Jahren in 269, Hallux valgus
bei 578 im Alter von 13 bis 16 Jahren in 349, Hallux valgus
bei 218 im Alter von 17 bis 19 Jahren in 53%, Hallux valgus

Die Fille mit Insuffizienzerscheinungen am Full zeigten entsprechend 89,
12%, und 11%, Hallux valgus. KaLmus beobachtete bei Fiilen mit gutem Ful3-
gewolbe, daB beim Herabhingen des FuBles der Hallux sich unter Anspannung
der Extensorsehne in leichte laterale Abweichung stellte, wahrend bei leicht
PlattfiiBigen dies nicht der Fall war. Sie schloB daraus, dal der Hallux valgus
das Primire, der Plattfull das Sekundire sei. Die Entstehung des Hallux valgus
erklirt sie damit, daBl im Schuh die GroBzehenbeugemuskulatur weniger bean-
sprucht werde und an Tonus verliere, wihrend die Arbeit der Streckmuskeln
ungestort bleibe und ihr Tonus deshalb gleich bleibe oder sogar zunehme. Da
der M. extensor hallucis longus infolge seiner Richtung von auflen oben nach
innen unten eine abductorische Komponente fiir den GroBzeh besitzt und nur
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bindegewebig und nicht besonders stark am Knochen der GroBzehe fixiert ist,
gibt er unter verstirktem Zuge leicht nach, um so mehr, als keine gentigende
Gegenwirkung seitens des M. abductor hallucis, dem entgegen auch der M. ad-
ductor zieht, vorhanden ist. PLATE hat schon friither auf diese Wirkung des M.
extensor hall. long. infolge seiner Lage aufmerksam gemacht, dessen Sehne auf
der Haut mit Zinkweill bestrichen und dann geréntgt. Wir haben einen feinen
biegsamen Draht iiber der durchtastbaren und sichtbaren Sehne angebracht.
Aus dem Rontgenbild (Abb. 100) sieht man die Lage der Sehne deutlich. Karmus
wies auch darauf hin, daB wenn man die Fiile mit dem Innenrand aneinander
legt und die GroBzehen dorsalflek-
tiert, diese in Valgusstellung ab-
weichen, wihrend sie sich alsbald
bei Plantarflexion gerade richten.
Im Gehen tritt nun unter der
Fortdauer dieses MiBverhaltnisses
der Arbeitsleistung von Beugern und
Streckern allméhlich die Deformitéat
des Hallux valgus auf.

Diese anatomisch-funktionellen
Beobachtungen verdienen jedenfalls
unser Interesse. Ich wies in meinem
Vortrag iiber den Spreizfull (Verh.
dtsch. orthop. Ges. 1933) darauf hin,
dall wir zwei Gruppen von Spreiz-
fiilBen unterscheiden miissen, den
Spreizfull beim hochgesprengten Ge-
wolbe vom Hohlfuf3- oder Ballen-
JupPtypus, tir den die Erklirung von
Karmus Geltung haben koénne, und
den Spreizfull als Auswirkung des
Knackplattfuf3prozesses.

Das Rontgenbild des Hohlspreiz-
fufes zeigt auBer dem hochge-
sprengten Léangsgewdlbe (Abb. 101)
eine Anordnung der Fullstrahlen im
Sinne eines Metatarsus varus, d. h. ) o o
cine mediale Adduction der ersten  bamiaching des Sennenvénmts des M. exiensor hallucis
3 Strahlen (Abb. 102) und eine aus- longus.
gesprochene Abspreizung der rand-
stindigen Mittelfullknochen: des 1. nach medial, des 5. nach lateral mit
Hallux valgus einerseits und Digitus varus 5 andererseits. Dieses Bild ist ein
ganz anderes als bei den Spreizfiilen beim Knickplattfutyp. Bei diesem besteht
eine solche nach medial gerichtete Anordnung der ersten 3 FuBlstrahlen nicht, sie
ist nur dem stark gewdlbten FuBle eigen und ist nichts anderes als die Aus-
wirkung der Varuslage des RiickfuBes einschlieBlich des Tarsus, wie sie eben
der HohlfuBltyp zeigt. Meines Wissens ist dies noch nicht beachtet worden, nur
DrersMANN weist auf eine solche Beziehung von Metatarsus varus und Hallux
valgus hin. Umgekehrt sehen wir beim KnickplattfuB hoheren Grades eine
laterale Richtung der FuBstrahlen, besonders der mittleren als Ausdruck der
Abduction des VorfuBles.

Die Erklirung der Hallux-valgus-Abweichung ist demgemi8 bei beiden FuB-
formtypen verschieden. Beim BallenhohlfuBBtyp gibt ganz offenbar die medial
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gerichtete Stellung der FuBlstrahlen dem Zuge der Zehenstrecker, deren ver-
stirkten Tonus infolge Lahmlegung der Zehenbeuger durch die Schuhwirkung
wir annehmen wollen, einen giinstigen Angriffspunkt, um die Zehen lateral
abzulenken, was Abb. 100 deutlich zeigt. Je stirker der Zug des Extensor hallucis
longus aber wirkt, um so starker mufl auch die mediale Abspreizung des an sich
besonders beweglichen Metatarsale I werden, an dem dieser Zug als Sehne im
Bogen wirkt, um so mehr muB dieser Zug auch als Druck auf das Capitulum
Metatarsale I in der Richtung nach medialwirts wirken. Der geradeaus in der
Liangsrichtung des FuBles stehen gebliebene 4. Strahl ist von dieser Ablenkung
seiner Zehe infolge seiner geraden Stellung verschont geblieben. Kommt der
FuB nun noch in Valguslage, und das ist auch bei einem an sich hochgesprengten
Gewdlbebau durchaus nicht selten, denn diese Individuen zeigen oft eine erheb-
liche konstitutionelle Bianderschwiche, dann verstirkt sich dieser ablenkende

Abb, 101. Hochgesprengter FuB von der Seite vom Typus des BallenfuBes.

Zug der Zehenstrecker naturgemif noch mehr. Was die Abspreizung des 5. Strahls
betrifft, so ist die Binderschwiche seiner Intermetatarsalverbindung hierfiir an
sich eine gewisse Disposition, die Abspreizung selbst erfolgt durch den Zug des
M. peroneus brevis, der bei Valguslage des Fufles erst recht zur Wirkung kommt
und das Metatarsale V weit nach lateral abzieht.

Ich weil nicht, ob diese Erklirung der Spreizfullentstehung beim hochge-
sprengten FulB ausreicht, moéchte aber mit Nachdruck die Aufmerksamkeit auf
die bei der Umformung des FulBles zweifellos wirksamen aktiven Muskelkrifte
hinlenken. Ganz sicher dirfte beim hochgesprengten Ful} eine Stérung des Muskel-
gleichgewichts der Zehenbeuger und Zehenstrecker im Sinne von Karmus vor-
handen sein. Bei normaler FuBlage ohne hohen Absatz halten sich beide Muskel-
gruppen die Waage, zumal sie sich in ihrer Richtung dberkreuzen: Die Beuger
kommen von medial her an die Zehen heran und die Strecker von lateral her.
Wird die eine Gruppe geschwicht, wie hier die Beuger durch abnorme Plantar-
flexion des VorfuBes, so wirkt die andere, die Streckergruppe, die von lateral
her an die Zehen herankommt, eben stirker auf die Stellung derselben ein.
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Anders der Spreizful beim KnickplatifufBprozef. Ein eigentlicher Planus muB
durchaus nicht immer vorhanden sein. Es kommt vor allem auf die Valguslage
des RiickfuBles an. Mit der Pronation des hinteren Tarsusabschnittes, insbesondere
des Calcaneus, tritt das Naviculare mebr medial und plantar, vom Talus von
riickwirts her vorgeschoben. Gegen diese mediale Verschiebung des mittleren
FuBabschnitts stellt sich der Vorfull zwangsliufig in laterale Abduction. Auf
den Druck der Belastung des Koérpergewichts von oben und hinten her antwortet
der Boden, gegen den der Full gepre3t wird, mit einem dem gegen ihn ausgeiibten
Druck gleich grofen Gegendruck. Ohne diesen Gegendruck wiren so weit gehende
Formverinderungen des FulBles nicht denkbar; wie wir ja auch an der oberen
Extremitat, wo dieses Moment fehlt, bei weitem nicht so schwere Deformititen

Abb. 102, Derselbe mit ausgesprochenem Spreizfull (Hallux valgus, digitus V varus, Adduction der
Strahlen 1 bis 3) = Hohlspreizfuf3.

sehen wie an der unteren Extremitdt. Der Gegendruck des Bodens wirkt ins-
besondere bei der Abwicklung des Fufles vom Boden beim Gehen auf den vordersten
Abschnitt des Fulles ein, auf Zehen und Metatarsus. Infolge der Valgusstellung
des RiickfuBes, der medialen plantaren Verschiebung des mittleren FulBteiles
und der lateralen Abduction des VorfuBes geht der Mensch mit vermehrter
Auswirtsrotation des Fulles und wickelt den Fuf} iiber den inneren Rand, und
zwar besonders iiber die mediale Seite der Fuflspitze ab. Aus diesem Grunde
wirkt der Gegendruck des Bodens zuerst und am nachhaltigsten auf die mediale
Seite des VorfuBes, d. h. auf den 1. Strahl. Dieser von unten innen kommende
Druck wirkt in der Richtung nach oben und lateral auf den ersten Strahl ein.
Beim Pes valgus wird so der Ful} in sich verdreht, indem der Pronation des
Riickfufes die supinatorische Aufbiegung des Vorfufles folgt, und zwar eine supina-
torische Aufbiegung nicht des Vorfulles in toto, sondern unter der Wirkung des
von der Innenseite her kommenden Druckes von unten, vor allem des
Innenrandes des VorfuPes. Die supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls,
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um den es sich hierbei im wesentlichen handelt, bedeutet nun weiter in-
folge der dorsalen Verschiebung des im Metatarsalkopichen I gelegenen
vorderen medialen Stiitzpunktes eine Abflachung des vorderen Quergewdlbes
des FuBles und gleichzeitig eine Lockerung, Dehnung der Bandverbindungen,
die den 1. Strahl an den 2. fesseln. Dies ist der Beginn der pathologischen
medialen Abduction des 1. Strahls, der bei hochgradigen Hallux-valgus-Fillen
recht betrdchtliche Grade erreichen kann und im wesentlichen die aufer-
ordentliche Verbreiterung des VorfuBes beim Hallux valgus bedingt. Der 1. Strahl
entfernt sich mit seinem peripheren Teile vom 2. nach medialwirts. Das Réntgen-
bild zeigt uns dies sehr augenfillig an dem breiten Spalt zwischen 1. und 2. Meta-
tarsale. Nicht bei jedem Pes valgus kommt es nun infolge der supinatorischen
Aufbiegung des Vorfulles zu einer Hallux-valgus-Bildung, wie die tégliche Er-
fahrung zeigt. Sondern bei fester Bandverbindung zwischen GroBzehengrund-
glied und 1. Metatarsale und zwischen Gelenkkopfchen des 1.und dem des
2. Metatarsale bleibt einerseits die laterale Verschiebung der groB3en Zehe, anderer-
seits die mediale Verschiebung des 1. Metatarsale aus, und es wird lediglich ein
Pes valgus abductus erzeugt. Gibt jedoch die Gelenkverbindung im GroBzehen-
grundgelenk nach, und bei bénderschwachen Menschen ist dies meist der Fall,
so lockern sich an der durch Druck und Zug am meisten beanspruchten medialen
Seite dieses Gelenks Kapsel und Bénder und die GroBzehe kann sich jetzt mehr
und mehr nach lateral verschieben, d. h. sie subluxiert nach dieser Richtung
hin. Wir sehen dann das Gelenkkopfchen des 1. Metatarsale mehr und mehr
auller Gelenkkontakt kommen, der sich schlieBlich nur auf die laterale Halfte,
oft auf noch weniger beschrinkt, wihrend die mediale Halfte frei ist und als
kugelige Prominenz am medialen Fuflrande zu sehen und zu fiihlen ist. Im
dorso-plantaren Rontgenbild sehen wir sehr deutlich die Verdrehung des 1. Strahls,
der in hochgradigen Fillen relativ supiniert bzw. auBengedreht zum Riickfull
ist. Und zwar auBer an dem Vorragen einer lateralen Ecke am Kopichen als der
Projektion der bei normaler Stellung des 1. Strahls dorsal liegenden, jetzt durch
die AuBendrehung seitlich zum Vorschein kommenden Randleiste des Gelenk-
kopfchens, vor allem an dem medial vorspringenden Epicondylus medialis des
Gelenkkopfes.

Dies ist die ,,Exostose‘‘ der Hallux-valgus-Literatur. Eine eigentliche Exostose
existiert natiirlich nicht, sondern es ist eben der Epicondylus, der allerdings im
Laufe der Entwicklung des Hallux valgus durch Wanderung der Gelenkfliche
des Kopfchens nach lateral von dem iibrigen Kopf wie durch eine Schniirfurche
abgegrenzt erscheint. Natiirlich sehen wir auch Unebenheiten und Unregel-
méaligkeiten der duBleren Begrenzung des Kopfchens an seiner nach medial
schauenden, von Gelenkkontakt freien, oft knorpelusurierten Fliche, die dem
Druck der Umwelt besonders ausgesetzt ist. Das radikale schematische Abschlagen
dieses medialen Teils des Kopfchens halte ich nach wie vor fiir falsch und eine
Zuriickhaltung fiir geboten.

Ist einmal das 1. Metatarsale nach medial abgespreizt und auBenrotiert, ist
sein Kopfchen unter Lockerung der Bandverbindung mit dem 2. nach medial
geriickt und ist gleichzeitig die Grofizehe, Druck und Zug folgend, nach lateral
abgewichen, so ist im allgemeinen kein Halt mehr auf dieser schiefen Ebene.

Mit Hilfe der abgerutschten Zehe wirkt der Bodendruck weiter gegen das
Kopfchen des 1. Metatarsale und drdngt dies noch weiter nach medial heraus
(Abb. 103).

In der Schilderung der Entstehung des Krankheitshildes habe ich bisher von
Knochen und Bindern gesprochen, aber auch den Muskeln kommt ein sehr be-
deutsamer EinfluBl zu. Mit der Verschiebung der Skeletteile gegeneinander éndert
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sich naturgemaf3 auch ihre Lage zu diesen und damit auch ihre Zugsrichtung.
Und so sehen wir diese Verdnderung der Muskelzugverhiltnisse zu einer weiteren
Verstarkung der Deformitdt beitragen. Beim Hallux valgus kommt es schon
sehr bald zu einer Storung des Muskelgleichgewichts am FuBe selbst. Von der
abducierenden Wirkung des M. extensor halluc. long. auf die GroBzehe habe
ich bereits gesprochen. Aber auch den kleinen FuBmuskeln kommen bedeut-
same Einfliisse zu.

Ich habe seinerzeit das Verhalten des Musculus abductor hallucis und seiner
Antagonisten in diesem pathologischen Komplex dargestellt, nachdem schon
frither von Max HormanN-Meran und spéter von DEBRUNNER auf die Bedeutung
des Abductor hallucis hingewiesen, seine Rolle als Gewdlbespanner und seine
Beziehung zum Hallux valgus betont wurde. Ich erinnere in diesem Zusammen-
hang an die schematischen Bilder der beiden extremen FuBtypen, des PlattfuBes
und des HohlfuBles in ihren charakteristischen Unterschieden des Skeletbaues
und der sich diesen anpassenden Muskelverhiltnisse, die uns seinerzeit Max
HormMANN nebeneinander gestellt hat: den stark entwickelten Abductor hallucis
beim HohlfuB, der in dem hochgesprengten medialen Gewdlbebogen wie als
tragende Wand eingebaut ist und die Bogenspannung mit zu erhalten wohl be-
rufen ist. Von der medialen vorderen Fliche des
Tuber calcanei und vom Ligamentum laciniatum
erstreckt sich dieser Muskel bis zum Grundglied
der GroBzehe, an deren medialer Seite in ihrer
unteren Hailfte er mit seiner Endsehne ansetzt,
nachdem diese tiber die mediale Seite des Cap. met. I
gezogen ist, mit der medialen Gelenkkapsel, ihr
offenbar als Spanner dienend, durch Faserziige
fest verbunden. Aufler als Miterhalter des Gewolbe-
bogens wirkt er als Abductor der Grofizehe und als
Erhalter der GroBzehe in ihrer gestreckten, die
FuBllingsachse fortsetzenden Lage. Ein Muskel,
lange Zeit unbeachtet geblieben und doch, wie wir 3&13‘%,??1-(15132‘33gtliasgggn%i‘ﬁsctglggg
sehen werden, von erheblicher Bedeutung in diesem Muskelzugs. (HOHMANN.)
ganzen Prozel3.

Ganz anders beim extremen PlattfuBl. Die hochgradigen Verdnderungen der
Lage der einzelnen Knochen zueinander (Pronation und Senkung des Calcaneus,
Einwiértsdrehung, Senkung und Medialvorwirtstreten des Talus und Naviculare
und Aufwirtsbiegung des VorfuBles) iiben einen starken Einflul auf die
kurzen FuBmuskeln, in erster Linie besonders den Abductor hallucis, sekundéir
auch die iibrigen Muskeln des 1. Strahls aus. Spannungs- und Lageverhéiltnis
der zwischen Calcaneus und GroBzehe ausgespannten Muskulatur werden durch
die Drehung und Senkung des Calcaneus, den direkten Druck des medial-plantar
verschobenen Talus und Naviculare und die Aufwéartsbiegung des Vorfulles ver-
andert. Und zwar wird der am meisten medial liegende Abductor hallucis ge-
dehnt und plantar verlagert. Seine Endsehne rutscht von der medialen Kapsel
ab bzw. verschiebt sich mit ihr zZusammen plantarwérts, sein Ansatz an der
Basis des Grundgliedes an der GroBzehe erfolgt mehr und mehr je nach dem
Grade der Deformitat plantar, indem diese sich mit ihr pronierend dreht. Hier-
durch tritt eine folgenschwere Stérung des Muskelgleichgewichts am Vorfulle
ein, Wéhrend am normalen Full bei Muskelgleichgewicht die Extensoren die
Zehe in gerader Richtung dorsal, die Flexoren plantar, der Abductor medial,
der Adductor lateralwirts ziehen, ist das Muskelgleichgewicht bei Erschlaffung,
Uberdehnung und plantarer Abweichung des Abductor hallucis gestért. Dieses
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Moment hatte schon der Franzose QUEVEDO insofern beachtet, als er die gestorte
Gleichgewichtslage durch das Ubergewicht der adduzierenden Muskeln erkannte
und die Zugswirkung der Grofizehenmuskeln schematisch darstellte, ohne indes
die zugrunde liegende, gelenkmechanisch statische Ursache dieser Gleichgewichts-
stérung zu sehen. Je nach dem Stadium, in dem wir den Hallux valgus antreffen,
finden wir nun diese Verdnderungen mehr oder minder deutlich und fortge-
schritten ausgeprégt: von der bloflen Erschlaffung des Abductor hallucis mit
Lockerung der medialen Kapsel in leichten ¥éllen, wobei man durch Zug am
Muskel ohne weiteres die Abweichung der GroBzehe korrigieren kann, bis zur
vollstindigen Plantarwanderung seines sehnigen Ansatzes in hochgradigen
Fillen, wo eine Korrektur der Grofizehe nicht mehr méglich ist, wo also eine
Contractur eingetreten ist.

Wir sahen die Sehne des Abductor hallucis nach plantar abgewichen, was
schon von H. ViRcHOW in seiner anatomischen Untersuchung eines Hallux-
valgus-Priparates festgestellt worden war. Und nun wirkt sich die Stérung des
Muskelgleichgewichts im Sinne des Fortschreitens des Deformationsprozesses aus.
Der iiber die mediale Seite des Capitulum metatarsi I gespannte Halt, der Ab-
ductor hallucis, ist abgewichen; er kann das Heraustreten des Gelenkkopfchens
nach medial nicht mehr hindern, zugleich tritt eine Verschiebung des ganzen
iibrigen plantaren Teiles des in sich zusammenhéngenden, den 1. Strahl um-
gebenden Muskelmantels nach lateralwirts ein. Der funktionelle Ausfall des Ab-
ductor bedeutet die Alleinherrschaft des Adductor, der den mit ihm zusammen-
hingenden, vom gleichen Nerven versorgten lateralen Bauch des Flexor hallucis
brevis und mit diesem auch den medialen Bauch dieses Muskels mit sich nach
lateral nimmt. Mit dem Flexor hallucis wird schlieBlich auch der mit ihm durch
Muskelfasern verbundene Abductor mit hiniibergezogen, der seine Rolle als
medialer Abductor langst ausgespielt und mit der Rolle eines Flexor vertauscht
hat. Bei dieser Lateralwanderung wirkt nun auch der oben gewiirdigte Flexor
hallucis longus mit, der bei der Aufbiegung des medialen FuBirandes eine lateral-
wirts gerichtete Wirkung auf die GroBzehe erhalten hat und der nun zusammen
mit den kurzen Muskeln an der bereits abgewichenen GrofBzehe im Sinne der
lateralen Subluxation zieht. Diese Muskeln sind jetzt Sehne tm Bogen, ziehen die
Zehe lateral und driicken gleichzeitig das Metatarsale immer weiter medialwérts
heraus. Da ihre Ansatzpunkte sich einander gendhert haben, verkiirzen sich die
Muskeln entsprechend und wirken, je hochgradiger der Fall ist, um so stérker
als federndes Hindernis einer Korrektur der Zehe. Mit den Sehnen des Flex. hall.
brev. miissen auch die in sie eingewebten Sesambeine und die plantare Gelenk-
kapsel sich mit auf die Reise nach lateral begeben. Wir sehen im dorso-plantaren
Rontgenbild die Verschiebung der Sesambeine, das laterale im erweiterten
1. Intermetatarsalraum, das mediale unter der Mitte oder der lateralen Hilfte
des Capit. met. I. Es mul} iiber die Barriere der plantaren sagittalen Crista
hiniibergleiten, kann sie abschleifen und sogar eine Richtungsinderung der gerade
nach vorn verlaufenden Sesambeinfurchen am Képfchen nach lateralwirts hervor-
bringen, was PAayr gezeigt hat. Jetzt begreifen wir, warum die Gelenkkapsel
Zeichen von Degeneration, Zerfaserung und Zerkliftung aufweist, warum sie
auflerdem meist zu einem weiten Sack ausgedehnt ist. Auch kénnen in schweren,
veralteten Féllen von Hallux valgus Verwachsungen zwischen dieser degene-
rierten Kapsel und dem abgeschliffenen knorpelusurierten Gelenkkopf eintreten,
die bei der Operation eine Reposition des lateral verschobenen Muskelmantels
samt Sesambeinen nicht immer erlauben, sondern, wie ich mehrmals erlebte, erst
durch einen Einschnitt in die Kapsel gelost werden muBten. Es ist noch kurz der
pronierten Stellung der groflen Zehe zu gedenken, die um ihre Lingsachse in
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diesem Sinne bei fast allen Fillen von Hallux valgus gedreht ist. Dem Caput
transversum des Adductor hallucis kommt offenbar ein guter Teil dieser Pro-
nationsdrehung der groBen Zehe zu, wie ich bei Leichenuntersuchungen fest-
stellen konnte, andererseits scheint die Pronationsdrehung der GroBzehe auch
mit durch den Zug des M. extensor hallucis longus bedingt zu sein.

H. VircaOW hat das Verhalten der beiden Extensoren genau beschrieben.
Die Sehne des Extensor hall. Jongus, die an der Endphalanx ansetzt und diese
streckt, gleitet beim Hallux valgus lateral ab. Man sieht und fiihlt diese gespannte
Sehne deutlich, die oft genug zur freilich meist nutzlosen Tenotomie eingeladen
hat. Der Extensor hallucis brevis dagegen, dessen Muskelbauch von hinten lateral
her kommt, biegt mit seiner Sehne am normalen Fuf} in die Richtung der Sehne
des Longus ein, durch ein besonderes Retinaculum gehalten. Er betritt die Zehe
nicht lateral von der Longussehne, sondern an derselben Stelle, wie diese, von ihr
bedeckt. Beim Hallux valgus ist seine Sehne nicht wie die des Longus von der
Basis der 1. Phalanx nach der lateralen Seite abgeglitten, sondern mit der Basis
der 1. Phalanx verbunden geblieben.

Damit ist die Schilderung des Krankheitsbildes des Hallux valgus nach
Wesen und Werden keineswegs erschopft. Und es ist nicht nur theoretisches
Interesse, die weiteren mit der Abweichung
der GroBzehe eng verkniipften Verdnde-
rungen des VorfuBles zu besprechen. Die
stark verbreiteten M etatarsalschmerzen in
der Mitte des VorfuBles stehen zum gréiten
Teil im Zusammenhang mit den be-
sprochenen Verdnderungen. Wir haben
die Wirkung zu erdrtern, die die festge-
stellte supinatorische Aufbiegung des
1. Strahls fiir den iibrigen Vorfull hat.
Mit ihr ist dem Fufle der im Ké&pfchen
des 1. Metatarsale gelegene vordere mediale
Stitzpunkt, der Hauptstiitzpunkt des Fufes

Abb. 104. Schwer deformierter Plattspreizfu3
von vorn gegen die Képfchen der Ossa meta-

verloren gegangen und die benachbarten
mittleren Metatarsalképfchen (vor allem
II und TII) sind notgedrungen zu vor-
deren Stiitzpunkten geworden. Damit ist
der wvordere Querbogen des Fufles aufge-
hoben, ein Zustand, den wir Pes trans-
verso-planus anterior nennen (LANGE). In
den leichteren Graden 148t sich der Quer-

tarsalia gesehen. Der Talus ist gegeniiber dem
Calcaneus nach innen verschoben, zudem ist er
stark proniert, seine obere Gelenkfliche steht
nicht mehr wagerecht, sondern schief nach
innen geneigt. Vordere Stiitzpunkte des Fulles
sind nicht mehr die Képfchen der Ossa meta-
tarsalia 1 und 5, sondern 2 und 3. Der 1. und 5.
Strahl sind dorsalwiirts verschoben. So ist
eine relative Senkung der mittleren Meta-
tarsalkopfchen entstanden. Der vordere
Querbogen des FuBes ist dadurch ,.einge-
sunken, d. h. aufgehoben. (H. VIRCHOW.)

bogen mit Fingerdruck von unten her gegen
die plantar prominierenden Metatarsalkopfchen wieder herstellen, aber im Laufe
der Zeit kommt es meist auch hier zur Contractur des ,,eingesunkenen‘ VorfuBles,
die Metatarsalien werden in ihrer pathologischen Stellung zueinander fixiert (Pes
transverso-planus contractus). Es sei ausdriicklich bemerkt, daB es sich bei diesem
»Einsinken‘ des vorderen Querbogens keineswegs um ein plantarwirts Tiefer-
treten der mittleren Metatarsalkopfchen handelt, wie manche zu meinen scheinen,
sondern im Gegenteil nur um ein Hoherriicken des 1. Metatarsale durch die
besprochene dorsale mediale Aufbiegung des 1. Strahls, so daB nur von einer
relativen Senkung gegeniiber ihren Nachbarn gesprochen werden kann. Als
extremes und sehr anschauliches Beispiel verweise ich auf Abb. 104.

Hier sehen wir die Erscheinungen des Plattfullprozesses, den gegeniiber dem
Calcaneus nach innen verschobenen pronierten Talus mit schief nach innen
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geneigter oberer Gelenkfliache, die Ersetzung der normalen vorderen Stiitzpunkte,
die in den Gelenkkopfchen der Metatarsalien I und V lagen, durch die Kopfchen
des 2. und 3., die dorsale Verschiebung des 1. Strahls und — ein Symptom dieses
hochgradigen Deformationsprozesses — auch des 5. Metatarsale. Dadurch
entsteht die relative Senkung der mittleren Metatarsalien. Als Folge der Uber-
lastung dieser stiitzungsungewohnten mittleren Metatarsalképfchen sehen wir
Schwielen, Clavi und Schmerzen an der Sohle des VorfuBes auftreten.

Durch die mediale Abspreizung des 1. Strahls beim Hallux valgus und die
dadurch entstandene Abflachung des vorderen Querbogens ist der VorfuB
erheblich breiter geworden. Wir sprechen von einem Spreizfufl. Schon ehe es
zu einer Abweichung der GroBzehe kommt, kann man diese Verbreiterung
bei sehr bénderschwachen Individuen oft schon im jugendlichsten Alter wahr-
nehmen. Aufler am 1. Metatarsale aber kann sich diese Verbreiterung auch am
5. Metatarsale duflern, wie schon oben erwihnt wurde. Auch dieses kann sich
von seinem Nachbarn entfernen, spreizt sich nach lateral ab, und die ihm zu-
gehorige 5. Zehe richtet sich nach medial. Das kann so weit gehen, daB die Zehe
in ihrem Grundgelenk nach medial heriiber subluxiert und das Képfchen des
5. Metatarsale am lateralen Fufirand halbkugelig prominiert, schmerzhaftem
Druck des Stiefels preisgegeben und mit der Zeit Tridger eines empfindlichen
Schleimbeutels und Hiithnerauges wird. Dabei pflegt sich die 5. Zehe in Supination
zu drehen und unter ihren Nachbarn zu legen (Quintus varus ENGELMANN).
Im Rontgenbild sehen wir in solchen Fillen die laterale Abspreizung des 5. Meta-
tarsale, den vergroBerten Intermetatarsalraum, die Varusstellung der 5. Zehe
und das infolge dieser Zehensubluxation lateral vorspringende, durch Drehung
des Metatarsale vergroflert aussehende Capitulum metatarsale 5.

Wie ist diese Teilerscheinung des Gesamtbildes (Hallux valgus — SpreizfuBB)
zu erklidren ? Einerseits miissen wir daran denken, das die randstindigen Meta-
tarsalien 1 und 5 an ihren Basen viel weniger fest verankert sind als die mittleren,
vor allem 2 und 3, die hier auflerordentlich fest verkeilt sind. Die randstindigen
Metatarsalien geben also dem Druck und Gegendruck viel leichter nach als die
mittleren. Andererseits, und das ist das Entscheidende, wirken die kurzen Ful-
muskeln der Sohle auf die randsténdigen Strahlen (Metatarsalien + Zehen)
unter den besprochenen pathologischen Belastungsverhdltnissen in charakte-
ristischer Weise ein. Fiir den 1. Strahl habe ich das ausfiihrlich dargestellt. Beim
5. Strahl liegen die Verhéltnisse so:

Auch er ist von einem Muskelmantel umgeben, dessen einzelne Teile ent-
sprechend der geringeren Bedeutung des 5. Strahls nicht von der Stirke sind,
wie beim 1. Strahl. Auch er hat einen Abductor digit. 5, der ahnlich, wie am
1. Strahl durch die laterale Abspreizung des 5. Metatarsale auler Wirkung gesetzt
und plantar verlagert wird, so dafl der Adductor die Herrschaft iiber die 5. Zehe
erhélt, zusammen mit dem in der Mitte der FuBsohle gelegenen starken Flexor
digit. brevis, der die 5. Zehe in Flexion und Adduction zieht. Und die ,,Exostose‘
am lateralen Fulirande ist, wie ich schon gesagt habe, so wenig eine wirkliche
Exostose wie am GroBzehenrande die Prominenz des adduzierten und supinierten
Capitulum metatarsale 1. Bisher ist darauf noch von keiner Seite hingewiesen
oder der Versuch gemacht worden, die Prominenz am lateralen FuBrande zu
erkliren. Meine Untersuchungen gehen dahin, da die auch im Rontgenbilde
deutlich erscheinende VergroBlerung des Kopfchens des Metatarsale 5 nichts
anderes ist als die Projektion des lateralen Condylus dieses Kopfchens, die durch
die laterale Abduction und die gleichzeitige Pronation bzw. Einwirtsrotation des
Metatarsale 5 in die Erscheinung tritt. Der pronierte Calcaneus und plantar
gesenkte Calcaneus zieht das mit ihm fest verbundene Cuboid in die gleiche
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Richtung hinein. Auch dieses tritt plantarwérts, und so senkt sich der duBere
FuBbogen, dessen Scheitelpunkt das Cuboid darstellt. Das plantargesenkte
und pronierte Cuboid aber nimmt in diese Richtung ferner das mit ihm ver-
bundene Metatarsale 5 mit sich, so dal auch dieses eine pronatorische Drehung
erfahrt. Mit dieser pronatorischen Drehung &ndert sich auch die Lage der oben
genannten Kleinzehenballenmuskeln, besonders des Abductor digiti 5, so daB
dessen Antagonisten, der Adductor und der Flexor digiti brevis das Ubergewicht
erhalten und die Lage der kleinen Zehe im oben genannten adductorischen Sinn
verdindern. Dem Flexor digiti brevis werden wir bei Besprechung der Klauen-
zehen noch einmal begegnen.

Ich habe versucht, eine eingehende Darstellung des Wesens und Werdens
des Hallux valgus zu geben, so wie sie sich mir auf Grund eingehender anatomi-
scher und klinischer Studien an einem groflen Material von FuBkranken heraus-
gebildet und immer von neuem wieder bestéitigt hat: Als haupisichlichste Ur-
sache dieser Art des Hallux valgus sehe ich die auf einer konstitutionellen Schwdche
des Stiitzgewebes beruhende wngeheuer verbreitete, schon in der Jugend in die Er-
scheinung tretende Knick- Platifuf3bildung an. Damit stimmt auch die Beobachtung
iiberein, die PAYR in seiner genannten anatomischen Studie {iber den Hallux
valgus mitteilt, daBl er dem Hallux valgus schon im 7. und 8. Lebensjahr und am
hiufigsten im 14. bis 16. Lebensjahr begegnet ist, den Jahren, in denen die kon-
stitutionelle Schwiche des Stiitzgewebes bereits auBlerordentlich wirksam in
die Erscheinung zu treten pflegt.

Aber auch den Einflufl des schlecht gebauten Schuhwerks will ich nicht
unterschitzen. Nur daB ich seine Wirkung viel allgemeiner deuten mochte,
nicht nur als direkte Ablenkung der grofien Zehe von der Léngsachse des 1. Strahls,
sondern vielmehr als erhebliche Schidigung der gesamten Muskulatur des Fufles.
Wie kann sich in einem engen Schuh, der den Vorfull zusammenschniirt, ein
natiirliches Spiel der FuBmuskeln entfalten ? In ihm sind kurze und lange Fuf-
muskeln zum groBen Teil zur Untétigkeit verurteilt. Wie kann der lange Grof8-
zehenbeuger, wie der kurze Zehenbeuger, wie die Interossei und die Lumbricales
und die iibrigen Muskeln ihre Aufgabe erfiillen? Sie sind in einem spitzen, kurzen,
engen Schuh gehemmt. An der Untétigkeit aber werden die Muskeln krank und
schwach, und es leiden auch die Biander. Und aus dem aktiven Organ, das der Ful3
sein sollte, wird er allmihlich zu einem bloB passiven. Der Belastung kénnen die
entarteten Muskeln und Béander nicht mehr standhalten, das Gefiige des FuBles gibt
nach. Die Leidensgeschichte des Fulles vom Knickfull an mit Spreizful, Hallux
valgus, Krallenzehen bis zum vollendeten Plattfull nimmt ihren Anfang zu einem
guten Teil in der Unterdriickung der lebendigen Krifte des FuBles durch das zu
enge, spitze, kurze, hochgestockelte Schuhwerk, das wir besonders bei der weib-
lichen Jugend schon bisweilen vom 10. Jahre an und von da an aufwérts immer
héiufiger zu sehen bekommen. Natiirlich sind die Schuhe nur zu einem Teile schuld.
Der andere bei weitem gréBere Teil der Schuld mul3 der ererbten konstitutionellen
Schwiiche des Stiitzgewebes zugeschoben werden, die letzten Endes in der mensch-
lichen Zivilisation seinen Grund haben diirfte, zu der wiederum die Bekleidung des
Menschen, also auch der Fiile gehért. Und so wiren wir auch hier wieder beim
Schuh angelangt.

In diesem Zusammenhang wiren noch die von Youna (1910) und Ewarp
(1912) aufgestellten Theorien iiber die Entstehung des Leidens durch Variationen
des Fufwurzelskelets zu erwiahnen, obwohl sie heute als erledigt gelten konnen.
Youna glaubte eine Varietit des Os intermetatarseum gesehen zu haben, welche
durch Verschmelzung mit der Basis des Metatarsale 1 diese verbreitert und da-
durch eine Spannung des Flexor brevis und Extensor hallucis erzeuge, wodurch
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die inneren seitlichen Metatarsophalangealbiander geschwicht wiirden und der
Hallux valgus entstehe. Diese gekiinstelte Ansicht hat wenig Anhinger gefunden.
EwaLp glaubte bei einer groBeren Zahl von Hallux-valgus-Fillen eine trapez-
formige Gestalt des Cuneiforme 1 zu sehen, welche die Adductionsstellung des
1. Metatarsale bedinge. SimonN und andere haben diese Feststellung EwaLps
als einen Irrtum zuriickgewiesen und gezeigt, daB der infolge der angeblichen

Abb. 105. Dorsoplantare Aufnahme eines annithernd Abb. 106. Derselbe FuB wie in Abb. 105, jedoch
normalen FuBes:. Gelenklinie zwischen Cuneiforme I plantodorsal aufgenommen. Cuneiforme I erscheint

und Metatarsale I verlauft schrig. (Nach SIMON.) kiirzer und mehr rechteckig, da die Gelenklinie
zwischen ihm und Metatarsale I gerader verlauft.

(Nach SIMON.)

Trapezform des Cuneiforme schrige Verlauf der Gelenklinie im Rontgenbild
lediglich durch Deckungsfiguren zu erkliren sei (Abb. 105, 106).

Die Behandlung des Hallux valgus ist im jugendlichen Alter, wenn er ent-
steht, eine rein konservative. Ist ein KnickfuB vorhanden, so wird er durch Einlage
ausgeglichen und durch Gymnastik versucht, dem Full wieder den natiirlichen
Halt zu geben. Gleichzeitig wird man bei dieser Form ebenso wie beim Ballen-
spreizfuB die ficherartig auseinandergewichenen Metatarsalien durch einen Vorful3-
verband nach ScHANZ mit einer 5 bis 6 cm breiten Idealbinde (Abb. 107, 108)
oder einer weichen Ledermanschette (LEHR, HOHMANN) oder einer schlaufen-
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artigen Bandage, die Vorfull und RiickfuB zusammenstaucht (zvr VERTH,
ScHEDE) zusammennehmen (Abb. 109). Die Wirkung dieser Bandagen kann

b -
Abb. 108. VorfuB-
manschette.

Abb. 107. Spreiz-
fuBverband mit
Idealbinde.

Abb. 109.
Zusammenstauchung des

Lederschlaufbandage zur
Fules.
(SCHEDE.)

man sehen, wenn man den banderschwachen, in den Metatarsalien facherartig
auseinandergewichenen, noch nicht contracten Vorfufl mit der Hand zusammen-

driickt. Alsbald streckt sich die lateral abgewichene
Grofizehe und gleichzeitig spreizen sich auch die
iibereinandergelagerten anderen Zehen. Auch Nacht-
sandalen nach SCHEDE mogen niitzlich sein. Dagegen
kann ich mich nicht so sehr fiir die ,,Ballensohle’‘ von
Saris erwéarmen, die durch ein verstellbares Spreiz-
scharnier zwischen Grofler und 2. Zehe die Ablenkung
des Hallux zu beseitigen sucht. Der Schaden, der
durch die laterale Abdringung der an sich schon
nach lateral gewanderten 2. Zehe geschieht, scheint
mir groBer als der an sich fragliche Nutzen des ganzen
Gerats. Vor allem kommt es darauf an, den Fuf}
bis zur Festigung seines Band- und Muskelapparates
vor einer weitergehenden Deformierung zu bewahren.
Zur Kraftigung der Muskeln verwenden wir gern
die Ubung des Zehenbeugens unter Zugwiderstand von
Stumrpr (Abb. 110 bis 112), bei der die beiden Grof-
zehen in einer gemeinsamen Zugschlinge miteinander
verbunden sind und so aneinander gendhert und ge-
fesselt plantarwirts beugen. Wir sprachen vorhin da-
von, daf} sich bei der Beugung unter der Einwirkung
der Zehenbeugemuskeln die vom Zehenstrecker lateral
gezogene Grofizehe gerade richtet. Je mehr der Ful3

Abb. 110. Hallux - valgus-
Ubung. (HOHMANN-STUMPF:
Orthop. Gymnastik.)

bei dieser Ubung im oberen Sprunggelenk dem rechten Winkel gendhert ist, um so
ausgiebiger kann die Plantarbeugung der Zehe sein. Auch die iibrige Zehengym-

Hohmann, FuB und Bein. 2. Aufi.

9
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nastik, besonders das Greifen, ist hier am Platze. Mit Knet- und Hackmassage
suchen wir ferner die Sohlenmuskeln zu kraftigen.

Den gleichen Weg beschreiten wir beim Erwachsenen, solange ein Erfolg
wahrscheinlich ist und solange nicht die Hochgradigkeit der Zehenabweichung

\ :
" ,/

Abb. 111.

zu dauernder Beldstigung im Schuh fiihrt. BRAGARD versuchte mit einem Haken
an der Innenseite der Einlage hinter dem Kopfchen (als Gegenhalt natiirlich
2 AuBlenhaken) durch Entlastung Erleichterung zu schaffen. Natirlich muB
der Schuh einen geraden Schnitt an der Innenseite der Sohle haben. Den

Abb. 112. Hallux-valgus-Ubung. (HOHMANN-STUMPF: Orthop. Gymnastik.)

grofiten Jammer hat bekanntlich der Halluxpatient, wenn ein neuer Schuh
den oft bis zur Kuriositit abgetragenen alten Stiefel ablosen soll, in den
er sich im Laufe der Zeit die nétigen Ausbeulungen unter Qualen eingetreten
hatte. Wir konnen solchen Kranken die Beschwerden mit einem entlastenden
Filzring (Abb. 113, 114) etwas erleichtern, den wir mit 2 Leukoplaststreifen
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oder mit Mastisol befestigen. Insbesondere werden wir so vorgehen bei allen
Fillen, wo eine Operation abgelehnt wird oder wegen Alter, Diabetes, Arterio-
sklerose nicht in Frage kommt.

Zu operativem Vorgehen sind wir einmal gezwungen, wenn der Schleim-
beutel aufgebrochen ist und eine Fistel mit synovialem Sekret entstanden ist,
die sich nicht schlieffen will. Sie kann zu einer Gefahr werden, wenn eine In-
fektion von auBlen dazukommt. Das Gelenk kann ergriffen werden und ver-
steifen, wenn nichts Schlimmeres geschieht. Gelingt es nicht, die Fistel oder
eine Entziindung mit Biddern usw. zu beseitigen, miissen wir den Schleim-
beutel ohne Eréffnung des Gelenks mit einem myrtenblattférmigen Stiick
der bedeckenden Haut ausschneiden und
in Bettruhe die Heilung abwarten. Da
ein Recidiv wahrscheinlich ist, werden
wir in diesem Falle spiter, etwa 1/, Jahr
nach vollstindiger Abheilung den Hallux
valgus operativ geraderichten.

Die 2. Indikation zur Operation bilden
hochgradige Beschwerden, die konservativ
nicht geniigend zu beseitigen sind. Was . ]
wollen wir erreichen ? 1. Den Schiefstand Hnersoatten  annice, 2 BRastung der
der Grof3zehe und die in ihrem Gefolge ein- Der Filz, der mit zwel diinnen Heftpflaster-

. .. . streifen befestigt wird, iibernimmt den Druck,
getretene Abweichung der iibrigen Zehen der sonst auf den Ballen wirkt.
beseitigen; 2. die pathologische Absprei-
zung des 1. Metatarsale korrigieren und damit das Hervortreten des Ballens
beseitigen, womit das 1. Metatarso-phalangeal-Gelenk sich wieder an das 2. an-
legt; 3. das Muskelgleichgewicht am FuBe wieder herstellen; 4. den Spreizfufl mit
der relativen Senkung der mittleren Metatarsalien korrigieren, wodurch wir den
verlorengegangenen vorderen medialen Stiitzpunkt des FuBes wiederherstellen
und gleichzeitig die pathologische Verbreiterung des Vorfufles beseitigen.

Wenn wir an diesen Forderungen die bisher bekannten und geiibten Opera-
tionsmethoden priifen, so lehnen wir alle Verfahren ab, welche durch Beseitigung
eines Gelenks oder Gelenkteiles oder einer Zehe verstiimmelnd wirken. Dies
betrifft die Abmeiflelung der ,,Exostose*, ebenso wie die ein-
greifenderen Verfahren, auf die ich noch zu sprechen kommen
muf}. Die meines Wissens von M. SCHEDE inaugurierte Ab-
meiflelung der medialen Hilfte des Metatarsalkopfchens ist
nichts anderes als eine Behelfs- oder Palliativoperation, sie
kann keinen Anspruch darauf erheben, als eine physiologische A1y 114, Der halb-
Methode bezeichnet zu werden. Sie wirkt rein symptomatisch ;légﬁngfilggig(’iANiig;
durch Beseitigung des Knochenvorsprungs, 1ifit aber die ' '
laterale Abweichung der Grofizehe unberiihrt. Dabei bedeutet sie gleichwohl eine
Eroffnung des Gelenks. Auch der Spreizfufl bleibt dabei bestehen. Diese Nachteile
erkannte wohl REVERDIN, der zu ihr noch die Excision eines Keils aus dem
1. Metatarsale dicht hinter dem K6pfchen mit medialer Basis fiigte,um eine Gerade-
richtung der Zehe zu erreichen. RIEDEL schloB sich spiter REVERDIN an, nach-
dem er anfangs die von HUTER empfohlene Resektion des Metatarsalkopfchens
ausgefiihrt hatte. Der Grund der Anderung seines Standpunkts war die bekannte
schlimme Erfahrung, iiber die er in voller Offenheit im Jahre 1886 berichtete:

,,Bin junges Madchen konnte in den ersten Monaten nach Ausfiihrung der
Huorerschen Operation noch ganz gut gehen. Allméhlich traten heftige Schmerzen
beim Gehen in der Sohle des VorfuBles ein. Immer deutlicher fithlte man
die Metatarsalképfchen hier vortreten, bis sie sich 1 Jahr nach der Operation nur

g*
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noch miihsam an einem Stock fortbewegen konnte. RIEDEL sah sich gezwungen,
die Metatarsalkopfchen zu resezieren. Danach gestaltete sich die Funktion gut,
doch war nach RIEDEL dieser schwere Eingriff, der gut verlief, als bedauerliche
Konsequenz eines anscheinend gut legitimierten Verfahrens zu betrachten.«
Ganz richtig erklirt RIEDEL das Zustandekommen dieses MiBerfolgs aus
der Entfernung des vorderen Stiitzpunkts des Lingsgewdlbes, so dal3 dieses
einsinken und die nun iiberlasteten Capitula sich in die Planta einbohren mufiten.
Auch Nassk sah einen dhnlichen Fall, der danach nur sehr mithsam gehen konnte.
Andere erlebten mit dieser Methode nicht zu selten Ankylosen im GroBzehen-
grundgelenk. Roux-Lausanne warnt ebenfalls vor dem Verfahren und bildet einen
MiBerfolg ab, bei dem die GroBzehe von dem zu spitz geratenen Metatarsalstumpf
lateral abgerutscht war, wihrend der Hallux valgus weiterbestand (Abb. 115
und 116). Trotz dieser Erfahrungen wird das Verfahren

von verschiedener Seite auch heute noch geiibt und
empfohlen, wenn auch mit gewissen Modifikationen.
Mavo, Mttusam, GocHT, TORSTEN SANDELIN sind hier zu

nennen. Mayo schligt nach Resektion des Kopfchens

in den Gelenkspalt die gestielt abgeloste Bursa ein,

um Ankylose zu vermeiden. MtUnsams Erfahrungen

sind von LANDAUER unter genauer Angabe der Technik

mitgeteilt und itber GocuT® Anschanungen hat ENGEL

kiirzlich ausfiibrlich berichtet. TORSTEN SANDELIN-

Helsingfors schliefllich hat in 889, der Fille gute Re-

—. sultate gehabt, er empfiehlt das Verfahren fiir alle Fille

mit Ausnahme derer mit Hammerzehen und mit Her-

vortreten der Metatarsalképfchen, schliefit also gerade

/ die schweren Fille, die besonders nach Abhilfe ver-

langen, davon aus, so dal ihm {n der Diskussion BtLow

Abb. 115, Nach Roux. HANSEN-Kristiania sagen mulite, dal beim Hallux valgus

in der Regel Hammerstellung der Zehen vorhanden sei,

wihrend Frising-Lund in der gleichen Aussprache iiber Fille berichtete, bei

denen von anderer Seite mit schlechtem Erfolg die Operation ausgefithrt worden

war und ExXEHORN-Stockholm falsche Stelilungen nach Resektion des Kopi-

chens sah. Dahingegen erlebte GUILDAL-Kopenhagen gute Erfolge mit der
Dekapitation. Die Meinungen sind also sehr geteilt.

Die Operationsmethode iibergehe ich mit Stillschweigen, die das Ubel durch
Amputation bzw. Exartikulation der GroBzehe beseltlgen will. Das scheint mir
nicht die Arbeit und Aufgabe eines Arztes zu sein.

Ich wende mich zu den Methoden, die das Ubel mit Eingriffen an den Sehnen
zu beseitigen suchten. Zunichst hat man vielfach, frilher mehr als heute, die
straff gespannt vorspringende Extensor-hallucis-longus-Sehne durch Tenotomie
zu verlingern und damit das Repositionshindernis auszuschalten gesucht. Es
war wohl immer vergeblich. Andere gingen daran, durch Sehnenverlagerungen
die Zehe in der geradegerichteten Stellung zu erhalten. WEIR, ALBRECHT, RaTH
und DELBET verlagerten die Sehne des Extensor hallucis longus teils vollstindig,
teils zur Halfte an die Innenseite der GroBzehe, um ihr so einen Halt zu geben.
ULLmaNy sah in der Flexor-hallucis-longus-Sehne ein Repositionshindernis und
vernihte diese nach Entfernung der Sesambeine an die Extensorsehne. Nach-
ahmung haben diese Methoden anscheinend nicht in grolerem Umfange gefunden.
Von Sehnenoperationen sei noch die von LEXER angegebene Methode erwihnt,
die darin besteht, daB nach Entfernung der , Exostose’* und Anfrischung des
Kopfchens dieses mit Fettgewebe bekleidet und dann die Adductionsstellung des
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1. Metatarsale dadurch beseitigt wird, daB die lange Strecksehne der 5. Zehe ab-
geschnitten und fest um das 1. und 2. Metatarsale geschlungen wird. Dazu wird
noch die Extensor-hallucis-longus-Sehne an der Innenseite der GroBzehe befestigt.

Eine Anzahl von Modifikationen der genannten Operationsmethoden will ich
hier erwahnen, die zeigen, daB8 die Resultate mit den verschiedenen Verfahren
anscheinend recht ungleich gewesen sind (Abb. 117). ScHwaRZMANN empfahl nach
der Abtragung des vorspringenden Teils des Képfchens die Fixierung des vorher
sorgfiltig mit Stiel ausgelosten Schleimbeutels an das Periost des Metatarsale.

Abb. 116. Hallux valgus, von anderer Seite nach HUTER operiert. Auf dem zugespitzten Metatar-
salstumpf ist die GrofBzehe wieder lateral gerutscht. Fehlerhafterweise sind auch mehrere Zeben
wegen Krallenbildung entfernt worden. Auch an den Kopfchen des Metatarsale 5 sind die lateralen
Halften abgeschlagen, die Zehen sind medial subluxiert. Patientin leidet unter starken Metatarsal-
beschwerden. (Kigene Beobachtung.)

LANDAUER wendet die HOTersche Methode an mit der Abanderung, daBl das
Kopfchen samt einem Stiick aus dem Schaft des Metatarsale entfernt wird.
Komplizierter ist KEuszLy® Vorschlag. Nach AbmeiBelung der ,,Exostose wird
aus dem Kopfchen ein Keil mit medialer Basis geschlagen und ein Lappen der
Sehne des Musculus extensor hallucis longus an die mediale Seite der Grund-
phalanx der Grofizehe genaht. WYMER reseziert ebenfalls die , Exostose*, ver-
langert die Sehne des Extensor hallucis longus, vernidht den Lingsschnitt am
medialen Seitenband (4 Kapsel 4 Periost) quer, ebenso den Hautlingsschnitt,
besonders nach Entfernung der Schwiele.

Die Bedeutung des Musculus abductor hallucis fiir das FuBlgewolbe und ins-
besondere fiir die Grofizehe wurde offenbar schon von FuLp beachtet, der nach
AbmeiBelung der ,,Exostose’ am Metatarsalkopfchen sowohl wie an dem proxi-
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malen Ende der Grundphalanx die vorher durchtrennte Sehne des Musculus
abductor hallucis mit Draht- oder Katgutnaht an der medialen Fliche der
Grundphalanx befestigte. Auch MoucHET legt nach Resektion der ,,Exostose‘
(Max ScHEDE) oder des Capitulums (HUTER) mit Zwischenlagerung Wert darauf,
die Kapsel zu raffen und eine Plastik oder Tenodese der Sehne des Abductor
vorzunehmen, um Rezidive zu vermeiden.

Schliefilich sei noch in diesem Zusammenhang iiber das Verfahren berichtet,
das PAYR bei leichten und mittelschweren Féllen anwendet. Er greift an Gelenk-
kapsel und Gelenkbéndern an, und zwar nicht durch vermehrte Kapselspannung
an der medialen, sondern Entspannung an der lateralen Seite. Als Ursache fiir
das Zurtickfedern der Zehe in die falsche Stellung fand er erhebliche Schrumpfung

der Lig. collateralia an der

AuBlenseite des Gelenks, ein-
schlieflich der Verstirkungs-

bander der fibrosen Kapsel.
Auch ein Band zwischen late-
ralem Sesambein und Kapsel
tragt mit zur Erhaltung dieser

SCHEDE USW. - krankhaft vermehrten Kapsel-
spannung bei. Die Gelenk-

REVERDIY - kapsel wird vom Dorsum her
ausgiebig unter Erhaltung und

Beiseiteziehen der  Streck-

BALESCU sehnen gespalten, durch Ab-

ziehen der Haut der ganze

11§(1)11B§I?§CHT laterale Kapselabschnitt dem

Auge zugénglich gemacht und,

_ BRENNER dem Gelenkspalt folgend, bis

RiepL an die Beugeseite und an das

laterale Sesambein gespalten.

Nun lat sich die GroBzehe

ohne grofe Mihe gerade-

richten und bleibt nach Ab-
Abb, 117. Schematische Darstellung Abb. 118, Schema-

der verschiedenen Osteotomien. tische Darstellung tra‘gung_der ., JExostose*‘ ohne
(Nach MAUCLAIRE.) der%&ggﬁ;ﬂsec'hen Jede Welter‘e M%.L[?mahme ganz
(Nach S1MoN.)  von selbst in dieser Stellung.
Der Eingriff besteht also aus
Schleimbeutelexcision, Abmeifielung der , Exostose’* und ausgedehnter Kapsel-
binderdurchschneidung, eventuell Excision an der lateralen Gelenkseite. Fille
mit einem Ablenkungswinkel bis 459 sind durch diesen einfachen Eingriff noch
gut zu beherrschen.
Auch F. ScHEDE iibt eine Operation an denWeichteilen aus. Er beschreibt sie so:
,,Langsschnitt an der Innenseite, plantar um den Schleimbeutel herum, vom
Ansatz des Tibialis anticus bis zur Mitte des Grundgliedes; am dorsalen Rande
des Abductor geht man sofort bis auf den Knochen ein und schiebt Periost und
Weichteile dorsalwirts ab, bis das ganze Grundgelenk frei liegt und die Sehnen-
scheide des Extensor sichtbar wird. Nun wird vom gleichen Schnitt aus das
Jaterale Seitenband und der Ansatz des Adductor tenotomiert und die Zehe
reponiert. Dann folgt die Riickverlegung des Tibialis anticus vom gleichen Schnitt
aus. Der Tibialis anticus wird etwas mobilisiert und auf eine Strecke von 4 cm
vom Ansatz aus mit der Aponeurose des Posticus straff verniht. Dadurch wird
das Metatarsale I stark plantarflektiert und dem Metatarsale 1T gendhert. Dann



Die Lupror¥sche Methode. 135

wird die etwaige Exostose abgemeiflelt und der ganze Weichteilmantel so vernaht,
daB der dorsale Rand des Abductor in enge Nachbarschaft mit der Sehnenscheide
des Extensor kommt. Der Abductor wird nicht abgetrennt. Etwaige iiberschiissige
Periost- und Kapselmassen werden als Duplikatur verwandt. Dann Gipsverband
auf 14 Tage, dann Hallux-valgus-Nachtschiene und Zehenkammereinlage. Beides
muB 1 Jahr getragen werden und ist fiir das Endresultat von ausschlaggebender
Bedeutung.*

Im Jahre 1918 verdffentlichte LUDLOFF eine neue Operationsmethode zur
Beseitigung des Hallux valgus, und zwar durch die schrige planto-dorsale Osteo-
tomie des Metatarsale 1. Er durchségte mit der Kreissige den Knochen in schriger
Richtung von vorn unten nach hinten oben und korrigierte durch scherenartige
Verschiebung der Fragmente gegeneinander die laterale Abweichung der GroB-
zehe. Die Spannung der verkiirzten Weichteile wurde durch die mediale Kapsel
samt Schleimbeutel, der zungenférmig mit peripherer Basis abgelost wurde,
straff nach riickwarts verndht. Wenn die Korrektur bei schwereren Deformitéten
nicht geniigte, wurden noch die Fragmente an ihren Spitzen mit der Knochen-

Abb. 119. Die LUDLOFFsche Osteotomie. (Nach SIMON.)

schere gekiirzt. Gleichzeitigs wurde die Hallux-valgus-Frage von LUDLOFFS
Schiiler Simon ausfithrlich unter besonderer Beriicksichtigung der LubLoFFschen
Operation behandelt. Das Verfahren fand vielfach Aufnahme und wird oft geiibt.
Den Wert der Methode erblickt SIMoN nicht in einer symptomatischen Entfernung
oder Korrektur der &uBerlich sichtbaren Anomalien, sondern in einer moglichst
vollkommenen Rekonstruktion des physiologischen Status quo ante. Ja er nennt
sie die ,,physiologische’ Operation des Hallux valgus, da alle einzelnen Kompo-
nenten der Deformitit korrigiert werden, die Adduction des 1. Metatarsale, die
Verschiebung der Sesambeine, die Schiefstellung der GroBzehe und zudem eine
gute Funktion erzielt wird. Die Abb. 118 bis 121 zeigen das Wesen der Methode
und Resultate aus der SiMonschen Arbeit.

Ich kann aus eigener Erfahrung mit der Methode bestédtigen, daB sie fiir eine
Anzahl von Féllen gewil ausreichende Resultate erméglicht, dafl aber auch weniger
gute Ergebnisse, namentlich bei schwereren Fillen, erzielt wurden. Um den
Grund dieser weniger guten Erfolge zu finden, habe ich mich mit der ganzen
Frage nach dem Wesen und der Entstehung des Hallux valgus eingehend an der
Hand von Leichenuntersuchungen befafit und bin zu meiner Methode gekommen.

Was die Muskelverhiltnisse betrifft, so handelt es sich darum, den bei allen
schwereren Fillen deutlich plantar verlagerten Musculus abductor hallucis wieder
an den ihm zugehorigen Platz zu bringen und an seiner normalen Stelle wieder
anzuheften, um seine natiirliche Funktion wieder herzustellen und das verloren-
gegangene Muskelgleichgewicht wieder zu erméglichen. Das geschieht durch die
Ablosung des Muskels und die Wiederverndhung an der medialen Seite der Basis
des Grundglieds der GrofBizehe und der Kapsel in der unteren Halfte derselben,
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also eine Muskelplastik. Um die Deformitit zu korrigieren, wihlte ich eine
Osteotomie des Metatarsale und zwar nicht die LupLoFrsche schrage, sondern
eine in einer anderen Ebene. Denn es handelt sich ja, wie wir gesehen haben,
keineswegs nur um eine seitliche Abweichung der GroBzehe, die durch eine
scherenformige Verschiebung der Fragmente beseitigt werden kann, sondern es
besteht ja neben dieser noch eine Drehung des Metatarsale um seine Léngsachse
und ferner ist ein nicht unwesentlicher Punkt zu beriicksichtigen, die dorsale
Verschiebung des Metatarsale, die supinatorische Dorsalbiegung des 1. Strahls.
Dieses nirgends beachtete Moment, auf das jetzt, ich nenne auBer meinen Arbeiten
vor allem ScHEDEs Ausfiihrungen, mit Nachdruck hingewiesen wird, ist von
grundsétzlicher Bedeutung.

Durch die supinatorische Dorsalbiegung des 1. Strahls ist der mediale vordere
Stiitzpunkt des FuBes, sein Hauptstiitzpunkt verlorengegangen und die mittleren

Abb, 120. Hallux valgus vor der Ope- Abb. 121. Derselbe nach LUD-
ration, LOFF operiert. (Nach SIMON.)

Metatarsalkopfchen (2 und 3) sind zu vorderen Stiitzpunkten geworden. Darum
prominieren sie an der Sohle des Vorfufies plantarwirts und tragen als Folgen
dieser ihrer Bestimmung nicht entsprechenden Belastung Schwielen und Clavi
und sind Stellen heftiger Schmerzen. Wir haben diesen Zustand bei der Be-
sprechung des Spreizfufles kennengelernt. Auf diesen Punkt hat die Operation,
welche eine Rekonstruktion des FuBes erzielen soll, zu achten. Mit ihr muB unter
allen Umsténden auch der mediale Stiitzpunkt wieder hergestellt werden, um
die Uberlastung der schmerzenden mittleren Kopfchen zu beseitigen und eine
normale Funktion des Fufles iiberhaupt zu erzielen. Mit der kosmetischen muf}
die funktionelle Wiederherstellung des FuBles und zwar in allererster Linie
verbunden werden. Das konnen wir auf zweierlei Arten erreichen. Ich wies
seinerzeit darauf hin, dalBl eigentlich die ideale Methode zur Korrektur des
Hallux valgus die Beseitigung des grundschuldigen Pes valgus sei, bei der die
einzelnen Komponenten der Deformitéit, so wie sie nacheinander sich zwangs-
laufig entwickelt haben, beseitigt werden. Diese Methode wire das griindliche
Redressement, das Zurechtbiegen des verbogenen FuBles, bei dem nicht nur die
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Valgusstellung der Ferse, die mediale plantare Verschiebung der mittleren Tarsal-
knochen und die Abduction des Vorfulles beseitigt wird, sondern auch die supina-
torische Aufbiegung des VorfuBles und mit ihr die mediale Adduction des ersten
Strahles und danach die laterale Abduction der GroBzehe zuriickgefiihrt werden.
Das wire die eigentliche physiologische Methode, und SCHEDE tritt auch fiir sie ein
in den Fillen, wo die sekundédren Weichteilverkiirzungen, vor allem die der
Muskeln, noch nicht so grofl geworden sind, daB sie ein erfolgreiches Redressement
erlauben. Die leichteren Fille sind es, fiir die dieses Verfahren als ausreichend
erachtet werden kann. Fiir alle schwereren Fille geniigt es nicht, und ob das
bloBe Redressement vor dem Rezidiv schiitzt, d. h. ob sich die vorher iiberdehnten
Binder zwischen den Metatarsalien, sowie der iiberdehnte Abductor hallucis usw.
wieder ohne weiteren Eingriff so verkiirzen und straffen, wie es nétig ist, dariiber
liegen noch keine Erfahrungen vor. Sicher ist das eine, daf} eine rationelle Methode
der Beseitigung des Hallux valgus an einer Valgus-Stellung des Fuflles nicht
voriibergehen darf, sondern bestrebt sein muf, auch diese zu beseitigen oder
wenigstens zu bessern.

Vom Standpunkt meiner oben aufgestellten Forderungen aus gesehen, lehne
ich alle verstiimmelnden Verfahren ab, also auch die totale oder partielle Re-
sektion des Metatarsophalangealgelenks oder die Entfernung der Grofzehe, die
auch schon gelegentlich vorgenommen wurde. Die Resektion des ganzen Gelenks
geht fast immer mit Ankylose desselben aus, ja auch nach partieller Resektion,
wie sie die Dekapitation darstellt, sind 6fters Ankylosen beobachtet worden. Mit
einer Ankylose dieses wichtigen Gelenks aber geht der Mensch dann sehr schlecht,
wenn die Ankylose in Streck- oder gar in leichter Plantarbeugestellung erfolgte.
Nur wenn die Zehe in etwas nach dorsal aufgebogener Stellung im Grundgelenk
versteift ist, ist meist der ungiinstige EinfluB auf den Gang kein grofer. Man
wickelt dann den Vorfull wie mit einer Art Wiegenkufe ab. Noch schlechter
sind Resektionsresultate, wie das schon genannte RIEDELS, wo nach Verlust
des vorderen medialen Stiitzpunkts die mittleren Metatarsalképfchen sich in
die Sohle unter starken Belastungsschmerzen einbohrten oder das von Roux
mitgeteilte, wo die Grolzehe von dem Metatarsalstumpf nach lateral abgerutscht
war. Solche Verdnderungen des Fulles kénnen die Gehfihigkeit auBerordentlich
schidigen. ENGEL hat dagegen eingewendet, dafl das eben schlecht oder mangelhaft
ausgefithrte Operationen gewesen seien. Das will ich zugeben, aber ich behaupte,
daB in der Methode selbst ein groBer Gefahrenquotient steckt.

Ich lehne weiter die Palliativoperation der AbmeiBlelung der ,,Exostose als
meist ungeniigend ab. Sie beseitigt nur ein Symptom, die stérende, dem Druck des
Stiefels und den Insulten des taglichen Lebens ausgesetzte ,,Exostose‘‘, wihrend
die Schiefstellung der Grofizehe und der ibrigen Zehen bestehenbleibt und weder
an der medialen Abspreizung des 1. Metatarsale noch an den iibrigen Spreiz-
fuBerscheinungen etwas geéndert wird. Dazu verletzt die Operation das Gelenk,
entfernt einen Teil des Gelenkképfchens und kann bisweilen durch empfindliche
Narben iiber dem Kopfrest, die hier gern verwachsen, lange Zeit rechte Schmerzen
hinterlassen (Abb. 116).

Uberhaupt ist die Eréffnung dieses Gelenks nicht immer ganz gleichgiiltig.
Ich verweise auf die Untersuchungen WYMERS, der auf Grund des nicht glatten
Verlaufs mancher Hallux-valgus-Operationen den Inhalt des Schleimbeutels
unter aseptischen Kautelen untersuchte und feststellen konnte, daB in allen
10 untersuchten Féllen in ihm Staphylokokken anwesend waren. Dabei unter-
suchte er durchaus nicht etwa Schleimbeutel, welche schon dulBlerlich Anzeichen
einer abgelaufenen Entziindung oder Fistelbildung aufwiesen, sondern auch
solche, die unter anscheinend vollkommen intakter Haut lagen. Auch LUDLOFF
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fand 2 Fille von schwerer Wundinfektion als Folge einer offenbar latenten
Infektion im Frostballen. HERZBERG sah in einem Fall, der von anderer Seite
technisch einwandfrei operiert war, beide distale Knochenhélften herausseque-
strieren, wodurch eine schwere Schidigung der ganzen FuBfunktion die Folge war.
Es diirfte deshalb richtig sein, die Eréffnung des Gelenks zu vermeiden, was aber
sowohl! bei der Abmeiflelung der ,,Exostose’ mit oder ohne LuprLorr als auch
bei der totalen wie partiellen Resektion geschieht.

Was die korrigierenden Osteotomien am Metatarsale oder Cuneiforme 1 be-
trifft, so sind sie gewill imstande, die Abweichung der Grofzehe und die Ab-
spreizung des Metatarsale zu korrigieren. Wir machen davon bei schwerster
Form von Abweichung des 1. Metatarsale Gebrauch.

Gegen die Luprorrsche Methode haben ich und andere insbesondere noch
eingewendet, daf} bei hochgradigen Fillen das periphere Fragment sich bei der

Links. Rechts.

Abb. 122, Réntgenbilder nach Hallux-valgus-Operation nach LUDLO¥F. Rechts mit anatomisch
schlechteren Formen waren die Metatarsalbeschwerden geringer als links mit der anatomisch besseren
Stellung der Zehe, aber mit dem weiter riickwiirts geriickten Grundgelenk. (Nach KOHLER.)

Korrektur gern in den Zwischenknochenraum einbohrt, wo es an das 2. Metatarsale
anstoBen muB, falls es nicht ganz erheblich gekiirzt wird, wozu sich LUDLOFF
entschlieBen muBte. Abb. 121 aus Simon® Arbeit zeigt einen solchen Fall. Das aber
hat bedenkliche Folgen anderer Art, wie aus einer Nachuntersuchung von 64
nach der LubpLoFFschen Methode operierten Patienten aus der Bierschen Klinik
von KOHLER hervorgeht. Zunichst schienen die Erfolge befriedigend, es stellte
sich aber heraus, daB 52 =809, der Nachuntersuchten klinisch ein schlechtes,
anatomisch cin etwas besseres Resultat aufwiesen. Der Spreizfull war bei
allen stirker geworden und verursachte mehr Beschwerden. Besonders ein-
deutig gaben einseitig Operierte diese Klagen an. Die Rontgenbilder zeigten, da@
bei den Operierten mit besonders starken Beschwerden das Grofzehengrund-
gelenk sehr weit riickwirts, d. h. proximal verlagert war. Sehr auffillig war dieser
Befund bei doppelseitig Operierten, wo die Beschwerden auf der Seite stirker
waren, auf welcher das Grundgelenk weiter nach hinten als auf der anderen Seite
geriickt war (Abb. 122). Mit Recht hebt KOHLER hervor, daf das Grozehengrund-
gelenk meist schon ein wenig proximalwirts in der Reihe der Gelenke steht, was
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aber dadurch ausgeglichen werde, dafl das Képfchen des Metatarsale I etwas tiefer
plantarwirts stehe. Durch die LubpLoF¥sche Operation werde das Koépfchen aber
durch die Strahlverkiirzung nicht nur rickwirts, sondern auch dorsalwirts in
die Hohe gehoben, ein Nachteil, den auch ERLACHER erwihnt. Mav, der ebenfalls
hiufiger Metatarsalbeschwerden nach diesem Eingriff sah, suchte dies durch
Anderung der Osteotomierichtung von distal oben nach proximal unten zu
beheben, wodurch das Kopfchen mit dem distalen Fragment nicht nach oben
dorsal, sondern nach unten plantar riickt. Wegen der hiufig beobachteten Ver-
steifung des Grundgelenks vermied Mau auch die Eroffnung des Gelenks und
die Abmeillelung der Exostose. Auch verband er die Methode mit der von Hon-
MANN angewendeten Vernidhung des M. abductor hallucis an die mediale Seite.
DxruTrscHLANDER wihlte zur Vermeidung der Strahlverkiirzung die bogenfoérmige
Osteotomie. Und BraGARD suchte der Verkiirzung durch doppelte Osteotomie
des Metatarsale und folgende Drahtextension zu entgehen. Auch er wies iiber-
zeugend auf die Bedeutung der Verzerrung des Quergewélbes durch Strabl-
verkiirzung hin. Bessere Resultate sah BRANDES, der nach LupLorr und Ho=n-
MANN operierte (509, sehr zufrieden, 419, zufrieden, nur
9% nicht zufrieden, unter letzteren auch palliative Ein-
gritfe).

Meine Operationsmethode, die ich nun seit 13 Jahren an-
wende, und inzwischen in einigen Punkten verbessert habe,

besteht in folgendem : ﬁ
1. Durch eine in leichten Fallen lineédre, in allen schwereren

Fallen aber, d. h. in solchen, bei denen eine sekundidre Weich-

teilschrumpfung eine Verkiirzung der Knochenstrecke nétig

macht, keil- bzw. trapezformige Osteotomie des Metarsale 1

unmittelbar hinter dem Kopfchen, also extraarticuldr, mit

der Basis des Keils an der medialen Seite, suche ich die Abb. 123, Schematische
Adduction des Metatarsale I und die laterale Subluxation Zeichnung der Keil-
der GroBzehe zu beseitigen (Abb. 123). Nach der Osteotomie P2 {fihezostestomic.
gelingt es fast immer, die Zehe mitsamt dem Kopfchen gerade-

zurichten, das Kopfchen lateralwirts gegen das 2. zu schieben und so auf das
zentrale Fragment aufzusetzen. Teilweise 1aBt sich hierbei auch die Sublux-
ation im Gelenk selbst beseitigen. An der Innenseite springt jetzt kein ,,Ballen®,
keine ,,Exostose‘* mehr vor. Selten war es notig, noch ein Stiick des Kopfchens
zu entfernen. Durch die Verkiirzung des 1. Strahls ist die Verkiirzung der
gespannten Sehnen und Muskeln dieses Strahls beseitigt, welche die Korrektur
der Zehe hinderten und jedem Korrekturversuch widerstanden. Die Linge
der Basis des Keils oder Trapezes betragt 14—1, hochstens 115 om. Da die
mediale Kapsel meist sehr ausgeweitet ist, muB sie zur Erhaltung der Korrektur
mit 1 bis 2 Catgutnahten nach riickwirts an das Periost des Metatarsale an-
gespannt werden. Damit schon erhélt sich die Korrekturstellung wéhrend der
Operation. Wichtig ist die Stellung, welche wir dem durch die Osteotomie
mobilisierten Kopfchen geben. Denn wir miissen bei der Korrektur unser
Augenmerk vor allem auch auf den bei dem Deformierungsprozell verlorenge-
gangenen vorderen medialen Stitzpunkt des Fulles, den vorderen Hauptstiitz-
punkt, richten. IThn miissen wir wiederherstellen und dadurch auf den Pes valgus
einen korrigierenden Einfluf} ausiiben. Dies vermégen wir durch die Art, wie wir
das Kopfchen auf den Metatarsalstumpf aufsetzen. Da das 1. Metatarsale beim
Pes valgus an sich schon durch die supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls dorsal
verschoben ist, miissen wir jetzt das Kopfchen etwas plantar verschoben auf-
setzen und hier bis zur Anheilung festhalten. Dann haben wir das Képfchen tiefer-
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gestellt als die Kopfchen 2 und 3, so wie es der Norm entspricht, und die Be-
lastung des VorfuBes kann wieder in normaler Weise erfolgen. Um die plantare
Verschiebung des Kopfchens und seine Erhaltung an dieser gewiinschten Stelle
zu erreichen, legen wir den herauszunehmenden Keil oder das Trapez nicht einfach
quer zur Lingsachse des Metatarsale an, sondern etwas schrig von oben peripher
nach unten zentral, wie dies die Abb. 124 deutlich zeigt. '

2. Der zweite wichtige Punkt ist die Wiederherstellung des gestérten Muskel-
gleichgewichts. Hierzu lose ich den verlagerten Abductor hallucis an seiner
pathologischen Anheftungsstelle ab und befestige ihn wieder an der medialen
Seite des Gelenks und der Basis des Grundglieds der GroBzehe in ihrer unteren
Hilfte. Der Zug des Muskels iiber die mediale Seite des Gelenks halt das Metar-
sale 1 fest gegen das 2. an, beseitigt damit dessen Adduction und sichert das
Resultat der Operation, weil jetzt wieder eine normale Funktion dieses wichtigen
Muskels moglich wird.

3. Der Pes valgus wird einmal durch die eben besprochene Wiederherstellung
des vorderen Stiitzpunkts bekdmpft, andererseits durch entsprechende Nach-
behandlung mit stiitzenden Einlagen, Massage und gymnastischen Ubungen.
Handelt es sich um einen contracten Pes valgus, wenn auch nur mit einer Contrac-
tur im vorderen unteren Sprunggelenk,
so tut man gut, diesen vor der eigent-
lichen Hallux-valgus-Operation zu re-
dressieren. BOHLER tut dies ganz all-
gemein, auch beim nicht contracten Pes
Abb. 124, Schrige Anlage der Osteotomie sur Y218US, und man mufl sagen, dall dies
plantarenVerschiebung desK dpfchens.(HouManN.) eigentlich die logische Fortfithrung der

Gedankenginge ist, die ich vorgetragen
habe. Ob dies allgemeine Redressement in praxi auch beim lockeren Pes valgus
absolut noétig ist, lasse ich dahingestellt.

4. Handelt es sich auler der pathologischen medialen Adduction des 1. Meta-
tarsale noch um eine pathologische laterale Abduction oder Abspreizung des
5. Metatarsale, also um den Symptomenkomplex des vollendeten Spreizfules,
trigt also nicht nur das 1. Metatarsale, sondern auch das 5. eine sogenannte
Exostose, einen ,,Ballen‘’, in diesem Falle also das vortretende Kopfchen des
5. MittelfuBBknochens, so miissen wir zur Erzielung eines vollkommenen Resultates
auch den Spreizfull bekiampfen. Ich habe hierfiir seinerzeit einen kleinen ergén-
zenden Eingriff angegeben, der sich im Laufe der Jahre aulerordentlich bewéhrt
hat. Ich durchmeiflele das 5. Metatarsale ebenfalls am Hals hinter dem Ko6pfchen
und zwar fast immer linedr, nur bei sehr hochgradigen Fillen keilférmig und ver-
schiebe das Kopfchen nach medial gegen das 4., dann spanne ich die laterale
Kapsel nach riickwirts mit einem Catgutfaden an das Periost des Metatarsale
und den Abductor digiti 5 an, den ich so an die laterale Seite des Gelenks und
das Grundglied der 5. Zehe heranziehe. Die anfangs geiibte vollige Loslésung
dieses Muskels habe ich nicht mehr fiir ntig gefunden. Durch diesen Zug richtet
sich die vorher adduzierte, gegen die 4. Zehe gerichtete, oft unter diese gelegte
5. Zehe wieder gerade, spreizt sich von der 4. ab und der Vorfull wird durch das
Verschwinden des herausstehenden lateralen Ballens schmiler. Die dort ge-
klagten Druckschmerzen héren auf. Niemals meiflele ich diese ,,Exostose’* mehr
ab, seit ich die Erkenntnis von ihrem Wesen gewann.

5. SchlieBlich diirfen wir auch die lateral abgedriangten und krallenférmig
verkriimmten Zehen 2 bis 4 nicht vergessen, da auch sie dem Patienten manche
Beschwerden verursachen konnen. Bei schmerzhaften Krallenzehen werden
wir oft die Hammerzehenoperation ausfithren, so wie ich sie angegeben habe
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(siehe diese), die nur seitlich verschobenen Zehen werden manuell redressiert
und im Gipsverband mit Heftpflasterstreifen nach medial hingezogen. Sie legen
sich allméahlich wieder an die GroBzehe an. Es ist ein Mangel, wenn wir sehen,
wie oft nach Hallux-valgus-Operationen die lateralen Zehen weitabgespreizt von
der Grofizehe stehen.

Nach diesen die Grundlage meines Verfahrens darstellenden Erérterungen,
die etwas ausfiihrlicher waren, um meinen Standpunkt genau zu begriinden,
will ich die Operationsmethode beschreiben:

Meist in Lokalanisthesie, selten in Narkose, fiihre ich die Operation aus.
Ich injiziere eine 1%ige Novokain-Adrenalin-Losung an der Basis des 1. Meta-
tarsale rechts und links von ihm, bis die Nadel an der Sohle unter der Haut
fithlbar wird, unter Umspritzung des Periosts des Metatarsale und Infiltration
der Linie des Hautschnitts, wobei besonders die Ballengegend wegen reichlicher

Abb. 125, Nacb Ablosung des Abductor hallucis Osteotomie. (HOEMANN.) I.

Nervenversorgung gut zu andsthesieren ist. Von einem ganz leicht bogenférmigen
Hautschnitt am inneren FuBirand von der Mitte des Grundgliedes der Grof3-
zehe bis zur Basis des 1. Metatarsale, etwa an der unteren Begrenzung des
prominierenden Ballens, aber nicht tiefer, um die Narbe nicht zur Belastung
zu bringen, durch das Fett hindurch bis auf das Metatarsale lege ich den Abductor
hallucis frei. Nur die Haut des unteren, plantaren Wundrandes wird vom Muskel-
bauch des sofort sichtbaren Abductor hallucis abgel6st, bis er frei zutage liegt.
Um die Erndhrung der Haut nicht zu gefidhrden, wird die Haut des oberen
Wundrandes nicht weiter abgelost. Vom Muskelbauch aus geht man nach vorn
zu seiner Sehne und 1ost diese vorsichtig von der Gelenkkapsel, ohne diese
einzureillen, und trennt schlieBlich die Sehne an ihrem Ansatz an der Basis
des GroBzehengrundglieds ab. Indem man das abgeldste Sehnenende mit einer
feinen Hakenpinzette fafit, mobilisiert man den Muskel nach riickwérts und
trennt ihn vom Flexor hallucis brevis, mit dem ihn einige Muskelfasern ver-
binden, die durchschnitten werden. Man macht den Muskel etwa bis zur Mitte
des 1. Metatarsale hin frei, um ihn dann entsprechend verlagern zu kénnen
(Abb. 125). Es folgt  die Osteotomie des Metatarsale. Mit einem besonderen
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diinnen Schutzhebel, den ich um den Metatarsalhals unmittelbar hinter dem
Képfchen herumfiihre, schiitze ich die Weichteile vor dem Meiel und schlage
mit einem dinnen LExErschen Meillel einen Keil bzw. ein Trapez hier
aus dem Knochen heraus. Die Basis, 1% bis 1bis 1% cm breit, liegt an der
medialen Seite und stellt die Strecke dar, um die das Metatarsale verkiirzt
werden muB. Es kommt ganz auf den Grad der Deformitit und die damit
zusammenhingende sekundire Schrumpfung der kurzen Muskeln und Bénder an,
wie breit wir die Basis nehmen. Es mul} jedenfalls ein zwang- und miiheloses
Geraderichten der GroBzehe moglich sein, um ein auch kosmetisch ordentliches
Resultat zu erzielen. Die laterale Seite des Trapezes ist etwa 3 bis 4 mm lang.
Es folgt die Reposition der GroBzehe samt Gelenkkopf, indem man das Gelenk-
kopfechen nach lateral und plantar verschiebt und so auf das Metatarsalende
aufsetzt. Eine Ubertreibung dieser Verschiebung ist nicht gut, da sonst eine
zu starke Bajonettstellung erfolgt. Das Kdépfchen mufl auf dem Metatarsale
aufsitzen. Wenn die Geraderichtung der GroBzehe erfolgt ist, stellen sich die
Sesambeine wieder richtig unter dem Kopfchen ein, indem der Muskelmantel
sich unter dem Képfchen wieder richtig befindet, bzw. indem das Képfchen
wieder iiber den betreffenden Teil des Muskelmantels, besonders iiber den Flexor
brevis geschoben ist. Man sieht dies spéiter im Réntgenbild deutlich. Dies
ist ein Kennzeichen einer guten Korrektur. Wenn die Reposition Schwierigkeiten
macht, so kann daran die erwihnte Verwachsung der Kapsel samt Sesambeinen
mit der durch Abschleifung arrodierten, unregelméfig gestalteten, oft knorpel-
entbléBten Unterfliche des Kopfchens schuld sein. Zur Erzielung eines funktionell
befriedigenden Resultates aber ist eine normale Zugwirkung des Flexor hallucis
brevis bei Gleiten der Sesambeine notwendig. Es kommen solche Verwachsungen
im allgemeinen nur in schwersten Fillen vor. Ich habe sie mehrmals erlebt. Da
habe ich durch einen Einschnitt in die Kapsel, bzw. durch ein Ablésen der
Kapsel am Hals des Kopfchens die Verwachsung lésen miissen und alsbald die
Reposition erreicht. Da ich fast stets ein Réntgenbild vor der Operation auf-
nehme, bin ich tiber die Kopfform und Stellung der Sesambeine unterrichtet.
Sollte nach der Reposition noch ein groBerer Knochenvorsprung vorragen,
was bisweilen der Fall ist, so kann man ihn zur Verschonerung des Resultates
abschlagen, nachdem man die Gelenkkapsel lappenformig, Basis des Lappens
peripher, abgelést hat. Es kommt dies nur bei sehr deformierten iiberméBig
vergroBerten Képfen und bei chronisch deformierender Arthrosis des Grof-
zehengrundgelenks vor, wo dann eine wirkliche Exostose, aber an der dorsalen
Seite des Kopfchens, als dorsaler Gelenkrandwulst sitzt. Den Schluff bildet
die Spannung der Kapsel und die Annihung des Abductor hallucis. Die stets
stark erweiterte und erschlaffte mediale Kapsel verlangt direkt nach einer
Verkiirzung. Wihrend die Zehe vom Assistenten unverriickt in ihrer reponierten
Lage gehalten wird, spanne ich mit zwei starken Catgutnihten, eine weiter dorsal,
eine weiter plantar, die Kapsel samt Schleimbeutel stark nach riickwirts an
das Periost des Metatarsale bzw. an die es bedeckenden Weichteile an (Abb. 126).
Wie an zwei Ziigeln wird dadurch die Zehe fest in ihrer Lage gehalten. Der
Assistent braucht von jetzt an die Zehe nicht mehr zu halten. Nun wird auch
der Abductor angeniht. Unter einer gewissen Anspannung hefte ich ihn mit
einem Catgutfaden an die mediale Seite der Gelenkkapsel in ihrer unteren Hilfte
mit dem hinteren Teil seiner Sehne, um so seine kapselspannende Wirkung
wiederherzustellen, und das Sehnenende an die mediale Seite des Grundglieds
der GroBzehe ebenfalls in ihrer unteren Halfte (Abb. 127). Catgut bevorzuge
ich vor Seide, um nicht unter Umstéinden langdauernde AusstoBung von Fiden
zu bekommen, was bei der schlechternihrten Glanzhaut der Ballengegend durch
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Hautrandnekrosen vorkommen koénnte. Um solche Nekrosen zu vermeiden,
schneide ich auch die oft nicht sehr schén aussehende und verdickte Glanzhaut
des Ballens nicht mehr aus, auch wenn ein Hautiiberschu3 entsteht. Durch
Schrumpfung bildet sich dieser von selbst zuriick. Und die Nekrose wird sicher
vermieden. Auch den Schleimbeutel lasse ich unangetastet und verdanke dem
wohl auch die glatten Heilungen, zumal ich hier an die erwihnten Ergebnisse

W \'_\_'\\'_\\'\\;\\Q\\\‘:\\\.\

Abb. 126. Nach Osteotomie und Reposition Kapselspannung. (HOHMANN,) II.

der Schleimbeuteluntersuchungen WYMERS erinnere. SchlieBlich sei noch er-
wiihnt, dafl ich bei der Annidhung der Sehne vermeide zuviel Gewebe zu um-
schniiren, ebenfalls wegen der Gefahr der Nekrose. Ich fithre den Faden wie bei
Sehnenndhten dicht nebeneinander ein- und ausstechend durch. Zum Schlufl kann

Abb. 127. Anndhung des Abductor hallucis an Kapsel und Grundglied. (HOERMANN,) III.

man noch den Muskelbauch mit einer diinnen Naht an das Metatarsale anheften,
besonders dann, wenn der Muskel vorher sehr stark plantar verlagert gewesen
war. Es folgt die Hautnaht. Damit ist die Korrektur der Grofizehe beendet. Die
Operation dauert nicht lang, jedenfalls bei weitem nicht so lang, wie ihre Be-
schreibung eben gewdhrt hat. In 10 bis 15 Minuten lingstens ist sie erledigt.

Die lateral abgedriangten Zehen 2 bis 4 werden mit dem Finger redressiert,
eine Hammerzehe wird eventuell geradegerichtet, aber niemals entfernt, damit
sich nicht ihre Nachbarn in die Zehenliicke verschieben, wie ich das ofter beob-
achtet habe.
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Besteht eine Abspreizung des 5. Metatarsale mit Ballenbildung am lateralen
FuBrand, so kommt u. U. noch die SpreizfufSoperation in Betracht, die ich seiner-
zeit angegeben habe und die sich trefflich bewahrt hat (Abb. 128). Das Rontgen-
bild belehrt uns iiber den Grad der Abspreizung des Metatarsale. Wenn das

Abb. 128. SpreizfuBoperation am Hals des Metatarsale 5. (HOHMANN.)

Képfchen 5 stark nach auBlen prominiert, schmerzhaftem Druck ausgesetzt isb,
die 5. Zehe in Adduction steht und sich unter ihre Nachbarn legt, wenn dazu
noch stirkere Metatarsalschmerzen an den mittleren Kopfchen bestehen, die
eine Wiederherstellung des vorderen Querbogens verlangen, so kénnen wir ohne

Abb. 129. Hallux valgus und Spreizfull vor der Abb. 130. Derselbe Fall 5 Monate nach der
Operation. (HOHMANN.) kombinierten Hallux-valgus-Spreizfulope-
ration. (HOHMANN.)

Frage mit dem kleinen erginzenden Eingriff das Resultat der Operation wesent-
lich verbessern. Ich fithre diese Operation auch dann aus, wenn kein Hallux
valgus, sondern nur ein Quintus varus besteht, der dem Patienten Beschwerden
verursacht. Nach Umspritzung des Metatarsale 5 in der Gegend des Képfchens,
seines Halses und des Grundgliedes der kleinen Zehe lege ich von einem kleinen
Hautlingsschnitt von etwa 3 bis 5 ¢cm Liénge den Hals des Metatarsale frei,
durchmeiBele ihn quer und schiebe das Kopfchen nach medialwirts gegen das
4. hin und ebenfalls leicht plantarwirts wie bei der GroBzehe. Nun straffe ich die
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Kapsel durch eine Catgutnaht gegen das Metatarsale, wobei ich gleichzeitig den
Abductor digiti 5, ohne ihn wie frither abzutrennen, straff gegen die Kapsel
ziehe. Durch diese Anspannung richtet sich die bis dahin adduzierte Zehe gerade-
aus und bleibt so stehen, der Ballen am Auflenrande des FuBes ist verschwunden.
Also auch hier wird keine ,,Exostose’ abgemeiBelt. Die Operation erreicht eine
Anlegung des abgespreizten Metatarsale.

Bei jeder Hallux-valgus- oder Spreizfull-Operation wird ein Gipsverband
zur Sicherung des Resultats angelegt, der bei ganz diinner Polsterung bis etwas
iiber die Malleolen unter Herausmodellierung des vorderen Quergewdslbes der Sohle
reicht. Man umfaft hierzu den mit Gips umwickelten Full von riickwérts her
so, daB die Daumen beider Hédnde auf dem FuBriicken liegen und die 4 Finger

Abb. 131, Derselbe Fall von Abb. 129 und 130 im Roéntgenbild 5 Monate nach der Operation. Die
Korrekturstellen am 1. und 5. Metatarsale sind sichtbar. (HOHMANN.,)

sich von beiden Seiten her in die Sohle legen. Wiahrend nun die Daumen den
medialen und lateralen Randstrahl plantarwéirts driicken, greifen die anderen
Finger in die Mitte von unten her ein und modellieren in der Metatarsalgegend
und besonders unmittelbar hinter der Kopfchenreihe eine ordentliche Vertiefung
ein. Diese Modellierung fixiert das Resultat besonders sicher. Zur Fixierung der
Zehe wird ferner ein Gipsziigel um sie herum angelegt. Er muf eine Verschiebung
des peripheren Fragments verhiiten und leistet dies auch, falls er gut anmodelliert
ist. Bei der kleinen Zehe tut man gut, zuerst einen Heftpflasterziigel umzulegen
und erst dann den Gipsziigel darumzufithren. Die redressierten Zehen 2 bis 4
werden mit Heftpflasterziigeln nach medialwirts gezogen, die am Gipsverband
angeklebt werden. So bleiben sie in ihrer neuen Lage erhalten und gewohnen sich
an diese Stellung. Den ersten Gipsverband lasse ich 9 bis 10 Tage, den zweiten
ebensolange liegen. Dann gebe ich auf alle Falle einen kleinen Zinkleimverband
von der FuBlspitze bis iiber die Knochel, um ein Odem zu verhindern oder in
Schranken zu halten, das beim Aufstehen sonst regelmifig einzutreten pflegt.
Erst nach 4 Wochen lasse ich den FuBl belasten. Zur Nachbehandlung gebe
ich individuell gearbeitete Einlagen mit Hebung der mittleren Metatarsalien,

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufl. 10
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zeige dem Patienten selbst auszufithrende Massage der kurzen FuBmuskeln und
Ubungen wie FuBrollen und Zehengreifilbungen, um die atrophische, inaktive,
funktionsgestérte Muskulatur allméhlich wieder zur normalen Tatigkeit zu
bringen. Sind noch Zehencontracturen vorhanden, so werden diese allmahlich
manuell redressiert und eventuell mit einer kleinen korrigierenden Zehenschiene,
die ich angegeben habe, 2- bis 3mal téglich 15 Stunde behandelt (Abb. 150).

Meine Hallux-valgus-Operation, eventuell kombiniert mit der SpreizfuB-
operation, ist eine einfach auszufiihrende Methode. Sie ist gefahrlos, weil sie die

Abb. 132a und b. Halluces valgi vor und nach der Operation im Rontgenbild (56jéhrige K6chin).
(HOHMANN.)

Ersffnung des Gelenks vermeidet, sie erhilt die Beweglichkeit des Grundgelenks,
sie stellt die normalen Verhiiltnisse an Metatarsale und Zehe wieder her, ins-
besondere den vorderen Hauptstiitzpunkt des FuBles. Darum habe ich sie eine
physiologische Methode genannt. Das Alter meiner Patienten schwankt zwischen
16 und 65 Jahren. Sie ist zudem eine Methode, welche aufler der funktionellen

a b
Abb. 133a und b. Derselbe Fall im Lichtbild. (HOHMANN.)

Wiederherstellung ein schénes kosmetisches Resultat erzielt. Aufler bei Personen
der arbeitenden Sténde wie Koéchinnen und Arbeiterinnen und, die ich dazu
rechnen mochte, bei Hausfrauen, habe ich sie bei Gesellschaftsdamen mit dem
besten Erfolg angewendet. Wie mir Kollegen wie BOHLER, BLENCKE, GAUGELE,
Ersner, HorFMaNN-Leipzig, OEDER u. a. mitteilen und teilweise publiziert
haben, hat sie sich auch bei ihnen anderen Methoden iiberlegen gezeigt (Abb. 129
bis 135 zeigen Resultate mit dieser Methode).

Ich behaupte nicht, dafl man nun jeden Patienten mit Hallux valgus auf diese
Weise vollkommen zufriedenstellen kann. Das ist bei keiner Methode méglich.
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Auch heilit es Fehler ber der Operation vermeiden. Ich habe Fiifle gesehen, die an-
geblich nach meiner Methode operiert wurden, fiir die aber nicht die Methode,
sondern die mangelhafte Ausfithrung derselben verantwortlich zu machen ist. Ich
bilde solche Fehler ab. Abb. 136 zeigt die Osteotomie nicht unmittelbar hinter

Abb. 134 a.

Abb. 134 b.

Abb. 134a und b. Halluces valgi vor und nach der Operation im Réntgenbild (23jihrige Schau-
spielerin), (HOHMANN.)

dem Kopfchen, sondern fast in der Mitte des Metatarsale und zeigt zudem noch
eine Aufbiegung des peripheren Bruchstiicks. In Abb. 137 sind die peripheren
Bruchstiicke, d. h. die Képfchen falsch auf das Metatarsale aufgesetzt. Allerdings
gelingt es nicht immer die Sesambeine direkt unter das Kopfchen zu bringen,
weil sie aus ihrer Gleitbahn herausgekommen und an ihrem neuen Ort durch
bindegewebige Verwachsungen fixiert sind. Auch MAaTHEIS hat deshalb die

10*
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Durchtrennung der geschrumpften lateralen Kapsel empfohlen, um das laterale
Sesambein aus seiner Einklemmung zu befreien. Ferner muf} die Verkiirzung des
Strahls nach Moglichkeit vermieden oder &uBerst beschrinkt werden. Und
schlieBlich soll das Koépfchen so tief wie moglich plantarwirts aufgesetzt sein.

Eine Quelle fiir das Rezidiv ist ferner die weiterbestehende mediale Ab-
spreizung des 1. Metatarsale. Dadurch ist der SpreizfuB3 nicht beseitigt und der

Abb. 135a und b. Derselbe Fall im Lichtbild. (HOHMANN.)

Muskelzug, besonders auch der des M. extensor hallucis longus, kann von neuem
auf die Grofzehe einwirken. Diese Komponente des Hallux valgus ist schon
immer Sorge des Operateurs gewesen und Versuche durch eine zweite Osteotomie
an der Basis des Metatarsale oder des Cuneiforme I sind zur Anlegung des
1. Strahls von SILFVERSKIOLD u. a. gemacht worden. Insbesondere begegnen wir
diesen Schwierigkeiten beim HohlspreizfuBl mit seiner Binderschlaffheit.

Abb. 136. Fehlerhafte Osteotomie in der Mitte des 1. Metatarsale und Aufbiegung des peripheren
Bruchstiickes,

Ich bin einen anderen Weg gegangen und wurde dazu angeregt durch LEXER,
der die frisch entnommene Strecksehne der 5. Zehe um Metatarsale I und II
dicht hinter dem Képfchen schlingenartig mit doppelter Umfithrung legte, um
eine Anniherung des I. an den II. Strahl zu erreichen, und durch GoEBELL, der
einen freien Fascienstreifen aus der Fascia lata zwischen Metatarsale T und V
an der plantaren Seite ausspannte, den er nach Durchbohrung des Knochens
vernihte. Letzterer versuchte dadurch den Pes transverso-planus zu bekdmpfen
und die Querwolbung wieder herzustellen. Da namentlich die Fascie auf die
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Dauer nicht geniigenden Halt gibt, habe ich nach den Erfahrungen LaNGEs
mit der Bildung seidener Gelenkbander Seide verwendet. Nach der Osteotomie
des Metatarsale I zur Hallux-valgus-Operation habe ich unmittelbar hinter der
Osteotomiestelle einen doppelten starken Seidenfaden zwischen Metatarsale I
und V plantar ausgespannt und am Metatarsale I nach kriftigem Anziehen ver-
knotet. Erst dann reponierte ich das Metatarsalkopfchen und verniahte in der
iiblichen Weise Kapsel und Abductor hallucis. Abb. 138 zeigt die Anlegung von
1. Strahl an 2. und 5. an 4. unter Geraderichtung der zugehorigen Zehen
deutlich. Die Einheilung erfolgte in einem Falle reizlos, in einem zweiten stieen
sich die Faden nach anfinglicher Heilung nach 4 Wochen ab, inzwischen aber
hatte sich die Anlegung der vorher abgespreizten Randstrahlen gefestigt, so
dal} der Faden entbehrt werden konnte. Nach 4wd&chentlicher Bettruhe im Gips
begann ich mit Vorfulipflasterverbanden und Einlagen vorsichtig die Belastung.
Der anatomische und funktionelle Erfolg war bisher ein guter.

Abb. 137. Fehlerhafte Stellung der Kopfchen nach der Osteotomie (mediale Verschiebung).

In den letzten Jahren haben in Deutschland ALsBERG und BraNDES versucht,
in ganz anderer Weise die Abweichung der Grofizehe zu korrigieren. Die Ge-
schichte ihrer Methode habe ich beim Hallux rigidus oder flexus, bei dem sie
zuerst 1887 von Davies-CoLLEY angewandt wurde, geschildert. Wihrend ArLSBERG
die ganze Grundphalanx der Grofizehe von peripher nach zentral vorgehend
ausloste und nach Bedarf das Metatarsalkopfchen unter Entfernung des Schleim-
beutels modellierte, ging BRANDES nicht so weit, sondern begniigte sich mit einer
2/,-Resektion des Grundglieds. Im Ausland nennt man dies Verfahren die De-
basierung des Grundglieds. Es hat den Vorzug, daBl das 1. Metatarsale nicht ver-
kiirzt und der im 1. Metatarsalkopichen liegende vordere Stiitzpunkt des FuBes
nicht verriickt wird. Es hat weiter den Vorteil, dafl dic Kranken nach der Ope-
ration nicht so lange licgen miissen, wie zur Heilung einer Osteotomie. Es hat
aber den Nachteil, wenigstens die ArLsBERGsche Entfernung des ganzen Grund-
glieds, dal3 der Full durch die groteske Verkiirzung der GroBzehe unschén aus-
sicht und daf} diese Zeche schlottert. Auch bei der 2/,-Resektion des Grundglieds
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fehlt der notige Kraftschlufl fiir das Grundgelenk. Das geht u. a. auch aus der
interessanten Beobachtung DENGLERs hervor, der 2mal nach dieser Operation
DEUTSCHLANDERsche Metatarsalerkrankung sah. d. h. es trat mangels geniigender
Kraftwirkung der GroBzehe beim Abwickeln Uberlastung der mittleren Meta-
tarsalien ein. Ein weiterer Mangel des Verfahrens liegt darin, daB es den Spreizfufl
als solchen, d. h. die Abspreizung der Randstrahlen unbeeinfluBt 148t, was auch
ALSBERG, SCcHANZ und RAVEN zugaben. RAVEN sah auch arthrotische Zacken-
bildung mit Beschwerden in dem neugeformten Gelenk. Ich habe ebenfalls mehr-
fach solche gesehen. Abb. 139, 140 zeigen einen von anderer Seite operierten
Fall mit arthrotischen Zacken und lateraler Verschiebung der Zehen mit

a b

Abb. 138. Hallux valgus und Spreizfull. a Vor der Operation. M. I und V sind weit abgespreizt, die

Metatarsalien stehen ficherartig auseinander. b Nach der Operation (Halsosteotomie, Abductor-

hallucis-Verlagerung und Seidenfadenumschlingung um M. I und V.) Die Anlagerung der Strahlen
ist deutlich. (IEigene Beobachtung.)

erheblichen Schmerzen beim Gehen. In einem Falle meiner eigenen Beob-
achtung trat die Zackenbildung erst einige Monate nach anfinglich guter Form
und Funktion auf.

Wenn ich diese Mingel des Verfahrens betone, so lehne ich es gleichwohl nicht
ganz ab, sondern empfehle es unter ganz bestimmten Indikationen. Bei fortge-
schrittenem Alter und bei chronischer deformierender Arthrosis und Arthritis
mit mehr oder minder grofler Versteifung des Gelenks ist eine Abkiirzung der Liege-
zeit wiinschenswert. Bei letzterer beseitigt die Operation die Versteifung. Auch
bei sehr hochgradigem Hallux valgus wie in Abb. 141 ist die Debasierung besser
geeignet als eine Osteotomie, weil letztere nur mit groBler Strahlverkiirzung die
Zehe geradezurichten vermag. Die Operation gestaltet sich nach BRANDES
Vorschrift so:
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In Lokalanédsthesie mit 15%iger Novocainlésung wird von einem leicht
bogigen dorsalen Schnitt aus (Abb. 142) die Sehnenscheide des M. extensor hall.
long. freigelegt, nicht er6ffnet und lateral verzogen. Medial von ihr wird das

Abb. 139 und 140. Arthrotische Zackenbildung und Subluxation nach Debasierung
des Grundglieds.

Gelenk eroffnet, die ,,Exostose freigemacht, ohne Riicksicht auf Eréffnung des
Schleimbeutels, und dieselbe mit einem Meilelschlag in Héhe der bekannten
Gelenkfurche fortgenommen. Nach weiterer Eroffnung des Grundgelenks
und Freilegung des Grundglieds
ohne Abhebelung des Periosts wird
dieses mit 2 Raspatorien aus der
Wunde etwas herausgehoben und an
der Grenze zwischen distalem und
mittlerem Drittel mit einer Zange
nach und nach vorsichtig durchge-
schnitten (Schonung der Sehne des
Flex. hall. long.!). Ein scharfer Ein-
zinker wird dann in die distale
Wundfliche des proximalen Stiicks
der Grundphalange eingesetzt und
dieses Stiick von 2/, der Phalange
(von distal zum Gelenk hin) mit
dem Resektionsmesser herausprépa-
riert. Das iibrig gebliebene distale . .
Drittel des Grundglieds wird ge- **Dobasiorune orgesoe. (Higons Beopachtung,)
glattet und dasKopfchen des 1. Meta-

tarsale eventuell noch von Osteophyten befreit. Nach genauer Blutstillung wird
zuriickpripariertes Gewebe als deckende Schicht iiber die klaffenden Gelenkteile
zuriickgeschlagen und verniht. Der laterale Teil der anfangs zuriickpriparierten
Gewebsschicht hat sich stets unter die Sehne des M. ext. hall. long zuriick-
gerollt und muB von hier vorgezogen werden. Nach subcutaner Naht wird die
Haut exakt vereinigt.
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Abb. 142. Die ?/; Resektion des Grundglieds nach BRANDES in ihren einzelnen Phasen.

Abb. 143. Hallux valgus mit leichter Arthrose. Debasierung.
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Die GroBzehe muB in leichter Plantarflexion und Adduction eingegipst
werden. Nach 14 Tagen Beginn mit Aufstehen. Hierfiir wird der MittelfuB gegen
die SpreizfuBBbildung mit einigen Zinkleimbinden zusammengenommen und eine
entsprechende Einlage gegeben. Nachbehandlung in der iiblichen Weise mit Be-
wegungsiibungen, Béidern, HeiBluft, Massage.

Im groBen und ganzen habe ich mit dieser Methode bei Auswahl der dazu
geeigneten Fille befriedigende Erfolge erzielt (Abb. 143).

5. Metatarsalgie.

(MorToNnsche Neuralgie, Fufigeschwulst, DEUTSCHLANDERsche Erkrankung des
MittelfuBes.)

Dieses Kapitel ist eigentlich eine Fortsetzung des vorigen, insofern die Meta-
tarsalgie nichts anderes ist als eine Teilerscheinung des SpreizfuBes, des Pes
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Abb. 144. Schemata der Anordnung der O8sa metatarsalia in der Gegend der Képfchen: 1. der normale

FuB mit Stiitzpunkten in Képfchen 1 und 5, 2. schlatfer SpreizfuB, bei dem die Képfchen nebeneinander

in einer Ebene liegen. 3. Contracter Spreizfull, Pes transverso-planus contractus, bei dem Kopfchen 2

zum vorderen Stiitzpunkt geworden ist. 4. Derselbe, bei dem Ko6pfchen 3 vorwiegend Stiitzpunkt ist.
(Bilder nach SEITZ.)

transverso-planus, wie der Hallux valgus und der Digitus varus V auch. Uber
das Quergewdlbe und den Spreizfull habe ich das Nétige schon gesagt. Das Bild
des ,,eingesunkenen’ Quergewdlbes ist uns geldufig, jede Sprechstunde bringt
es uns in seinen verschiedenen Gradabstufungen, als lockeren und als versteiften
Spreizfull, mit relativer Senkung meist des 2. und 3. Képfchens, oft auch des 4.
(Abb. 144 bis 146). Schon beim &lteren Kinde kann dies ausgesprochen sein
(Abb. 147).

Alle diese Patienten klagen iiber starke Schmerzen am VorfuB3. Diese sitzen
vorwiegend an der Sohlenseite des Vorfulles entsprechend den Gelenkkopfchen
des 2., 3. oder auch 4. Metatarsale und zwar teils an ihrer Unterfliche, teils
etwas nach vorn von dieser an ihrer Vorderfliche. Besonders diese Vorderfliche
kann sehr druckschmerzhaft sein. Die Form des VorfuBes ist meist eine ganz
charakteristische. Wiahrend normal die Metatarsalképfchen in einem leicht dorsal-
konvexen Bogen stehen, ist hier dieser Bogen wie eingesunken. Der VorfuB 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 Metatarsalien. Besonders deutlich sind die Ver-
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dnderungen an der Sohlenseite. Hier prominieren die mittleren Metatarsal-
képfchen 2 und 3, weniger 4, sichtbar sohlenwirts und wélben hier den Vorfull
in der Mitte der Sohle vor. Man fiihlt die Kopfchen deutlich an dieser Stelle. Sie
sind druckschmerzhaft. Auf ihnen sind Schwielen und Clavi zu sehen. Die Zehen
befinden sich in den meisten Fillen in den Grundgelenken in Contracturstellung.
Oft stehen sie in Krallenstellung, das Grundglied etwas iiberstreckt bis zur Sub-
luxation auf das Dorsum des
MittelfuBgelenkkopfchens, die
Endglieder in Beugecontrac-
tur. In leichten Féllen sieht
man einfach eine Streck-
contractur in den Grundge-
lenken. Die Zehen stehen ge-
rade, konnen wohl aktiv iiber-
streckt, aber weder aktiv noch
passiv plantarwirts gebeugt
werden. Jeder Versuch dazu
verursacht Schmerzen. Es ist
eine Schrumpfung derdorsalen
und lateralen Kapselteile ein-
getreten; vor allem wirken
die exzentrisch angebrachten
seitlichen Gelenkbidnder im
Sinne der Uberstreckung und hemmen die Beugung, wie dies analog an den
Fingergrundgelenken der Fall sein kann. Infolge der ungentigenden Plantar-
beugung 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 Fulles haben die MittelfuBkopfchen zu tragen.

Abb. 145. Spreizfufl mit plantarer Prominenz des Meta-
tarsalkopfchens. (Eigene Beobachtung.)

Abb. 147. Senkung des Metatarsal-
bogens bei einem 8jibrigen Kinde,
FiiBe von vorn her gesehen. Die
Sohlenseite des Ballens ist in der

Abb. 146. Spreizful mit plantarer Mitte durch die Aufbiegung des 1.
PProminenz des 4. Metatarsalkopfchens. und 5. Strahls konvex nach unten
(Eigene Beobachtung.) gestaltet. (HOHMANN.)

An ihnen sitzen infolge der Uberlastung die lebhaften Schmerzen, iiber die die
Patienten zu klagen haben. Ihr Sitz ist, wie oben bemerkt, an ihrer Unterfliche
und fast mehr noch an ihrer Vorderfliche, 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 dafl es auf allen
Seiten, oben, unten, seitlich und vorn stark druckschmerzhaft ist. Man sieht
auch oft an der dorsalen Seite hier eine umschriebene Schwellung.
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Durch die aufbiegende Wirkung des Bodendrucks beim Gehen kommt es
oft auch zu einer Lockerung des Gefiiges, d. h. der Verbindungen der Meta-
tarsalien mit den Tarsalien, vor allem des 4. Strakls, so dafl ein ziemlich typisches,
in der Literatur allerdings bisher noch nicht beachtetes Symptomenbild entsteht.
Ich bezeichne es als Lockerung des 4. Fufistrahls. Bei einiger Genauigkeit der
Untersuchung 148t es sich leicht feststellen. Bisweilen klagt der Patient uber
einen Schmerz beim Gehen, den er an die laterale Seite des FuBriickens verlegt.
Bei der Untersuchung finden wir einmal einen ausgesprochenen Druckschmerz
am FuBracken in der Gegend der Gelenkverbindung des 4. MittelfuBknochens
mit dem Wiirfelbein, aullerdem an dieser Stelle eine bald stérkere, bald geringere
zackige Unebenheit von knoécherner Beschaffenheit und schlieBlich, was das
Wichtigste und Eindrucksvollste ist, eine sehr deutliche Lockerung der genannten
Gelenkverbindung. Wenn wir den 4. FuBstrahl vorn an seinem Metatarsal-
kopfchen fassen und nach dorsal und plantar bewegen, konnen wir diese sehr
einfach feststellen. Am deutlichsten erkennen wir die Lockerung in diesem Gelenk
durch Vergleich mit dem anderen Ful}, wenn dieser gesund ist, nicht schmerzt und
dieses Gelenk von normaler Festigkeit ist. Bei der Untersuchung des gelockerten
Fuflstrahles, d. h. bei den passiven Bewegungsversuchen an demselben tritt ein
charakteristischer Schmerz in dem Gelenk zum Wiirfelbein ein, und der Patient
gibt alsbald an, daB dies der Schmerz sei, der ihn beim Gehen belistige.

An sich ist dieses Gelenk ziemlich stabil und fest gebaut. Das zentrale Ende
des 4. MittelfuBknochens ist fest eingefiigt zwischen dem des 3. und 5. und ist
mit kurzen straffen plantaren Bidndern gesichert und zwar mit Querbéndern,
die zwischen den Basen dieser Knochen ausgespannt sind und mit langsverlaufen-
den Bindern, die vom Wiirfelbein zu den Basen ziehen. Insbesondere ist durch
diese Querbinder der 5. Strahl, der an sich der am wenigsten feste FuBstrahl ist,
an den 4. gebunden. Auch die kurzen hier ansetzenden FuBmuskeln diirften mit
einen Halt geben, so der schrige Kopf des M. adductor hallucis, der an der Basis
des 4. MittelfuBknochens und zwar an der nach dem 3. zu gelegenen Seite an-
setzt und zur Basis des GroBzehengrundgliedes zieht, ferner die M. interossei.

Beim Plattfull kommt es bekanntlich zur plantaren Senkung des vorderen
Teils des Calcaneus, dem das mit ihm verbundene Wiirfelbein ohne weiteres folgen
muBl und in schweren Fillen oft zum tiefsten Punkt der Sohle wird. Gegentiber
diesem Fixpunkt, auf den sich der Plattfull in seinem hinteren Abschnitt auf-
stiitzt, biegt sich bei der Abwicklung vom Boden der VorfuB3, d. h. in diesem Falle
der 4. und 5. Strahl nach dorsalwirts auf. Dadurch miissen die plantaren Band-
verbindungen dieses Gelenks gelockert werden. Infolge dieser Lockerung kommt
es durch die bestdndige Aufbiegung beim Gehen zu einer Druckwirkung an den
dorsalen Knochenkanten, zu kleinen Randzacken, d. h. zu einer lokalen Arthrose.
Oft sehen wir daneben noch eine Abspreizung des 5. Strahls, so dall auch nach
der lateralen Seite die Festigkeit dieser Gelenkverbindung nachliflt. Auch die
Dehnung der genannten kurzen plantaren Fullmuskeln, die hier ansetzen, diirfte
bei dem PlattspreizfuBprozeB mit zu der mangelhaften Festigkeit beitragen. Zur
Behandlung dieser meist ganz genau lokalisierten und isolierten Fullbeschwerden
dient mir eine Einlage, bei der ich die Stelle dieser Gelenkverbindung von unten
her durch besondere Herausmodellierung beim Gipsabgull unterstiitze, und
ferner linger dauernde Segeltuchheftpflasterverbande um die Tarso-Metatarsal-
Gegend. Die Beschwerden verschwinden und bisweilen sieht man sogar das ge-
lockerte Gelenk mit der Zeit wieder fester werden.

Auch an den Gelenkverbindungen zwischen Metatarsale II oder III mit den
zugehorigen Cuneiformia konnen arthrotische Zacken mit hier lokalisierten
Schmerzen beim Gehen entstehen.
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In vielen Fillen bleibt es zeitlebens bei dem lockeren Spreizfu3. Sehr oft aber
entwickelt sich durch die fortgesetzte Belastung eines solchen FuBes aus wieder-
holten Entziindungen der Grundgelenke heraus, wie ich sie oben beschrieben
habe, eine Contractur des ,eingesunkenen* VorfuBes. Die Metatarsalien sind in
der pathologischen Stellung zueinander fixiert und lassen sich nicht mehr in ihre
richtige Lage zueinander zuriickbringen. An den contracten Pes valgus und
valgo-planus schlieBt sich der contracte Pes transverso-planus nach vorn an, beide
mitunter, aber keineswegs immer miteinander verbunden. Jetzt sind die mittleren
Metatarsalkopfchen vordere Stiitzpunkte geworden, nachdem die Képfchen 1 und 5
durch ihr Héherriicken ausgeschaltet worden sind. Die neuen Belastungsstellen,
die die Kopfchen 2 und 3, bzw. 2 oder 3 in der Regel umfassen, stellen eigentlich
nur eine Fliche dar, iiber die der FuB bei der Ablésung vom Boden hiniiber
muB, wiahrend normalerweise die Last auf mehrere Punkte zweckmifBig verteilt
ist. Kein Wunder, daBl auf dieser neuen Belastungsstelle Schwielen und Hiihner-
augen wachsen. Der Gang ist unelastisch und wegen der Schmerzen meist miihsam
und ermiidend. Holperiges hartes Pflaster, wie es in unseren Kleinstiddten noch
vielfach ist, oder kleine Steinchen am Boden werden als sehr stérend und schmerz-
haft 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 Belastung ausgesetzt ist.
Abb. 104, auf die ich frither schon hingewiesen habe, stellt das Extrem eines
deformierten contracten Pes transverso-planus dar, der sich im urséchlichen
Zusammenhang mit einem schweren deformierten Plattful, vermutlich ange-
borenen Charakters, entwickelt hat.

Ein anderes Bild der Metatarsalgie stellt der von THoMAS G. MorTON 1876
beschriebene Schmerzzustand am 4. Metatarso-Phalangeal-Gelenk dar, als Morton
disease bekannt. Nach lingerem Gehen, Spielen, Tanzen, manchmal auch plétzlich
in der Ruhe treten heftige Schmerzanfille am Képfchen meist des 4., seltener des
3. Metatarsale auf, von der Art einer Neuralgie, von stechendem, reiBendem
Charakter und derart intensiv, daf3 die Kranken stillestehen und zur Erleichterung
ohne Riicksicht auf die Umgebung den Schuh ausziehen. Auch Massieren beruhigt
den heftigen Schmerz. Nicht immer sind die Schmerzen so heftig, oft mehr dumpf
und bohrend. MorToN glaubte, dall der Zweig des Nervus plantaris externus, der
zwischen 4. und 5. Metatarsalknochen verlduft, zwischen den Kopfchen dieser
beiden Knochen durch den Schuh oder durch eine fehlerhafte Bewegung zu-
sammengedriickt werde. Er beobachtete auch, daBl oft das 5. Metatarsale infolge
Schlaffheit der Bénder beim Gehen nach oben gegen das 4. Metatarsale ver-
schoben wird. PouLr.ossoN sah bei einem Arzt den Schmerz nachlassen, wenn er
die K6pfchen der mittleren Metatarsalknochen etwas mit den Fingern nach oben
driickte, wihrend der Schmerz beim Nachlassen des Drucks wieder auftrat. Er
glaubte, daB durch Erschiaffung der queren Metatarsalbinder ein Képfchen,
besonders das 3. plantarwirts verschoben und dadurch die den Knochen beider-
seits begleitenden Nerven gedriickt wiirden. THomas S. K. MORTON untersuchte
excidierte Stiicke vom Gelenk und Nerven, ohne eine krankhafte Verinderung
zu finden. GRUN, der selbst an den Beschwerden litt, glaubte sie durch Einsinken
des Gewdlbes mit folgender Verlingerung und Verbreiterung des FuBes erkliren
zu sollen. TusBY und ROBERT JONES fanden in zwei Fillen an dem exstirpierten
Metatarsalkopfchen Verdickung mit osteophytischen Wucherungen, in 2 Fillen
Entziindung mit Rétung und Verdickung der Digitalnerven, in 1 Fall ein Fibrom
der Plantaraponeurose, in 1 Fall einen starken Callus nach Fraktur in der Nihe
des Kopfchens.
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Auch ich sah einmal eine erhebliche arthrotische Deformierung der Basis des
Grundglieds der 2. Zehe. Dieselbe war verbreitert und zeigte eine dorsale spitze
Ausziehung, die auch vom Dorsum aus zu fithlen war. Die Bewegung in dem
Gelenk war plantarwérts etwas eingeschrankt. Die anfallsweisen Schmerzen
strahlten bis in die Zehenbeere aus. Bei den iibrigen Patienten fand ich keine
anatomischen Veranderungen, auller der auch sonst festgestellten auffallenden
Binderschlaffheit im Gefiige des VorfuBes. Die einzelnen Metatarsalien lassen
sich weitgehend auseinanderziehen und gegeneinander nach oben und unten
verschieben. Dies sehe ich auch als die Ursache dieser eigentiimlichen Schmerz-
zustinde an, die durch Zerrung oder Druck der intermetatarsal zu den Zehen
verlaufenden Nerven entstehen diirften.

Eine andere Art von Beschwerden am VorfuB tritt in der Regel nach stiarkerer
Anstrengung der Fifle mit einer Schwellung am FuBriicken im Bereiche des
MittelfuBles auf, was als Fufgeschwulst bekannt geworden ist.

Murg JANSEN ist in einer eingehenden Studie dem Wesen der Erkrankung
nachgegangen. Man wurde vor allem beim Militir auf die FuBgeschwulst auf-
merksam, fand sie aber auch bei der Zivilbevolkerung. Wéhrend ein grofer
Teil der Militardrzte mit ihr stets eine Metatarsalfraktur in Zusammenhang
brachte, muf} festgestellt werden, dall bei den untersuchten Soldaten nur in
1/, der Fille eine Fraktur, in %/, eine Knochenhautentziindung vorlag. Besonders
bei Rekruten wurde das Leiden nach einem lingeren Marsch beobachtet. Ohne
ein Trauma entsteht eine am FufBriicken sichtbare Schwellung am Mittelful3,
die sich bis auf die Zehen erstrecken kann. Zudem besteht Druckschmerz im
Gebiet der Schwellung und Beschwerden beim Gehen. JANSEN stellte 3 Kardinal-
symptome fest: Periostverdickungen der Metatarsalien, besonders 2 und 3,
FuBinsuffizienz- bzw. Plattfulerscheinungen, Krampfzustdnde der Interossei.
Diese letzteren leiten die Erkrankung ein. Sie verursachen eine Erschwerung
der seitlichen Beweglichkeit der Zehen. JANSEN untersucht diese so, dal er von
einem Assistenten rechts und links von der zu priifenden Zehe je 1 Nachbarzehe
zur Seite halten 1aBt und nun, die zu prifende Zehe fassend, mit ihr seitliche
Bewegungen ausfithrt. Dabei fiihlt man einen Widerstand. Gleichzeitiger Druck
auf ein der Schwellung entsprechendes Spatium interosseum bewirkt eine Zu-
nahme der Bewegungshemmung in der Richtung, die der Bewegung des gedriickten
Interosseus entgegengesetzt ist, also bei Druck im 1. Spatium Hemmung
der fibularen Abduction der 2. Zehe, bei Druck im 2., 3., 4. der Adduction
der 2., 3., 4. Zehe. Auch die Abductoren der groflen und 5. Zehe sowie
der Adductor der GroBizehe kénnen am Krampf beteiligt sein. Der Krampf
entsteht 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 In-
terossei gebunden sind und hier offenbar durch ihren Zug die Knochenhaut
reizen. Der Krampf erschwert die Durch- und Abfuhr des venosen Blutes und
der Lymphe, wodurch die dorsale Schwellung entsteht. Diese erhohte Fliissig-
keitsspannung macht sich auch in den Metatarsalien geltend und beeintrachtigt
auf die Dauer ihre Festigkeit, so dall unmerklich Frakturen entstehen kénnen.
JANSEN sieht also die Frakturen nicht als die Ursache, sondern als die Folge der
Erkrankung an. Das von JANSEN so klar beschriebene und einleuchtend erklirte
Krankheitsbild der FuBgeschwulst wird neuerdings von DEUTSCHLANDER in
ganz anderer Weise zu deuten versucht.

DEUTSCHLANDER beschrieb 1921 eine eigenartige Erkrankung am Mittelful3,
deren Haupterscheinungen eine ohne erkennbare Ursache, ohne Trauma oder
Uberanstrengung auftretende, értlich umschriebene Schmerzhaftigkeit an der
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Grenze des mittleren und distalen Drittels des 3. oder 2. Metatarsale ist, die auch
auf Druck und bei Widerstandsbewegungen der zugehdrigen Zehe bei Beugung
und Streckung auszulésen ist. Bewegung anderer Zehen vermag diese Beschwerden
nicht hervorzubringen. Im Anfang ist das Rontgenbild negativ, nach 4 Wochen
sieht man im Rontgenbild eine schrige, die Knochenmarkhohle durchsetzende
Verdichtungszone an der Grenze des mittleren und distalen Drittels, dhnlich der
Frakturlinie eines Schriagbruchs. Das nachste Rontgenbild 5 Wochen spiter
zeigt eine periostale Neubildung am Knochen, die geschwulstartig den Diaphysen-
schaft an dieser Stelle allseitig umgibt. Mit der offenbar die Heilung anzeigenden
Knochenneubildung schwinden die Beschwerden. Ein weiteres Rontgenbild
im 5. Monat der Erkrankung zeigt einen betrichtlichen Abbau der periostalen
Knochenneubildung. Das Leiden wurde nur im mittleren Lebensalter beobachtet.
Als Ursache nimmt DEUTSCHLANDER, da er bisweilen, aber nicht immer auch
leichte Temperatursteigerungen beobachtet hatte, eine abgeschwichte bakterielle
Infektion der Markhéhle durch die an dieser Stelle in den Knochen eintretende
Art. nutritia an, die zu einer subakuten Ostitis und Periostitis fithre. Die Knochen-
produktion entstehe durch den vermehrten Reiz der Bakterien. Der Erklirungs-
versuch DEUTSCHLANDERS ist nicht ohne Widerspruch geblieben.

HAckENBROCH lehnt eine entziindliche Genese ab und ist davon iiberzeugt,
daB eine mechanisch-statische Insuffizienz des Metatarsale zum Umbau des
Knochens fiihre, worin ihn die erwihnten Beobachtungen von FuBgeschwulst
nach operativer Verkiirzung des 1. Metatarsale bestirkten. W. MULLER scheidet
diese Insuffizienzerkrankungen der Metatarsalien in solche, die auf mechanisch-
statische Insulte zuriickgehen, in solche, die bei abnormem Schwichezustand
des Knochens wie Atrophie nach Ischiadikusverletzung, Osteomalacie, Spit-
rachitis und Hungerosteopathie entstehen und solche, die durch innersekre-
torische Storungen bedingt sein konnen. Aus der letzteren Gruppe sah er eine
21jahrige Basedowkranke, die ihren Full nicht weiter angestrengt hatte, und
einen 34jahrigen Mann ebenfalls mit Struma, Basedow und Diabetes insipidus.
SchlieBlich weist er auf die Félle hin, wo Beanspruchung des Fufles mit einer
Schwiche des Skeletsystems zusammentrifft, wie in der Adoleszenz beim Hoch-
wuchs durch starke korperliche Anstrengung.

Aus alledem glaube ich, daB} es nicht nétig ist, ein eigenes Krankheitsbild
der DEUTSCHLANDERschen Erkrankung aufzustellen. Wir bleiben bei der Fup-
geschwulst.

In einem Teil der Fille kommt es zu einer wirklichen Fraktur der Meta-
tarsalien, in einem anderen bleibt es bei der Periostverdickung. Auch der negative
Befund des 1. Rontgenbildes ist bei einer Fissur nichts AuBergewohnliches, oft
hat man Miihe, die Fissur, die nur einen kleinen schrigen Rif} der Corticalis dar-
stellen kann, zu erkennen. Gleichwohl kommt es danach im Laufe der nichsten
Wochen zu einer periostalen Callusbildung, die um so stérker ist, je mehr der
Patient noch mit seinem kranken Fufl geht. Auch die von DEUTSCHLANDER
als charakteristisch fiir die Erkrankung bezeichnete spétere periostale Neubildung
ist nichts AuBergewohnliches, da die Callusbildung beim Menschen sehr ver-
schieden verlduft. Wir miissen diese nicht seltenen Spriinge im 2. und 3. Meta-
tarsale auf Verdnderungen der Belastung des Fufes beziehen. In der Tat sehe ich
in meinen Rontgenbildern solcher Fissuren fast immer gleichzeitig eine deutliche
SpreizfuPbildung, ein mehr als normales strahlenférmiges Auseinandergehen der
Metatarsalien, wodurch es, wie oben auseinandergesetzt, zu einer vermehrten
Belastung der mittleren Metatarsalképfchen kommt. Auch andere Kritiker
DEUTSCHLANDER® beobachteten bei ihren Fallen schon duBlerlich eine Senkung
des Quergewdlbes oder die Anfinge einer solchen. Auch zeigt DEUTSCHLANDERS
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erster abgebildeter Fall eine deutliche Hallux-valgus-Bildung. Wir sehen auch
sehr héiufig schmerzlose isolierte Periostverdickungen einzelner Metatarsalien,
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
Metatarsalien sind auf unebenem, hartem Boden den unvermeidlichen Sto8en
und Stauchungen erheblich ausgesetzt, so dafl Biegungsinfraktionen leicht méglich
sind, insbesondere, wenn hohe Absétze den Vorfull iiber Gebiihr mit dem Korper-
gewicht belasten, worauf H. BLENCKE aufmerksam machte.

Fiir die Behandlung der Metatarsalgie, die eine Art Sammelbegriff fir ver-
schiedene Krankheitsbilder darstellt, kommen folgende Gesichtspunkte in
Betracht: Wir miissen, wenn moglich die Fehlform des Fufles ausgleichen, wenn
es sich um einen Pes transverso-planus contractus
handelt, indem wir die einzelnen Contracturen
durch Redressieren zu l6sen suchen. Ist dies wegen
Alter oder aus sonstigen Griinden nicht moglich,
dann bestreben wir uns

1. durch eine das Léngs- und Quergewdlbe
stiitzende Einlage giinstigere Bedingungen fiir die
Belastung des FuBes zu schaffen. Durch eine
hinter dem plantar vorspringenden Metatarsal-
kopfehen an der Einlage angebrachte Wolbung oder
Auflage entlasten wir aulerdem die schmerzhaften
Kopfchen und ermdéglichen weiterhin durch die
Hebung der betreffenden mittleren Metatarsalien
eine relative Senkung der benachbarten seitlichen
Streben.

2. Bei der FuBlgeschwulst, wie sie MURK JANSEN
beschrieben hat, ist sebhr wichtig Ruhe fir die
Muskeln fiir einige Tage unter Umschldgen, bis

Schwellung und Schmerz verschwunden sind.
Warme FuBbiader wirken ebenfalls giinstig,
wihrend bei dem vorhandenen Reizzustand die
Massage schlecht vertragen wird.

3. Ist der VorfuBl sehr breit geworden und die
Metatarsalien sehr lose in ihren vorderen Verbin-
dungen untereinander, so kann mitunter ein
Zusammenhalten des VorfuBles die Schmerzen

Abb. 148. Heftpflasterverband bei
Spreizfu3 - Metatarsalschmerzen.
Die beiden Heftpflasterstreifen, die
von der Dorsalseite des 1. und
5. Metatarsalképfchens aus nach
unten ziehen, sich in der Sohle
schriig kreuzen und iiber das FuB-
gelenk nach dem Unterschenkel
gehen, wirken auf die beiden FuB-
strahlen im Sinne der Plantar-
flexion und dadurch der Wieder-
herstellung des Quergewilbes des
VorfuBes. (BLECHER.)

wesentlich bessern. Dem dient der von ScHANZ-LEHR

angegebene zirkulire Heftpflasterstreifen um den Vorfull oder eine Schniir-
bandage, wie ich sie frither beschrieb. An der Sohlenseite befindet sich an ihr
ein gewolbtes Stiick Sattelfilz oder Schwammgummi, das unter die mittleren
Metatarsalien und zwar gerade unmittelbar hinter die schmerzenden Gelenk-
kopfehen zu liegen kommt.

Aber nicht alle Patienten vertragen ein solches zirkulires Zusammenhalten
des Vorfules mit dem Hettpflasterstreifen oder eine Schniirung. In diesen Fillen
hat sich ein besonderer Heftpflasterverband, von BLECHER angegeben, bewihrt,
der das Quergewdlbe herzustellen versucht (Abb. 148).

4. Durch aktive und passive Ubungen ist die Streckcontractur der Grund-
gelenke zu beheben oder zu bessern. Dies ist um deswillen wichtig, weil nur dann,
wenn die Zehen wieder aktiv gebeugt werden kénnen, sie beim Gehen beim Ab-
wickeln des FuBles vom Boden mitwirken kénnen und dadurch die Metatarsal-
kopichen zum Teil entlasten und vor allem den vorderen Anteil der Gelenkkapsel
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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 Zehengreif-
iibungen, durch welche die kurzen FuBmuskeln in Tétigkeit versetzt werden.
Wir konnen diese Ubung ohne oder mit Widerstand ausfithren lassen. Den Wider-
stand leistet die Hand oder ein Rollenzugapparat. Ich habe hierzu einen einfachen
Widerstandsiibungsapparat fiir Vorful und Zehen konstruiert (Abb. 149). Der
Apparat besteht aus einer Sohlenplatte aus Eisenblech von etwa 30 em Lénge,
die in der Gegend der Metatarsophalangealgelenke durch ein Scharniergelenk
nach oben und unten beweglich gemacht ist. Diese Sohlenplatte ruht auf einer
schiefen Ebene auf, die unter 35 bis 40° Neigung auf einem horizontalen, 70 cm
langen Grundbrett montiert ist. Diese schiefe Ebene
reicht nach vorn nur bis zu dem Scharniergelenk
der Sohlenplatte, so daBl der VorfufBiteil derselben
frei nach abwéarts bewegt werden kann. Am hinteren
Rand der Sohlenplatte ist ein 3 bis 4 cm hoher
Rand als eine Art Fersenkappe angebracht. Drei
Schnallengurte befestigen den FuBl auf dieser Sohlen-
platte, einer schrig von der Ferse zum FuBgelenk-
spalt, einer fiir den Mittelful unmittelbar hinter den
Metatarsophalangealgelenken, einer fiir die Zehen.
Von dem Grundbrett aus erhebt sich etwa an der
hinteren Drittelgrenze desselben senkrecht ein Band-
eisengalgen 70 cm hoch in die Héhe, an dessen
oberem Ende eine aufrechtstehende, sagittale Rolle
befestigt ist. Von der vorderen Spitze der Sohlen-
platte aus geht eine Schnur iiber diese Rolle nach
hinten, an der ein Birnengewicht hingt. Eine
Walklederfilzplatte liegt zum Schutz des Fufles
auf der Eisenblechsohle. Die Ubung wird so vor-
genommen, daf der Kranke mit dem Vorfull den
angebrachten Widerstand iiberwindet, indem er die
Zehen kriftig sohlenwirts. beugt. Diese Ubung
Abb. 149. FuB im Widerstands- ist, ausgezeichnet zur Kraftigung vor allem der
agﬁft?r' flljélitzizgrht?n(geolgfaigit})v kurzen Sohlenmuskulatur und dient dadurch auch

zur Mobilisierung der versteiften Zehengrund-
gelenke. Dem gleichen Zweck dient die THoMsENsche Rolle.

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 kénnen. Es besteht aus einer Art Manschette aus Eisen-
blech, die iiber den Fufriicken 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 FuBl wird sie durch
einen hinten um die Ferse herumgehenden Riemen festgehalten. Mit ihr wird
der Vorfu} bis zu den Grundgelenken fixiert. An der Sohlenseite 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 Knépfen an demselben befestigt. Der Zehenriemen
geht iiber die Grundglieder der Zehen und kann entweder nur eine oder mehr
Zehen nach abwirts ziehen. Der zungenférmige Fortsatz an der Sohlenseite
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dient als Gegenhalt, Abb. 150 zeigt die Schiene am rechten Fulle anliegend. Sie
wird als Dauerschiene 2- bis 3mal téglich je 1/, bis 1/, Stunde angelegt, wobei
der Zug an den Zehen allméhlich durch stdrkeres Anziehen vermehrt werden
kann.

5. Sind, wenn der Reizzustand voriiber ist, die atrophischen Interossei,
Lumbricales und sonstigen kurzen Sohlenmuskeln, als fiir die Spannung des
FuBbaues von groBer Bedeutung, durch Massage zu kréftigen. Die hiufig vor-
handenen Schwellungszustidnde an der Dorsalseite der Metatarsalien werden
durch nicht zu energische Massage ebenfalls gebessert.

6. Die Amerikaner empfahlen mit Recht dicke Sohlen zum Schutze des
Vorfulles und den sogenannten vorderen Absatz, den ich in Abb. 207 beim Hallux
rigidus erwihnt habe. Der Schuh sei vorn nicht zu eng. Er darf aber auch nicht
zu breit sein, da sich sonst der VorfuB zu sehr verbreitern kann.

7. Thermische Anwendungen aller Art, HeiBluftbider, heile Salzfullbdder,
Priesnitzumschlige und dergleichen bessern die Contracturen und chronisch
arthritische Prozesse in diesen Gelenken.

8. Bei Knochenerkrankungen ist Phosphor oder Strontium angezeigt.

9. Helfen alle diese MaBnahmen nicht
geniigend, so bleibt noch das operative
Vorgehen iibrig. BOLTEN resezierte bei
Morronscher Neuralgie das 4. Meta-
tarsalkopfchen. Auch injizierte er Alkohol
zwischen die Képfchen 3 und 4, um den
Nerven zu lahmen. Einige Male hatte
ich mit der Injektion Erfolg, aber nur
voriibergehend, was auch verstidndlich
ist, da es keine kausale Therapie ist.

Gegen die Entfernung eines Meta-
tarsalkopfchens, die auch TuBBY und
RoBeErT JonES beim Versagen aller
anderen Mittel ausfiithrten, habe ich ge-
wichtige Bedenken. Wir zerreiflen damit o ) )
das Quergefiige des Vorfules erst recht Al 130 Mobiiserungscobiens fur ehen,
und diirfen uns nicht wundern, wenn eine
Uberlastung der Nachbarn mit anderen Beschwerden danach entsteht.

Beim contracten Querplattfull mit plantarer Prominenz sehr schmerzhafter
Metatarsalkopfchen hat GocHT eine Osteotomie am Halse der Kopfchen aus-
gefiihrt, wonach die tief in die Planta stehenden Kopfchen nach dorsal rutschen.
Ich habe seinerzeit ohne Kenntnis des GocHTschen Vorgehens den gleichen
Eingriff empfohlen.

Beim lockeren Spreizful mit neuralgischen Anféllen im Sinne von MorToN
habe ich neuerdings die Seidenfadenplastik ausgefithrt, entweder wie beim
Hallux valgus beschrieben, quer zwischen Metatarsale I und V oder mit einer
schragen diberkreuzten Verspannung von Vor- und Riickfufs. Ich brauche hierzu
4 kleine Schnitte. Von einem Schnitt an der Aullenseite der Ferse aus fiihrte
ich durch die vordere Ecke des Tuber laterale am Proc. posterior durch ein
schriges Bohrloch einen dicken Seidenfaden, den ich hier festknotete und mit
langer gebogener Kornzange plantar von der Sehne des M. peroneus longus
in schriager Richtung mit dem Skelet in Fiihlung nach dem Metatarsale I
etwas vor dessen Mitte fithrte. Hier wurde er von einem 2. kleinen Schnitt heraus-
geleitet, durch einen schrigen Bohrkanal des Knochens gefithrt und nochmals
zuriick nach dem Auflenrand zur Ferse, wo er mit dem dort verknoteten Ende

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufi. 11
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nach starkem Anziehen verbunden wurde. Dabei stellte sich das 1. Metatarsale
in Plantarflexion und in Pronation und legte sich an das 2. an. Von einem weiteren
Schnitt am inneren FuBirand am Talo-
navicular-Gelenk legte ich das Pfannen-
band frei, verknotete mit demselben
einen zweiten Seidenfaden, fiihrte diesen
mit der Kornzange schrig nach dem
duBeren Fulirande, wieder hart an den
Knochen entlang in der FuBhohlung
bis etwas vor der Mitte des 5. Metatar-
sale, wo ich ihn wieder durch einen
Bohrkanal durchzog, nach Anspannung
verknotete und zuriick nach dem Aus-
gangspunkt am Pfannenband mit der
Kornzange brachte, wo er unter An-
ziehen gleichfalls fest verknotet wurde.
Dabei senkte sich das 5. Metatarsale
ebenfalls etwas plantar und legte sich an
das 4. an, von dem es sehr weit la-
teral abgespreizt war (Abb. 151 zeigt
das Schema der Fadenfiihrung). Nach
6wochigem Gipsverband in Bettruhe
Beginn mit Belastung, Einlage und
zunichst festem, den FuB} bis iiber die
Knochel zusammenhaltenden Pflaster-
verband. Der Erfolg war ein voller.
Die MorToNsche Neuralgie am 4. Meta-
tarsalgelenk der 25jdhrigen Patientin
ist beseitigt. Vorfull und RiickfuBl sind
fest zusammengespannt geblieben. Eine
technische Verbesserung wiirde ich
empfehlen, ndmlich die Befestigung der
. N N Faden noch weiter vorn an den Meta-
Abb. 151. Schema der Verspannung von Vor- . . ..
und Riickful mit Seidenfiden bei bander- tarsalien, hinter dem Xopfchen, um

schlaft Fu8 mit MORTONscher Neuralgie. . . -
S e igene Beobachtuna.) 1% die Zugwirkung noch zu erhéhen.

6. Ballenfu und HohlfuB.

Diese Fuflbildung ist dufBlerlich hauptséchlich charakterisiert durch die iiber
die Norm vermehrte Ausbildung des medialen Lingsgewdolbes. Uber die Einteilung
der einzelnen Formen herrscht noch keine Einheitlichkeit. Ich unterscheide:
1. den noch im Bereich des Normalen liegenden hochgesprengten, in seinen
Knochenelementen straff gebundenen Ful}, den Fufs mit hokem Spann. Diese
Form gilt als der Typus des schonen Menschenfulles gegeniiber dem Typus des
flachen Fulles. Letzterer braucht durchaus noch kein Plattfull zu sein, er ist
schmal, langgestreckt, mit langen geraden Zehen, nicht allzu fleischig, mehr
knochig, nur mit einer geringeren Kritmmung des Gewolbebogens. Dem hochge-
sprengten Typus gehort ein sehr grofer Teil der menschlichen Fiile an, vielleicht
sogar die Mehrheit. Diese Fiile gelten auch im allgemeinen als die Jeistungs-
fihigsten. Uber die Ursachen der Ausbildung verschiedener FuBtypen wissen
wir nur wenig, wir sprechen von konstitutioneller Bedingtheit. Tritt nicht zu-
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fillig oder durch Uberlastung eine Stérung ein, so macht dieser FuB keine Be-
schwerden.

2. Der Ballenfuf3, wie ihn (FAUGELE genannt hat (Abb. 152). Er ist eine Uber-
treibung des eben genannten FuBles mit dem hohen Spann. Er wird neben der hohen
Langswolbung dadurch charakterisiert, da3 beim freien Herabhdngen des FuBes der
stark ausgebildete Grofzehenballen tiefer herabhéngt gegeniiber dem Kleinzehen-
ballen. Setzt der Patient seinen Ful3 auf den Boden auf, so tritt er scheinbar
normal auf, man bemerkt wenigstens dullerlich auller dem hohen Gewdlbe und
der stirkeren Ballenauspragung nichts besonderes. Nimmt man den Fuf in die
Hand und untersucht ihn genauer, so fillt eine leichte Supinationsstellung der
Ferse und ihr gegeniiber eine deutliche Pronationsstellung des Vorfulles auf.
Der Vorfull ist etwas breiter als normal. Diese Form ist frither von GAUGELE
auch als ,,abnorme Plantarflexion der MittelfuBknochen* mit einem gewissen
Recht bezeichnet worden, weil in dieser Steilstellung der Metatarsalien ein
Charakteristikum dieser Form besteht und weil diese Steilstellung auch die
Ursache des hohen Gewolbes ist. Er dirfte sich aus dem FuB mit dem hohen
Spann entwickeln, tritt oft einseitig auf und verdankt wahrscheinlich Muskel-
wirkung seine Entstehung. GAUGELE beobachtete ihn bei solchen, die am anderen
FuBe eine schwerere Funktionsstérung durch
Lahmung usw. aufwiesen, wodurch der gesunde
FuB zu dauernder Uberarbeit gezwungen wurde,
so daB sich insbesondere seine kurzen Sohlen-
muskeln sehr kriftig entwickelten. Ob diese
Auffassung zu Recht besteht, weil ich nicht.
Man kann auch daran denken, dafl in einem
solchen Fall, wo auf der einen Seite ein schwerer
gelahmter FuBl besteht, der Hohlfull auf der
anderen Seite sich nach einer leichteren abortiven
Lihmung dieses FuBles, wie wir das bei der
spinalen Kinderlahmung oft sehen, entwickelt
hat. Ein voriibergehender Ausfall der Dorsal-
flektoren koénnte ein solches Ubergewicht der Abb. 152. Ballenfus.
kurzen plantaren Muskeln verursachen. Ich selbst
sah jingst einen 13jidhrigen Knaben, der links einen kongenitalen jetzt ausge-
glichenen Klumpfull besa3 und bei dem eine Verkiirzung dieses Beins um 1 cm
zuriickgeblieben war und bei dem sich rechts in den letzten Jahren ein immer mehr
zunehmender Hohlfull entwickelte. Da zudem eine Spina bifida occulta bestand
und bei dieser sowohl Klump- als HohlfiiBe beobachtet werden, mdichte ich die
Arbeitshypertrophie als Ursache des HohlfuBes in diesem Falle nicht ohne weiteres
annehmen. An sich scheint mir einstweilen nur das Entstehen eines Milverhéiltnisses
zwischen Dorsalflektoren und kurzen Plantarmuskeln festzustehen und weiterhin
eine deutliche tibermiBige Wirkung des M. peroneus longus, der den Grollzehen-
strahl in Plantarflexion und Pronation zieht. Auf dessen Wirkung hat vor allem
DucHENNE in seinen ausgezeichneten Untersuchungen hingewiesen. Scolche ein-
seitigen Falle von Hohlfuf3bildung scheinen mir auf eine abortive Liahmungsform
hinzudeuten, die ja oft zunéchst nicht weiter festgestellt wird. Bei dieser Form
konnen durch Uberlastung des GroBzehenballens beim Gehen Beschwerden ent-
stehen. 3. Hier schlieBt sich zwanglos der Lahmungshokifufs an, wie er durch sicher
festgestellte Poliomyelitis hiufig bedingt ist. Ich mochte hier den ebenfalls oft als
Lahmungsfolge entstchenden Hackenfufl ausscheiden, da er eine ganz andere
Form darstellt und am Schlul in Gegeniiberstellung gebracht wird. Durch
isolierte Lihmung des M. tibialis anticus gewinnt der M. peroncus longus ecin

11*
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starkes Ubergewicht Wahrend der M. tibialis eine supinierende Wirkung auf den
1. Strahl ausiibt, iibt der M. peroneus longus die entgegengesetzte, eine pronierende
aus. Die Gleichgewichtsstérung zwischen diesen beiden Muskeln sehen wir als
haufigsten Befund beim paralytischen Hohlfu3. 4. Der Hoklfuf3 bei M yelodys-
plasie, dem vorigen verwandt, wenn auch nicht so einfach wie dieser zu erkldren.
Wegen seiner typischen Zehenstellung wird er auch als Klauenhohlfuf3 bezeichnet.
Es sind das die Fille, bei denen eine Spina bifida occulta besteht. Diese Form
tritt oft erst im schulpflichtigen Alter in Erscheinung und schreitet unbehandelt
fort. Sie wird schon von DUCHENNE, dem sich vor allem ScHERB anschlieBt, auf
ein Versagen namentlich der Interossei bezogen. SCHERB geht in seiner Erklirung
der Entstehung des Klauenhohlfules davon aus, daB der verspéitete Entwicklungs-
abschlufl des unteren Riickenmarksabschnitts oft noch allmédhlich nachgeholt
wird und die kleinen FuBmuskeln dann mit der Zeit wieder funktionsfiahig werden
koénnen. Die Interossei beugen die Grundphalangen gegen die Metatarsalien. Sind
sie insuffizient, wie bei Myelodysplasie, so geraten die Zehen in Hammerzehen-
stellung, um so mehr als die langen Zehenstrecker die Zehen in Dorsalflexion in
den Grundgelenken ziehen, wihrend die langen Zehenbeuger die Endglieder
passiv in Beugung bringen. Werden nun im Laufe der Zeit die Interossei durch
EntwicklungsabschluBl im Riickenmark wieder aktionsfshig, so kénnen sie gleich-
wohl nicht mehr als Beuger der Zehengrundglieder wirken, weil sich durch die
Dorsalflexionsstellung der Grundglieder die Verlaufsrichtung der Interossei nach
mehr dorsal verschoben hat. Dadurch wirken sie nun gleichsinnig zusammen mit
den langen Zehenstreckern, halten die Deformitit aufrecht oder verstirken sie
gar. Diese Form des Klauenhohlfulles hat hiufig Schmerzen an den Ballen der
grofen und kleinen Zehe. Sie ist meist charakterisiert durch eine auffallende
Spannung der kurzen Sohlenmuskeln ebenso wie der langen Zehenstrecker, so da3
man sie den spastischen Hohlfull genannt hat. Derselbe ist auch von auffallender
Starrheit, was besonders bei der Belastung in Erscheinung tritt, wobei er seine Form
nicht verindert. Er kann auch nach der Seite ausweichen, meist im Sinne des
KlumpfuBles, mitunter auch im Sinne des KnickfuBes, je nachdem wie das Krifte-
verhaltnis der langen Fulimuskeln beschaffen ist. Ob der von HASEBROEK seiner-
zeit so genannte ,atavistische Spannungsfull” unter dieses Bild gehért, kann
ich nicht sagen. Klinisch hat er mit ihm groBe Ahnlichkeit. HASEBROEK sucht
ihn aus der Entwicklungsgeschichte abzuleiten und mit dem Kletterstiitzgang
unserer Stammesvorfahren in Zusammenhang zu bringen. Auch bei spastischen
Lahmungen, wie Little, spastischer Hemiplegie, progressiver Muskeldystrophie,
FriepreicHscher Ataxie, Syringomyelie usw. wird HohlfuBbildung beobachtet,
die auf eine Storung des Muskelgleichgewichts am FuBle zuriickgefiihrt werden
muBl. Von diesen Formen wollen wir im folgenden aber nicht weiter sprechen.

Allen Hohlfullformen ist eine Einschrinkung der Dorsalflexion des FuBes
eigen, die auf eine Anspannung der Achillessehne, nicht auf ihre Verkiirzung zu-
riickzufiihren ist. Diese passive Anspannung der Achillessehne geschieht durch
die Steilstellung des Calcaneus, welcher unter dem Zuge der verkiirzten kurzen
Sohlenmuskeln und vor allem durch die Verkiirzung der Plantaraponeurose zu-
stande gekommen ist. Von einem Spitzfufl, der vom Riickfu3 aus durch eine Ver-
kiirzung des Wadenmuskels bedingt ist, kann man beim HohifuB3 nicht reden,
die Spitzfulistellung bezieht sich nur auf den Vorfufl und ist der Ausdruck der
abnormen Plantarflexion der MittelfuBknochen. Der Hohlfuf} ist im allgemeinen
kiirzer und gedrungener als ein normaler FuB3 gebaut. Der Rist, Reihen oder
Spann, d. h. der FuBriicken ist hoch, das meist kriftige Fersenbein steht mit
seinem vorderen Abschnitt steiler als gewohnlich in die Hohe und der mediale
Gewolbebogen neigt sich nach vorn mit dem ersten FuBstrahl steiler als sonst
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zu Boden. Beides, die stirkere Plantarflexion des ersten Strahls, wie die Steil-
stellung des Calcaneus bilden eben das hochgesprengte mediale Lingsgewolbe.
Aber auch das duBere Lingsgewdlbe ist hoch gebaut. Das Fersenbein steht meist
in Supination, der Vorful} in Adduction zum Riickful, der 1. Strahl in Pronation
zum RiickfuB. Infolge der Adduction des Vorfulles tritt die Tuberositas M. V.
stirker am AuBenrand des FuBles hervor. Auler den Lingsgewélbebogen ist auch
das tarsale und mit ihm das metatarsale Quergewdlbe stirker als normal aus-
gebildet.

Sehr charakteristisch ist die Fupfspur des gehenden HohlfuBles (Abb. 52c),
von einem HohlfuB mittleren Grades genommen. Der FuB} ist im ganzen verkiirzt,
der duBere FuBrand stirker gekriimmt, mit breiter Fliche ruht die Ballengegend
dem Boden auf, was beim Vergleich mit dem daneben stehenden Plattfufl sehr
deutlich ist. Der GroBzehenballen ist nicht nur nach medial in Adduction ver-
schoben, sondern auch nach riickwirts nach der Ferse zu verlagert, wodurch die
Verkiirzung und Verkriimmung des Fufles bedingt ist. Dadurch steht auch die

a b

Abb. 153a und b. Sohlenbild vom deformierten Knickplattful a und Hohlfu$3 b.
(Kigene Beobachtung.)

Grofizehe gegeniiber der 2. weiter zuriick. Die tibrigen Zehen sind naher als sonst
an die Ballenauftrittsfliche herangeriickt. Die Hohlung ist sehr stark ausgebildet,
sie erstreckt sich weit in die Planta hinein, so dafl der Full nur mit einer schmalen
Kante des Auflenrandes auftritt.

Der Hohlfuf} ist sehr fleischig, muskelstark. Die Sohlenmuskeln sind meist
sehr kriftig entwickelt. Wenn wir versuchen, den Hohlfull passiv zu strecken,
indem wir den 1. plantarflektierten Strahl dorsalwéirts biegen, so spannt sich ein
dicker Strang unter dem inneren Lingsgewdlbe hart an. Dieser entspricht der
Plantaraponeurose. In diese Konstruktion des FuBskelets sind die kurzen FulB-
muskeln eingefiigt. Sie sind niemals atrophisch wie beim Plattfu}, bei dem sie
gedehnt und gedriickt werden, sondern zeigen schones kriftiges Muskelfleisch.
Thre Form ist unter dem EinfluB der anderen Form des Skelets eine besondere.
An der medialen Seite folgt der Abductor hallucis in seinem Verlauf dem starker
gekriimmten Gewdlbebogen und steht mit seiner Fliache fast vertikal im Bogen-
feld. Auf den charakteristischen Unterschied des Baues dieses Muskels beim
Plattfull und Hohlfull wies schon Max HoFMaANN an Muskeluntersuchungen hin.
Ich selbst habe die Muskelverhiltnisse am duferen Gewdlbe untersucht und
hierbei das analoge Verhalten des M. abductor digiti 5 gefunden, der nach Form,
Lage und Entwicklung 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
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kriftig entwickelt, fast von Daumenballendicke. Dieser Teil ist wohl eine laterale
Portion der michtig entwickelten Sohlenmuskulatur und ist auch von der ge-
meinsamen Plantaraponeurose iiberzogen, obwohl eine gesonderte Ausbildung deut-
lich erkennbar ist. Diesen duBeren Gewdlbebogen fiillt er mit seiner Muskelmasse
aus, er spannt und unterstiitzt offenbar diesen Bogen. Ganz anders beim Platt-
fuB. Hier ist er schmichtig entwickelt. Wird er doch auch durch das plantar ge-
senkte Cuboid, das den Scheitel des duBleren Bogens bildet, von oben her gedehnt,
gedriickt und auBler Funktion gesetzt. Die langen Strecksehnen der Zehen sind
gespannt und halten die Zehen in Krallenstellung, die Grundglieder tiberstreckt,
die Mittel- und Endglieder plantarwirts gekritmmt, so daB sie oft nicht mehr den
Boden erreichen. Von den Zehen ist meist die grofle in starker Klauenstellung, ihr
Grundglied iiberstreckt und dorsal subluxiert auf das Kopfchen M. I und das

Abb. 154, Typischer Hohlful im Réntgenbilde: Steilstellung von Ferse und 1. Strahl, Uberschneidung
vom 1. und 5. Strahl, Riickwirtsverlagerung von Tibia und Fibula iiber dem Talus.
(lligene Beobachtung.)

Endglied geradeaus oder nach plantar gerichtet. Auf der Dorsalseite des Zwischen-
gliedergelenks entsteht durch Druck des Schuhes eine schmerzhafte Schwiele oder
ein Schieimbeutel. Man nennt diese Form den Hallux malleus. Die Entstehung der
Krallenzehen ist einmal im Sinne von SCHERB zu erkliren, andererseits ist die
passive Spannung der Zehenextensoren durch die stirkere Wélbung des FubBes
und die hierdurch wieder bedingte passive Spannung der Zehenbeuger, die auf
die Endglieder der Zehen wirken, verantwortlich zu machen.

Das Rontgenbild ist sehr charakteristisch: wir sehen im Seitenbild das hohe
innere Lingsgewolbe, den steil aufgerichteten Calcaneus, den auf ihm liegenden
Talus, dessen vorderer Abschnitt oft ganz horizontal, d. h. dorsal gerichtet ist, so
daB die obere Begrenzungslinie des Sattels und des Kopfes fast in gleicher Héhe
liegt. An den Taluskopf schlieBt sich nach vorn im absteigenden Bogen das Navi-
culare an, als Schluflstein des Gewolbebogens oft keilformig mit dorsaler Basis
zusammengedriickt. Mit dem 1. Keilbein und dem 1. Metatarsale senkt sich der
innere Bogen mit seinem Kopfchen als vorderem FuBlpunkt des Bogens steil zu
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Boden. Mit dem steil aufgerichteten Calcaneus ist auch das Cuboid als SchluBstein
des ebenfalls hochgesprengten dulleren Lingsbogens hochgeschoben. An dieses
setzt sich das 5. Metatarsale an, nicht steil zu Boden, sondern wie beim normalen
FuBl geradeaus gerichtet. Von der Seite gesehen iiberschneiden sich demgemif3
1. und 5. Metatarsale in ihrer Richtung sehr stark, oft in einem halben Rechten.
Die Metatarsalien 2 bis 4 sind ebenfalls steiler als sonst zu Boden gerichtet, ihre
Plantarflexion nimmt vom 2. zum 4. Metatarsale allmahlich ab. Die Zehen sehen
wir in ihrer charakteristischen Krallenstellung. Ein Wort ist noch iiber die Stellung
der Knochel zum FuBle notwendig. Wenn der Talus bei hochgradigen Fillen
horizontal gerichtet ist, sitzt das untere Tibiaende sehr weit nach hinten auf der
Talusrolle und noch weiter nach hinten erscheint die Fibula verlagert. Das hat
seinen Grund auch in der Awufentorsion des unteren Tibiaendes beim Hohlfull
(Abb. 154).

Im Aufsichtsrontgenbild sehen wir vor allem die Metatarsalien 1 bis 4 nach
Art des Metatarsus varus medial gerichtet
und das 5. mehr oder weniger vom 4.
abgespreizt.

Das Rontgenbild der Kndchelgabel
von vorn nach hinten zeigt ebenfalls ein
charakteristisches Bild. Infolge des durch
die AufBlentorsion des unteren Tibia-
endes nach hinten verlagerten unteren
Fibulaendes sieht man den Fibulaknochel
nicht neben, sondern hinter dem unteren
Tibiaende.

BOHLER hat mit Recht den Hohlfull
das umg&kekrte Spwgdbdd _des, Knick- Abb. 155. Hohlfuff von vorn gegen die FufB-
plattfu/}es genannt. Die Suplnatlonsstel- spitze gesehen. Die Ferse steht in Supination,
lung des Calcaneus und die Pronation des 5 Riifup lst ates umgekenee aie ot Plact-
1. Metatarsale, die gegenseitige Verdre- ful. Der Ballen der GroBzehe steht infolge-

. . dessen tiefer als der Kleinzehenballen. Die ge-
hung von Vorful} zu Riickfuf} sind gerade dachten Querachsen von Vor- und Riickfu

umgekehrt wie beim deformierten Platt. ~ S*"¢jjer, sich wugekehrt wie beiny confracten
full. STRASSER bezeichnete den Hohlfufl

demgemif3 als Pes postice varus-supinatus (detorsus), antice torsus. Infolge der
Supinationsstellung des Calcaneus neigt der FuB zu hdufigem Umknicken in
Varusstellung. Auch die starke Plantarflexion des 1. Strahls wirft den Full durch
das Tiefstehen des 1. Metarsalkopfchens auf die laterale Seite. Damit deformieren
sich auch die Schuhe in entsprechender Weise (Abb. 155).

Die Funktion des HohlfuBles leidet unter der gehemmten Dorsalflexion, das
Bergaufgehen und das Gehen auf ebenen harten StraBen ist oft erschwert. Fast
alle HohlftiBigen bendtigen einen etwas héheren Absatz. Im {ibrigen kénnen sie
durch schmerzhafte Schwielen, vor allem unter dem Metatarsalképfchen I, bis-
weilen auch V, beldstigt sein. Wegen Druck auf den hohen Spann finden sie oft
keine passenden fertigen Stiefel und miissen MaBschuhe tragen. Stirkere Be-
schwerden stellen sich ein, wenn eine Hohlfuldeformitit im jugendlichen Alter
bei Spina bifida occulta zunimmt, oder wenn ein Hohlful durch Uberanstrengung
insuffizient wird. Andererseits finden wir Hohlfiile, bei denen die Starrheit der
Verbindungen der Fullknochen weniger ausgesprochen ist, sondern oft geradezu
eine Schlaffheit der Binder besteht, so daBl der HohlfuB bei der Belastung nach-
gibt und sich senkt. Dann entstehen &hnliche Beschwerden wie beim lockeren
einsinkenden Pes plano-valgus. Der Sitz dieser Beschwerden ist vornehm-
lich zwischen Naviculare und Cuneiforme I, wo eine ausgesprochene Druck-
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empfindlichkeit 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 Plantaraponeurose druckempfindlich und gespannt.
SchlieBlich finden sich gern Schmerzen an der lateralen Seite des FufBriickens
und am duBeren Knochel, besonders dann, wenn der Full nach auBen éfters
umkippt. Auch die Steilstellung von Fersenbein und Metatarsale I kann
Schmerzzustinde verursachen. Durch Uberlastung des Fersenbeins entwickeln
sich Fersenschmerzen, und oft sehen wir bei diesen Formen sich einen
Calcaneussporn entwickeln.

Dem Hohlfull gegeniiber steht der Hackenfufs, der Pes calcaneo-valgus sensu
strictiori NIcoLADONTs, entstanden durch Lahmung des Triceps surae oder trau
matischer bzw. operativer Ausschaltung des Wadenmuskels (Sensenverletzung,

Abb. 156. HackenfuB8 durch Kinderlihmung. (Eigene Beobachtung.)

zu ausgiebiger Verlingerung der Achillessehne bei Litile usw.). Infolge der Aus-
schaltung des Wadenmuskels ist es zu abnormer Steilstellung des Calcaneus ge-
kommen, der dem Zuge der kurzen Sohlenmuskeln iiberlassen wurde. Dazu kommt
eine Abweichung des Fulles im Valgussinn (Abb. 156, 157), wenn aulerdem noch
der M. tibialis posticus gelihmt war. Das Gewoélbe ist dhnlich hochgestellt wie
beim HohlfuB3, die Zehen sind aber selten in Krallenstellung contract. Von einer
Detorsion des Vorfules im Sinne der Pronation ist beim Fehlen der RiickfuB-
supination keine Rede. Der Kranke tritt nur mit dem Fersenbein auf und zwar
mit dessen druckungewohnter Hinterfliche, die zur Unterfliche geworden ist.
Die Knoéchelgabel ist auf der Talusrolle weit nach riickwirts verschoben. Der
Full droht im oberen Sprunggelenk nach hinten umzukippen. Der Talus liegt
vollig horizontal auf dem senkrecht stehenden Calcaneus. Der Mechanismus des
Ganges ist deshalb auch ein ganz anderer als beim HohifuB. Von einer Abwicklung
des Fulles wie beim HohlfuB ist keine Rede, stampfend, klappend tritt der Hacken-
fufl auf dem Fersenbein auf und vermag seinen VorfuBl nicht zum AbstoBen vom
Boden zu benutzen, da dieser oft in der Luft steht und mit weicher unbeschwielter



Der Hackenfuf. 169
Sohlenhaut bedeckt ist. Die verkiirzten kurzen Sohlenmuskeln und die Plantar-
aponeurose halten das Fersenbein in seiner Stellung. Der Kranke kann sich nicht
auf der FuBspitze erheben, da ihm die
hebende Kraft des Wadenmuskels fehlt.
Sein Gang ist mithsam. Er kann nicht
schnell gehen und ermiidet bald. Seine
Behandlung ist operativ. Ich will hier
nicht weiter darauf eingehen.

Die Behandlung des HohlfuBes im
Kindesalter geschieht mit dehnenden
MaBnahmen an den gespannten und
verkiirzten Sohlenweichteilen, wie Mas-
sage und Ubungen. Von letzteren emp-
fehle ich besonders die Bergsteigeriibung
(Abb. 62) auf der schiefen Ebene vor-
warts aufwirts und rickwirts abwiérts,
wobei eine Dehnung der Muskulatur er-
folgt. Einlagen sind méglichst zu ver-
meiden, nur bei schmerzhaften Schwie-
len an den Metatarsalképfchen sind sie
zur Entlastung derselben unter Hebung
des distalen Teils, vor allem des Meta-
tarsale I und unter Unterstiitzung des
lateralen FuBrandes gegen das Um-
kippen (siehe Einlage), angezeigt. Die
Einlage muf} die Ferse pronieren und

den 1. Strahl supinieren und gleichzeitig
seine iibermifBige Plantarflexion zu
korrigieren suchen. GocHT redressiert

Abb. 157. Der Full von Abb. 156 in der Aufsichts-
aufnahme der Knéchelgabel: die Valgusstellung
des Fufles ist sehr deutlich. (Eigene Beobachtung.)

den Sauglingshackenfufl manuell und

bindet den kindlichen HohlfuB mit einer Spannlasche iiber den FuBriicken
gegen eine flache Sohle, teils als Nachtverband, teils als Tagsohle zum Gehen.
Bei Spannungszustinden der Fulimuskeln hilft Massage. Krallenzehen werden in
der tiblichen Weise geradegerichtet. Dem Stiefel
geben wir gern einen nach auflen ausladenden
Absatz zur Abstiitzung gegen das Umknicken
(Abb. 158).

Beim hoheren Grad des HohlfuBles und beim
Fortschreiten der Deformitdt miissen wir ope-
rativ vorgehen. Bei kindlichen HohlfiiBen gentigt
oft ein unblutiges Umformen im ALSBERG oder
ScruLTZE. Allerdings sieht man danach nicht
so selten mit der Zeit Rezidive eintreten, be-
sonders in den Fillen, wo an sich durch die
Myelodysplasie eine Progredienz des Leidens ge-
geben ist. Der blutige Eingriff wird je nach dem
Grade der Fehlform nur an den Weichteilen oder
an Weichteilen und Skelet ausgefiihrt. An den
Weichteilen kommt in den leichteren Fillen die quere Durchschneidung der stark
gespannten Plantaraponeurose von einem medialen bogenférmigen Schnitt nach
Lésung von den Sohlenmuskeln in Frage. Danach kann man oft sofort den
HohlfuBl geniigend ausgleichen, in der Plantaraponeurose klafft dann ein mehrere

AbD. 158. Absatz bei Fiilen, die im
Varussinn abweichen (Hohlfiifle,
KlumpfiiBe usw.).
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Zentimeter breiter Spalt. Nicht immer geniigt das. Dann l6sen wir noch die kurzen
Sohlenmuskeln von diesem Schnitt aus vom medialen Lingsbogen des Skelets
ab, worauf eine weitere Streckung des FuBles gelingt. In schweren Féllen ver-
wenden wir den Pantoffelschnitt nach SprTzy rings um die Ferse, klappen die
Fersenweichteilkappe nach unten und trennen die Sohlenmuskeln und die
Plantaraponeurose am Calcaneus ab, wir lassen sie rutschen und sehen alsbald

Abb. 159. Paralytischer Hohlfu3 vor und nach operativer Behandiung. Von der Seite und von der
Sohle her. (Kigene Beobachtung.)

ein wesentliches Hindernis der FuBstreckung verschwinden. Auch GALEAzzI geht
so vor. Er durchschneidet auch, wenn nétig, die Binder des CHOPARTschen Ge-
lenks mit cinem Tenotom.

Ist eine erhebliche Varuskomponente vorhanden, so ist man oft gezwungen,
den M. tibialis posticus an seinem Ansatz freizulegen und zu verlingern. Etwaige
akzessorische Ansitze zum 2. und 3. Metatarsale sind festzustellen und abzuldsen.

ScHERB hat eine sinnreiche Methode fiir den Klauenhohlfull angegeben, die
darin besteht, daf} er den M. extensor hallucis longus in der Hohe des Grundgelenks
durchtrennt und ihn durch einen Bohrkanal hinter dem Metatarsalkopfchen
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durchzieht und unter Anspannung verniht. Damit hebt er das Metatarsale 1. Das
gleiche fiihrt er nach Bedarf an den tbrigen Strahlen aus. Ich habe mich dieser
Methode ebenfalls mit Erfolg bedient und zwar, nachdem ich von einem medialen
Bogenschnitt aus, wie oben, die Plantaraponeurose zur Beseitigung ihrer Ver-
kiirzung durchschnitten hatte, was auch ScHERB fiir schwerere Fille empfohlen
hat. Wenn das supinatorische Ubergewicht des Triceps surae - Tibialis posticus
zu stark ist, verlagert er die Achillessehne auf die laterale Seite des Fersenbeins.
Auch Braxpzs verpflanzt die Sehne des M. ext. hall. long. auf das Metatarsale I.

Bei Erwachsenen mit schwerster Deformation, wo die FuBlwurzelknochen be-
reits stark formverdndert sind und erhebliche Gehbeschwerden bestehen, ist man
bisweilen zu Eingriffen am Skelet gezwungen. Keilférmige Osteotomie aus der
FuBwurzel am Scheitel mit dorsaler Basis oder Entfernung des Naviculare und
gleichzeitige Keilentnahme aus dem Cuboid, um die Varusstellung zu korrigieren,
haben sich mir in solchen Fiéllen bewdhrt. Vorher pflege ich aber auch da die
verkiirzten plantaren Weichteile zu verlingern (Abb. 159 a bis d). Gegen die von
SteINDLER empfohlene Keilosteotomie aus dem Talushals mit dorsaler Basis
habe ich das Bedenken, dafBl hier nicht der Scheitel der Deformitit liegt, daB
der Talus schon dorsal verlagert ist und eine Keilosteotomie aus seinem Hals
seine Dorsallagerung nur vermehren wiirde. Die Verlingerung der am Calcaneus
ansetzenden Sohlenweichteile billige ich selbstverstdndlich.

Ein Wort zum Schlufi noch gegen die von mancher Seite noch immer getibte
grundsitzliche Verldngerung der Achillessehne beim HohlfuBl. Sie widerspricht
jeder Erkenntnis der hier vorliegenden Verdnderungen. Es besteht im allgemeinen
kein Spitzfull im {iblichen Sinn, kein echter Pes equinus, sondern fir gewohnlich
handelt es sich, wie BRANDES sich ausdriickt, nur um einen Equinismus des Vor-
fuBes. Die Durchschneidung der Achillessehne mufl die Deformitdt verstirken,
das Fersenbein wird erst recht dem Zuge der plantaren Muskeln und der Aponeu-
rose preisgegeben. Die Abwicklung des Fulles ist erst recht erschwert. Die Kraft-
losigkeit von Fiiflen, die so operiert wurden, macht uns erschrecken. Nur wenn
nach sorgsamer Korrektur der verschiedenen Komponenten der Fehlform noch
eine wirkliche Verkiirzung der Achillessehne iibrig bleiben sollte, die einen ge-
niigenden Ausgleich verhindert, ist eine vorsichtige Verlingerung erlaubt.

7. Die Malacie der Metatarsalkopfchen (A. Konrer II).

Nachdem schon 1914 FreiBerc 6 Fille einer krankhaften Verdnderung des
Os metatarsale ITim Anschlul an eine Verletzung beschrieben hatte, wurde dieses
Leiden 1915 von A. KOHLER als eine selbstindige Erkrankung dargestellt und
tragt seitdem seinen Namen als A. KOHLERsche Erkrankung II zum Unterschied
von der ebenfalls von ihm entdeckten Verdnderung des Os naviculare, die als
A. KonLERsche Krankheit I bezeichnet wird. Das Leiden ist nicht allzu selten, eine
grofle Literatur dariiber ist inzwischen entstanden. Wenn es auch im Alter von
10 bis 65 Jahren beobachtet wurde, so sind doch 2/, der beschriebenen Fille sicher
zwischen 10. und 18. Lebensjahr entstanden. 4mal hiufiger sah man das Leiden
beim weiblichen als beim ménnlichen Geschlecht, und in ?/; der Fille am rechten
FuBe. Beiderseits wurde es nur einmal beschrieben. In Abb. 160 zeige ich
ebenfalls einen solchen Fall. BrRAGARD sah es einmal familidir bei Bruder
und Schwester vorkommen. Im ausgebildeten Zustand besteht es in einer
Deformierung meist des 2., mitunter des 3. und seltener des 4. Metatarsal-
kopichens. Einige Male sah ich den Krankheitszustand am 2. und 3. Képfehen
gleichzeitig. Das Leiden beginnt mit Schmerzen in der Gegend des betreffenden
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Metatarsalkopfchens beim Geben und zwar bei der Abwicklung des VorfuBes
und auf Druck und mit deutlicher Schwellung auf der dorsalen Seite. Auch
in Ruhe kénnen die Beschwerden mitunter anhalten. Die Bewegung der Zehe im
MittelfuBgrundgelenk ist deutlich eingeschrinkt, besonders die plantare Beugung,
die Zehe selbst steht in diesem Gelenk in leichter Uberstreckung. Passive Beugung
der Zehe im Grundgelenk ist erheblich schmerzhaft, ebenso wie die seitliche Zu-
sammenpressung des Quergewdlbes. In diesem Stadium zeigt das Réntgenbild oft
noch keine erheblichen charakteristischen Verdnderungen, auer einer etwas un-
scharfen Begrenzung des Kopfchens und einer leichten Demineralisation desselben.
Der Gelenkspalt ist meist noch in seiner Weite unverindert. Allmahlich kommt

Abb. 160. Bei 50jahriger Frau beiderseits alte abgelaufene KOHLERsche Erkrankung des 2. Metatarso-
phalangeal-Gelenks und gleichzeitig chronisch deformierende Arthrosis des rechten 1. Grundgelenks,
ohne daf Patientin je Beschwerden gehabt hat. (Eigene Beobachtung.)

es aber ohne zweckméfige Behandlung zu einer Zerstérung der Form des Képf-
chens, seine vordere, dem Zehengrundglied zugewandte Gelenkfliche verliert die
Rundung, wird flacher und eine mehr oder weniger deutliche Zerkliftung der-
selben tritt ein. Mit der Abflachung der Rundung geht eine Abnahme der Héhe
des Kopfchens (von der Aufsicht aus zu verstehen) und eine Verbreiterung
einher. Mit der Abnahme der Héhe wird auch der Gelenkspalt weiter. Seine
Verbreiterung kann im voll ausgebildeten deformierten Zustand das Doppelte be-
tragen. Das Kopfchen sieht dann wie eingedriickt aus. Die unregelméflige Form,
die nun entstanden ist, macht damit auch den Gelenkspalt unregelméflig, seine
laterale Halfte ist meist breiter als seine mediale, so daB8 der Gelenkspalt schrig
von medial vorn nach lateral hinten verlduft. In anderen Fillen wieder zeigt das
Kopichen vorn eine dellenartige Einziehung in der Mitte. In dieser Delle oder
Mulde kann ein losgelstes Knochenstiickchen, ein Sequester liegen. Es ist dies
das Stadium des Zerfalls der Koptkappe und man sieht im Rontgenbild 6fter
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kleine rundliche Knochenschatten wie von losgeldsten abgebrickelten Knochen-
stiickchen im Gelenkspalt liegen. Durch die Abflachung der Hohe des Koépfchens

wird das ganze Os metatarsale natiirlich etwas
kiirzer. Es zeigt auBerdem meist eine Ver-
dickung seiner distalen Hilfte, so daB oft
keine eigentliche Halseinschniirung mehr vor-
handen ist, worauf besonders A. KOHLER hin-
gewiesen hat. Die gleichméiBige VergroBerung
betrifft Markhohle wie Corticalis (Abb. 163).
Das seitliche Réntgenbild zeigt den Defekt in
der Hauptsache im dorsalen Anteil des Kopf-
chens (Abb. 165). Einige Male ist der Er-
weichungsherd auch im plantaren Anteil des
Kopfchens beschrieben worden, so von WEIL,
AxuAUsSEN, HEITZMANN und BRAGARD. Dann
ist Schwellung und Schmerz auch mehr in der
Sohlengegend festzustellen. Wihrend im An-
fang ein Kalkschwund besteht, tritt im weiteren
Verlauf eine gewisse Kalkdichte auf. Anfangs
sehen wir den oberen eingedriickten Teil vom
iibrigen Metatarsale durch eine Aufhellungs-
zone abgegrenzt. An dieser Stelle tritt all-
mihlich die stiarkere Verdichtung in Erschei-
nung. Hier entwickelt sich im Endstadium des
Prozesses ein die ganze Breite des deformierten
Kopfchens einnehmender unregelmiBig ge-
stalteter, etwas gezackter Randwulst auf der
dorsalen Seite. Thn kann man bei der Unter-
suchung deutlich fithlen und, wenn man die

|

Abb. 161. Osteoarthrosis deformans des
2. Metarso-phalangealgelenks: das Kopf-
chen ist verbreitert, die normale Rundung
ist verlorengegangen, lateral von ihm be-
findet sich ein anscheinend losgelostes
Knochenstiickchen, der Gelenkspalt ist
verbreitert, ebenso das Gelenkende des
Grundglieds, das Metatarsale 2 ist ver-
dickt. Der FuB selbst zeigt eine ausge-
sprochene Hallux-valgus-Bildung.
(HOHMANN.)

Zehe plantar beugt, oft auch durch die Haut hervortreten sehen. Mitunter fiihlt
man auch Gelenkreiben bei der Bewegung der Zehe. Mit der Deformation ist der

eigentliche Prozefl abgeschlossen.
Die Beschwerden kénnen fort-
dauern oder verschwinden. Mit-
unter habe ich édltere Leute mit
Plattfufl getroffen, bei denenich zu-
falligeinen solchen abgeschlossenen
KonLErprozef3 fand, von dem sie
nichts wullten. Er hat ihnen an-
scheinend keine Beschwerden ge-
macht. Das sind aber Ausnahmen.
Die Beschwerden sind durch die
Arthrose des Gelenks bedingt und
werden beim Spreizfull durch die
stirkere Belastung des Gelenks
starker in Erscheinung treten.
Huecks und HtmNEs histo-
logische Befunde bei 2 Midchen
von 15 Jahren ergaben den patho-
logisch-anatomischen Zustand von

162.

Abb.

3

Beginnender Zerfall der Kopfkappe des
Metatarsale II.

Knorpel und Knochen wie bei ausgebildeter Arthritis deformans: Knorpel-
degenerationen und Wucherung von MarkraumgefiBien durch die Verkalkungs-
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zone hindurch in den unverkalkten Knorpel hinein, ferner Randwulstbildungen
und Infraktionen des Gelenk- oder Epiphysenknorpels mit Triimmerfeldern
unter oder tiber den Infraktionsstellen. Die Triimmerfelder enthielten nekro-
tische Partien. Auch bei der Malacie
&y
ﬂ ﬂ beinerkrankung, der PERTHESschen,
der ScHLATTERschen und der Osteo-
chondritis dissecans, indem er bei
gegen die Erkldrung AXHAUSENS als
einer embolisch veranlaBiten Ne-
krose des Knochens wendet. Er ist

des Lunatum stellten sie die gleichen
Befunde fest.
Auch Laxg aus der Schule Pom-

‘ ihnen gleiche histologische Verinde-

| rungen feststellte. Er geht damit

auch auf die ursidchliche Erklirung

ein und sieht in fraumatischen Ein-

Abb.163, KOHLERIL. ADbb. 164, Komrmmsche Er- der Auffassung, daBl , anamnestisch
Am Kopfchen des krankung des 3. Metatarsale, 1 \ ie ort-
M. I1. Der distale Teil noch vor der Deformierung des n cht feststellbare Traumen’,,d 1€ Ort
des Schaftes des Me- Koptchens. Die Struktur des lich zu Zusammenhangsstorungen
tatarsale ist stark ver- Kopfchens ist aufgehellt, in und zu deren Folgen im besonderen

dickt. Der Hals ver- seiner Mitte sieht man eine
schwindet dadurch.  umschriebene Verkalkung lie- zy Ca]]usbﬂdungen fuhren, zugleich

gen, nach proximal wird der . . .

aufgehellte Bezirk von einer hier und davon abhédngig, auch

sklerosierten Zone abgegrenst. 5 qerweit mit fortwirkenden Scha-
digungen der Elastizitat des Knorpels einhergehen, die dann unter entsprechenden
Umsténden, d. h. bei dem Zusammenwirken der erforderlichen funktionellen und
anatomischen Momente, Arthritis-deformans-Veranderungen zur Entstehung
bringen.” Gegen AXHAUSENs Anschauung wandte sich auch Kapris, der zwischen
Knorpeldecke und Knochen kleine
Héhlen und ein chondroides Gewebe
und Knorpelreste fand und auf
Grund dessen an Frakturfolge
glaubte.

Lieck fand die Gelenkkapsel
ungleichméBig verdickt, das Gelenk-
kopfchen aufgerauht, den Knorpel-
iberzug groftenteils zerstort und in
der eingedriickten Kopfkappe ein
losgelostes Knochenstiickchen und
von ihm entfernt zwei weitere Stiick-
chen, von denen das eine durch eine
Abb. 165, Halbseltenanfnahme, Kopfehen or, 17, Gunne Knochenbriicke, das zweite

zeigt dorsalen Defekt. nur noch durch einen bindegewe-

bigen Strang mit dem Knochen zu-

sammenhing. AmUbergang des Knorpelsin den Knochenschaft fanden sich unregel-
mifige Knochenauflagerungen (Randwiilste). Die Gelenkflache des Grundglieds der
Zehe war normal. Nach Entfernung der losgelosten Knochenstiickchen Naht der
Kapsel, Zundchst war keine Verdnderung im Befund. Ja, das Rontgenbild zeigte

MERS betrachtet diese Erkrankung
als gleichen Wesens mit der Mond-
wirkungen die Ursache ihrer Ent-
stehung, indem er sich gleichzeitig

/g
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noch eine weitere kleine Knochenablosung. Erst nach einem Jahr war eine wesent-
liche Wiederherstellung der Form des Koépfchens festzustellen und die lingsver-
laufenden Knochenbéilkchen bis unter die Knorpelkappe zu verfolgen. Auch die
Verdickung der Diaphyse war zuriickgegangen. In einem zweiten Fall (15jdhriges
Bauernméidchen), bei dem seit einem halben Jahr Schmerzen und Schwellung
des 2. MittelfuBBgrundgelenks ohne bekannte Ursachen bestanden, war ebenfalls
der Kopf eingedriickt, verbreitert, die Knorpelkappe abgehoben und unter ihr ein
graupenkorngrofles, anscheinend losgeléstes Knochenstiick im Réntgenbild zu
sehen. Bei der Operation sah man nach weiterem Ablosen der Kapsel eine schmale
an der Vorderfliche des Metatarsale entlang der Knochenknorpelgrenze ver-
laufende Fissur, von der kleine seitliche Fissuren in den Knorpel hineingingen.
Schon bei ganz leisem Druck hob sich unter dem Elevatorium die Knorpelkappe
vollig ab. An der unteren Fliche des losgelésten Knorpels lag eine diinne Knochen-
schicht und spérliches Granulationsgewebe.

FrommE fand subchondral callusartiges Gewebe mit fibrillirem Bindegewebe,
Faserknorpel, Hyalinknorpel und osteoide Substanz, AXxHAUSEN in 2 Fillen
subchondrale Herde mit Knochen- und Marknekrose nebst Kalkeinlagerung,
darum eine Resorptionszone mit dichtem, zugleich leukocytenfreiem Bindegewebe
und noch weiter darum reaktive Apposition, ferner Deckknorpel erhalten und
zugleich verdickt, hochstens in der Tiefe etwas nekrotisch und schlielich in der
Synovialis Zottenhyperplasie und Randwulstbildung nach Art der Arthritis de-
formans.

Mit KOHLER bin ich der Meinung, daB wohl fiir die Mehrzahl der Fille ein
gréberes einmaliges Trauma nicht fiir die Entstehung des Leidens angenommen
werden kann, wenn es nicht einwandfrei in der Anamnese feststeht. Aber ich
glaube mit ihm, da immer wiederholte mechanische, vor allem Druckwirkungen
ahnlich wie Traumen anzusehen sind. Diese Druckeinwirkungen auf das
2. und 3. Metatarsalképfchen sind beim muskel- und banderschwachen Ful} des
Jugendlichen, der in Valgusstellung ausweicht, gegeben. Am Vorful kommt es zu
Spreizfufl und mit ihm zu einer Mehrbelastung der mittleren M etatarsalképfchen
bei der Abwicklung. Mit der Einsenkung des Quergewélbes, d. h. mit dem re-
lativen Tieftreten der 2. oder 3. Metatarsalképfchen gegeniiber ihren Nachbarn
beim Spreizfull werden diese mittleren Kopfchen erheblich mehr beansprucht.
Das 2. Metatarsale ist das langste und schlankeste und dadurch auch gegentiber
stirkerer Belastung am meisten gefihrdete und exponierte. Ferner sind beide
Metatarsalien an thren Basen auferordentlich fest verankert, viel fester als alle
anderen, die darum bei StéBen und Druck viel leichter ausweichen kénnen, wih-
rend die Wucht eines StoBes oder Druckes jene weit hirter und ohne Abschwich-
ung treffen mufB. Das 4. Metatarsale nimmt eine Mittelstellung zwischen den
lockeren randstindigen und den fest eingefiigten mittleren ein. Ist es auffallend
gelockert, so entstehen an seiner Basis im Metatarso-cuboidal-Gelenk unter Um-
standen durch Druck, Reibung und Torsion arthrotische Prozesse (siehe iiber
Lockerung des 4. Strahls). Beim Abrollen des einwirts gestellten Fulles wird das
3. und 4. Metatarsalképfchen mehr in Anspruch genommen. Es bleibt zu unter-
suchen, ob bei dem seltenen Vorkommen der KOHLERschen Erkrankung am
4. Koépfchen eine Gangstorung etwa durch Einwértstorsion der Tibia besteht.
Fast immer sehen wir dieses Leiden an schwachen Filen auftreten. So wie die
Arthrosis deformans des Jugendlichen, {iber die ich eingehend im Kapitel Hallux
rigidus gehandelt habe, teils mechanisch, teils konstitutionell. teils durch beides
zusammen bedingt sein diirfte, scheint es mir auch hier zu sein.

Fiir die meisten Fille glaube ich mit BRAcARD und anderen die Arthrosis de-
formans als eine sckundire Erscheinung ansehen zu sollen. Dall aufler diesen
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vermuteten ursichlichen Faktoren noch andere, wie Infekte verschiedenster Art
(BraGARrD) in Frage kommen, die die Widerstandsfihigkeit der Struktur des
Kopfchens herabsetzen, so daBl dann die statische Uberbelastung durch den Spreiz-
fuBl im Sinne unseres Krankheitsprozesses zu wirken vermag, halte ich durchaus
fiir moglich und wahrscheinlich, so wenig es uns auch bisher gelungen, ist, immer
den Schuldigen zu finden. Das gilt auch fiir die Annahme einer GeféaBschidigung,
so plausibel sie erscheint. PAYr glaubt an eine mechanische GefaBlstérung der
Kapselgefifle, aus der Uberlegung, daB solange die Epiphysenfuge besteht, die
Epiphyse kein Blut von der Diaphyse aus erhdlt (NussBaum). Sie wird von den
zahlreichen Periostkapselgefilen aus erndhrt. Bei Krallenzehenbildung (hohe
Absitze) werden die plantaren Kapselgefifle durch Spannung verengert. Auch
BENTZON verweist auf eine Schadigung dieser Gefdfle durch Kontusion oder
Uberstreckung.

Unter den von mir inzwischen beobachteten zahlreichen Fallen sah ich oft
gleichzeitig einen ausgesprochenen Hallux valgus, durch welchen ja die Belastung
auf das 2. und 3. Metatarsalkopfchen riickt, einmal bisher sah ich bei KOHLERscher
Erkrankung des 2. Kopichens gleichzeitig eine typische Callusverdickung am
3. Metatarsale in der Mitte wie nach Metatarsalfraktur- bzw. -fissur im Sinne der
Marschgeschwulst. Auch in diesem Falle war ein ausgesprochener Hallux valgus,
also SpreizfuBl vorhanden. Das Moment der Uberbelastung hat sich also hier am
2. und 3. Strahl auf zweierlei Art ausgewirkt.

Ein von mir beobachteter Fall verlief so: 35jahrige Kriegspflegerin, friiher
immer gesund, niemals Beschwerden an den FiiBlen, sprang Mai 1915 in Syrien
von einem laufenden Kamel ab, um einem gestiirzten Kranken zu Hilfe zu kommen,
Beim Abspringen auf die FuBspitze spiirte sie einen heftigen Schmerz im linken
VorfuB. Sie ging aber weiter hinkend umbher, der Full schwoll an. Allméhlich
gingen die Beschwerden zuriick, traten aber besonders nach langem Gehen wieder
auf. Im Friihjahr 1919 nahmen sie wieder zu und blieben dauernd. Behandlung
mit HeiBluftbadern war erfolglos. Januar 1920 wurde sie im Garnisonslazarett
in Berlin operiert, da das Réntgenbild einen freien Korper am 2. MittelfuB3zehen-
gelenk gezeigt hatte. Die Operation habe eine Gelenkmaus von zackiger Form er-
geben, ferner einen abgesprengten Knorpel. Trotz der Entfernung der losen
Stiicke und Nachbehandlung mit Heiluft und Massage blieben Schmerzen beim
Gehen im GroBzehen- und 2. Mittelfulgrundgelenk, aulerdem im unteren Drittel
des Unterschenkels bei groferer Anstrengung. Bei meiner Untersuchung Mérz
1921 bestand Verdickung, Druckschmerz und Crepitation am linken GrofBzehen-
grundgelenk, dessen Dorsalflexion erheblich eingeschrinkt war. Auch das 2.
MittelfuBBgrundgelenk war druckschmerzhaft. Zur Entlastung ging die Patientin
mit Supinationshaltung des VorfuBles, wodurch andererseits wohl die Muskel-
schmerzen im Unterschenkel entstanden. Das Rontgenbild (Abb. 166) zeigt eine
abgeschlossene KOnLERsche Erkrankung am 2. Metatarsalkopfchen mit breitem
Gelenkspalt, deformiertem Kopfchen und verdicktem Metatarsale. Auch das
Grundglied der 2. Zehe wies gewisse Verdnderungen an der Basis auf, dieselbe
war verbreitert und lief an den Seiten in Zacken aus. AuBlerdem bestand am
GroBzehengrundgelenk eine typische deformierende Arthrosis mit Verschmélerung
des Gelenkspalts, Abplattung der Kopfrundung und erheblichen Osteophyten,
vor allem an der lateralen Ecke des Kopfchens, aber auch an der Basis des Grund-
glieds der groBlen Zehe.

Hier bestand also der gleiche Prozefl am 1. und 2. MittelfuBgrundgelenk, eine
ausgesprochene deformierende Osteoarthrosis, die nach der einwandfreien Angabe
der sehr urteilsfihigen Patientin sich unmittelbar nach einem festgestellten
einmaligen Trauma, dem Abspringen von einem laufenden Kamel in heftigsten
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Schmerzen an dem bis dahin schmerzfreien Fulle geduBlert hatte. Der Full schwoll
an und die Schmerzen lieBen nicht nach. Normalerweise wird eine Kontusion oder
Distorsion bei einem 35jahrigen nach voriibergehender Schwellung und Schmerz-
haftigkeit wieder voll abklingen. Hier zeigte sich ein progressiver ProzeB, bei dem
die Ablosung eines freien Knochenkorpers und Ablosung eines Knorpelstiickes
spiter festgestellt wurde. Auch wenn man eine konstitutionelle Bereitschatt an-
nehmen will, wird man doch in diesem Falle dem Trauma zum mindesten einen
auslésenden EinfluB beimessen miissen. Beim Abspringen auf die FuBlspitze trifft
der StoB durch die dabei stark dorsalflektierten Zehen hindurch die Metatarsal-
kopfchen vor allem an ihrer vorderen
oberen Fliche. Hier siecht man ja auch
meist den keilformigen Defekt.

Die Verdickung des von der KOHLER-
schen Krankheit betroffenen Metatarsale
mull als sekundédre Anpassung des in
seiner Lange verkiirzten Strahls an die
Stiitzfunktion aufgefalit werden, wie wir
das ja auch sonst z. B. nach Verlust der
Stiitzfunktion des 1. Metatarsalképfchens
beobachten.

Die Behandlung mufi alles daran
setzen, den Endausgang in Deformierung
womoglich zu verhiiten, ganz ebenso
wie wir danach auch beim beginnenden
Perthes streben. Also muf} die Diagnose
friih gestellt werden und die zielbewuBte
Behandlung sofort einsetzen und konse-
quent durchgefiihrt werden. In diesem

Abb. 166. Osteoarthrosis deformans des 2.
Metatarso-phalangeal-Gelenks: das Xoépfchen

Friihstadium ist moglichste Entlastung
notig. Wir legen einen queren Heft-
pflasterverband um den Vorfull, geben
eine das Quergewolbe stiitzende und ge-
niigend lange Einlage und an der Sohle
des VorfuBles wie BracarD die vordere
Rolle zur Schonung bei der Abwicklung,
daneben zur Zirkulationsanregung heile

ist verbreitert, statt der Rundung zeigt es eine
Eindellung, das 2. Metatarsale ist wverdickt,
das Gelenkende des Grundglieds zeigt eben-
falls eine Verbreiterung und leichte Defor-
mierung. Der Gelenkspalt ist verbreitert. Das
GroBzehengrundgelenk ist auch deformiert.
AuBer der starken Abplattung und Verbrei-
terung des Kopfchens hat es am lateralen Eck
knopfartige Exostosen, der Gelenkspalt ist ver-
engt und das Gelenkende des Grundglieds ver-
breitert und deformiert, es zeigt medial und
lateral exostotische Zacken. Der Fuf} ist ein
Spreizfull, das Os metatarsale 5 ist abduciert,

Bader. Bei plantarem Herd gab
Bracgarp mit Erfolg einen zweiteiligen
entlastenden Gipsverband wie bei Fuituberkulose. Ist das destruktive Stadium zu
Ende, so sind Bewegungsiibungen zur schonenden Beseitigung der Streckcontrac-
tur und zur Kriftigung der Sohlenmuskeln angezeigt. Nur firr die Fille, wo es
nicht gelingt, mit den konservativen Mitteln der Stiitzung und Entlastung die
Beschwerden zu bessern, kommt die Operation in Frage, die in der Herausnahme
von freien Korpern und der Abtragung von Zacken zur Glittung des Gelenkendes
besteht. Mit der Resektion des Kopfchens sei man zuriickhaltender, da nicht
selten sekundér Beschwerden an den benachbarten entstehen.

die 5. Zehe adduciert. (HOHMANN.)

8. Arthrosis und Arthritis deformans der FufBigelenke.

Die chronisch deformierende Arthrosis ist oft statisch bedingt und dann meist,
aber nicht immer, mit der Plattfulbildung verbunden. Zweifellos lést die jahre-
lange falsche Belastung des FulBles solche Prozesse aus. Durch die Verschiebung
der Knochen gegeneinander entstehen aus bisher kongruenten Gelenkflichen in-

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufl. 12
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kongruente, andere Teile der Knochen kommen miteinander in Beriihrung, ein
Umbau mit Formveranderung derselben tritt ein, besonders nachdem der Knorpel-
belag teils auller Kontakt, teils unter abnormen Druck gesetzt ist. In beiden Fillen
leidet er Schaden, entweder geht er durch mangelhafte Erndhrung, da ihn nur
die Funktion am Leben erhalten kann, atrophisch zugrunde oder er wird zwischen
den Mihlsteinen zerrieben, zerfasert. Wenn der natiirliche Schutz des Knochens,
der elastische Knorpel, fehlt, muf} auch der Knochen selbst Schaden leiden.

Die ersten pathologischen Verinderungen zeigen sich aber zweifellos am
Gelenkknorpel, worauf bereits HEINE 1858 und nach ihm vor allem BENEKE 1897
hinwies. Dann erst entstehen die Verdnderungen der anderen Gewebe an der
Knorpelknochengrenze, in den subchondralen Markraumen und in der Synovial-
membran. POMMER spricht von der ,,Erschépfung der Knorpelelastizitit und
deren Folgewirkung (der mangelhaften Sicherung der subchondralen Knochen-
gebiete vor Druck, StoB und Abscherung) bei andauernder Uberbelastung oder
bei exzessiven Stolen und Erschiitterungen®. Aus der Auffaserung des Knorpels
an den Gelenkréndern mit folgender Verknocherung entstehen die an allen iibrigen
Gelenken bekannten zackigen Randwiilste oder Osteophyten, die oft bizarre
Formen annehmen kénnen. Die Arthrosis kann sich auf nur eines oder wenige
FuBgelenke beschrinken, wobei am haufigsten wohl das Talo-navicular-Gelenk,
das eigentliche PlattfuBgelenk, betroffen ist, in dem die Drehungen des FuBles um
die Langsachse zum Teil vor sich gehen. Aber fast ebenso hiufig ist auch das
Talo-calcaneal-Gelenk, das bisher unteres Sprunggelenk genannt wurde, betroffen
und das an dieser Drehbewegung ebenfalls immer beteiligt ist. Auch zwischen
Kahnbein und erstem Keilbein, zwischen Fersenbein und Wiirfelbein sind solche
spornartige Zacken zu finden.

Als Ursachen lokalisierter Arthrosen kommen Schidigungen der Gelenke
durch Traumen, Gelenkfrakturen oder wiederholte Zerrungen mit Blutergiissen
und Kapsel-Bianderschidigung oder Quetschungen in Betracht. Vor allem sind
Gelenkfrakturen im Talo-navicular-Gelenk mit Absprengungen oft von sekundéarer
Arthrose dieses Gelenks mit mehr oder minder grofer Bewegungseinschrinkung
und in diesem Gelenk lokalisierten Schmerzen gefolgt. Abrisse des inneren oder
duleren Knochelbandes mit oder ohne Abril eines Knochenstiickes des Epi-
condylus ziehen nicht selten schwere dauernde Schiadigung des Sprunggelenks
nach sich, eine erhebliche Unsicherheit des Gelenks mit hiufigem Umknicken,
Gelenkergiissen und sicher mit der Zeit eintretender chronischer Arthrose.
In einzelnen Fillen kann die Schidigung der Festigkeit des Gelenks so weit
gehen, daB der Talus in der Gabel nicht mehr fest gefalt wird, sondern sich
nach auflen oder innen in derselben verschiebt. Hieriiber liegen Beobachtungen
von MOHRING, FABER und DEHNE vor (siche auch unter Distorsion des
Sprunggelenks).

Einen sehr nachhaltigen EinfluBl auf die Sprunggelenke iiben die nicht genau
reponierten Knochelfrakturen und auch die mit Dislokation geheilten Unter-
schenkelfrakturen oberhalb der Knoéchel aus. Auf die statischen Bedingungen
hatte schon PREISER in seinen ,statischen Gelenkerkrankungen hingewiesen.
Wenn ein Knéchelbruch eine mangelhafte Wiederherstellung der Knochelgabel
hinterla3t, wie wir dies sowohl bei den Supinations- als auch bei den Pronations-
frakturen sehen, wenn dann der Talus samt dem mit ihm verbundenen Calcaneus
im Sinne der Varus- oder der Valgusstellung ausweicht und wenn dann oft noch
beim Abrif} des VoLkMAaNNschen Dreiecks durch den hierbei erfolgenden Kapsel-
abril eine Subluxation des Fulles im oberen Sprunggelenk nach vorn oder hinten,
je nachdem ob das Dreieck hinten oder vorn an der Tibia abgerissen ist, bleibt,
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dann sind die Bedingungen fiir eine statische Arthrosis deformans der Fuligelenke
gegeben. Dann tritt unter der Einwirkung der fehlerhaften Belastung und
Funktion eine degenerative Verdnderung der Gelenke ein, d. h. ein frither Auf-
brauch oder Verschleil des Knorpels und des Knochens. Eine Abweichung der
Achse des Unterschenkels nach den verschiedenen Richtungen kann allmihlich
den gleichen Effekt erzielen. Wir sehen dies bei dem von der Kindheit ins
Erwachsenenalter hintibergenommenen O-Bein, bei dessen hoheren Graden es
zu einer Schiefstellung der Querachse des oberen Sprunggelenks kommen
kann und wobei sich dann das Fibulaende in den Calcaneus férmlich einbohrt.
Die mit dem O-Bein meist verbundene Torsion der Tibia um die Lingsachse nach
innen bt dann durch die Einwirtsdrehung des Riickfulles und die daran sich
anschlieBende Abduction des VorfuBles einen tberaus schidlichen EinfluB8 auf
die Gelenkmechanik des ganzen FuBles aus. Aber auch die nach Tibiafrakturen
im unteren Drittel nicht selten bleibende Rekurvationsstellung der Bruchstiicke
ist statisch ungiinstig und bewirkt ebenfalls frithzeitigen Verschleil3.

Auch die deform geheilte Kompressionsfraktur des Fersenbeins zerstort den
Fufimechanismus empfindlich (siehe dieses Kapitel).

Ohne Zweifel vermag auch die kindliche Rachitis durch Verbiegung der
Unterschenkelknochen einen schweren Plattfull zu erzeugen, der die Arthrose
auslost. Auch andere dyskrasische Prozesse an den Knochen konnen das gleiche
bewirken. Jeder hochgradige deformierte Platifufs wird mit der Zeit arthrotische
Verdnderungen in den verschiedensten Fuflgelenken zeigen. Dazu kommt als
weiteres schidigendes Moment die funktionelle Uberlastung, Hirte des Boden-
drucks und Erschiitterungen wirken insbesondere im jugendlichen Alter bei all-
gemeiner Schwiche des Stiitzgewebes in diesem Sinne. Die Veterinirmedizin
kennt den Spat, die Arthrosis deformans des Sprunggelenks der Pferde als eine
hdufige Erkrankung. Sie sieht sie fast nur beim Stadtpferd und schickt dies zur
Erholung seines kranken Gelenks von dem harten Pflaster mit seinen Stauchungen
aufs Land mit dem weicheren Boden.

Sah man friiher vielfach noch die Arthrosis allein als Aufbrauchskrankheit,
als eine natiirliche Erscheinung des vorgeriickten Alters an, in dem sie ja am
haufigsten wohl zur Beobachtung kommt, so haben doch die neueren Beob-
achtungen auch schon im jugendlichen Alter die ersten Anfinge des Leidens fest-
gestellt. Ich habe wohl zuerst auf die in der Jugend auftretende Arthrosis defor-
mans des GroBzehengrundgelenks aufmerksam gemacht (sieche Hallux rigidus).
Meine Beobachtungen sind durch MavU bestitigt worden. PitzeEN hat auch auf
andere Erscheinungen am Fullskelet des Jugendlichen hingewiesen, feine spitze
Zackenbildungen am vorderen Ende des Talus oder am Naviculare und Cunei-
forme oder am vorderen oberen Fortsatz des Calcaneus am Calcaneo-Cuboidal-
Gelenk eines 14jihrigen. Die Fiile dieser Jugendlichen zeigten im tbrigen Ab-
flachung des Langsgewolbes, Valgitat und nicht selten Contracturen.

Aufler diesen mehr auf einzelne, allerdings funktionell besonders beanspruchte
Fuligelenke beschrankten arthrotischen Erscheinungen sehen wir nun bisweilen,
aber doch verhiltnismafBig seltener, die degenerative Arthrose ganz allgemein
iiber den ganzen Full verbreitet und jedes einzelne der vielen Gelenke am Fuf3
davon befallen. Dies finden wir bei Menschen, die auch an anderen Gelenken ihres
Korpers Arthrosen aufweisen, so dall wir hier eine konstitutionelle, nicht niher
zu erklarende Disposition annehmen miissen. Mit echten Entziindungen, die auf
Infekte zuriickzufiihren sind, haben diese Dinge offenbar nichts zu tun, es fehlen
auch die fiir diese charakteristischen sonstigen klinischen Erscheinungen. Sie
sind als degenerative Prozesse am Skelet bzw. Knorpelsystem anzusehen. Ein

12*
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solches Beispiel ist der in Abb. 167 wiedergegebene FuB eines dlteren
Menschen, der von H. VircHOw nach Form zusammengesetzt wurde. Der
degenerative ProzeB hat alle Gelenke ergriffen und die meisten Knochen,
besonders die der FuBwurzel, hochgradig deformiert. Bizarre Randwiilste und
Zacken finden sich an den einander gegeniiberstehenden Gelenkrindern der

Abb. 167. Schwere Arthrosis deformans der verschiedensten FuBwurzelgelenke (nach Form von
H. VIRCHOW aufgestellt).

Abb. 168. Oben arthrotischer linker Talus, von Abb. 169. Oben arthrotischer linker Talus, von
oben gesehen, mit deformiertem Kopf, zackiger unten gesehen, die deformierte Facies arti-
proc. posterior, der spitz ausgezogen ist. Unien cularis calean. posterior ist sehr deutlich. Unten
links: normaler Talus, ohne proc. posterior. normale Tali ohne und mit ausgebildetem
Rechts: normaler Talus mit normalem proc. post. proc. posterior mit normalen Gelenkflichen

zum Calcaneus hin.

Knochen, nach Usur des Knorpels ist die Corticalis vielfach zerstért, so daB
die Spongiosa frei zutage liegt. Atrophie und riickliufige Entwicklung wechselt
mit produktiven KErscheinungen, mit Knochenwucherung ab, so daB eine
unférmige Gestalt der einzelnen Wurzelknochen entstanden ist. In Abb. 168
bis 171 habe ich als Beispiele den Calcaneus und den Talus dieses FufBes
in Photo und Réntgenogramm wiedergegeben, und zwar neben dem Bilde
eines normalen Knochens, wobei ich vom normalen Talus zwei vorkommende
Typen, den mit und den ohne stirker ausgebildeten Processus posterior zum



Deformierte FuBBwurzelknochen. 181

Vergleich gewéhlt habe, da der arthrotische Talus einen sehr stark ausge-
bildeten Processus posterior aufweist.

Die klinischen Erscheinungen und Lokalisationen der Arthrose an den einzelnen
Gelenken des FuBes erfordern noch einige Bemerkungen.

Die pathologischen Gewebsverdnderungen entsprechen denen bei Arthrosen
anderer Gelenke, wie Verdickung der Gelenkkapsel und Gelenkbénder, Exsudate
besonders im Talo-crural- und Talo-navicular-Gelenk, bisweilen auch im Navi-
culare-cuneiforme-Gelenk oder im Gelenk zwischen Calcaneus und Cuboid, Osteo-
phyten an den Knochenrindern, Contracturen und nicht selten Vermehrung
des pararticuliren Fettgewebes vor und hinter dem Fibula- oder Tibiaknochel usw.
Von den intraarticuliren Verdnderungen, den Knorpelusuren, Schleiffurchen
und Schleifflachen ist oben schon die Rede gewesen. Die Fettanhaufungen kénnen
manchmal so stark werden, daB3 sie halb-
apfelgro3 namentlich vor dem Fibulaknéchel
erscheinen und Druckschmerzen verursachen.
Von ihnen ist an anderer Stelle noch die

Rede.

Abb. 170. Oben deformierter arthrotischer
linker Calcaneus mit zackiger Gestaltung
des vorderen oberen Endes und der Ver-
dnderung der hier befindlichen Gelenk-
flichen. Unfen normaler linker Calcaneus,

Abb. 171. Links arthrotischer linker Calcaneus, von

oben gesehen. Man beachte das deformierte sustenta-

culum tali mit der miBgestalteten med. Gelenkflache

sowie die veriinderte hintere Gelenkfliiche. Rechis nor-
maler linker Calcaneus.

von der Innenseite gesehen.

Von besonderer Bedeutung sind die Contracturen. Wir wollen sie bei den
einzelnen Lokalisationen besprechen. Man kann unterscheiden zwischen:

1. Einer Arthrosis des bisher sogenannten oberen Sprunggelenks, des Talocrural-
Gelenks. Rontgenologisch finden sich Verdnderungen an der Malleolengabel,
bald grobere, bald feinere Zacken zwischen Fibula und Calcaneus (Abb. 172),
am Tibiaepicondylus, wo das mediale Knochelband ansetzt, Verminderung der
Hohe der Talusrolle, Verengerung des Gelenkspalts durch die wie aufeinander
gepreBten Knochen (Tibia und Talus) infolge des Knorpelschwundes. Haxs
VircHow fand wiederholt geradlinige, oberflachlich zarte Schleifrinnen am Knor-
pel im oberen Sprunggelenk als Ausdruck funktioneller Abnutzung. Der Knochen
unter dem Knorpel war intakt. Klinisch finden wir Verdickungen der Weichteile
um die Knichel, Exsudate im Gelenk, Schmerzen, dagegen Bewegungsbehinde-
rung nur in schwereren Fillen, besonders nach Frakturen und Béanderzerreilungen
mit Absprengung von Gelenkkorperteilen.
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2. Arthrosis deformans des bisher sogenannten unieren hinteren Sprunggelenks,
des Talo-calcaneal-Gelenks, die oft isoliert vorzukommen scheint, noch wenig
beachtet, aber praktisch sehr
wichtig ist. Durch den Ver-
schiebungsprozel3 beim Platt-
full muB dies Gelenk zwangs-
laufig in Mitleidenschaft ge-
zogen werden. Der zu Boden
gesenkte pronierte, mit dem
hinteren Abschnitt lateral
geriickte Calcaneus zwingt
den mit ihm gelenkig ver-
bundenen Talus, welcher aber
fest in der Malleolengabel
stehen bleibt, mit dieser
nach einwirts und unten.
Von der sicheren Unter-
stiitzungsfliche des Calca-

Abb. 172. Arthrosis deformans des oberen und vorderen unteren neus rutscht der Talus nach

Sprunggelenks. Die P’feile zeigen auf die spitzen Ausziehungen einwarts unten ab ( Abb 173)
am vorderen und hinteren Ende der Tibia und auf den griéberen N i
Randwulst am Taluskopf sowie die spitze Zacke am gegen- An schwer deformierten
iiberliegenden Rand des Naviculare. Der obere Sprunggelenk- P .
spalt ist etwas verengert, die Talushohe vermindert. Skeleten konnen wir fest-
stellen, wie sich diese Ver-

schiebung nach allen Seiten hin auswirkt. Es entstehen dann phantastische
Zacken an dem spitz nach hinten ausgezogenen hinteren Fortsatz des Talus,

Abb.173. Chronisch-deformierende Arthrosis der Fuwurzelgelenke (Tibio-talar-, Talo-navicular-, Talo-
caleaneal-, Calcano-cuboidal-Gelenke).

dem gegeniiber Randwulstbildung an der Oberseite des Calcaneus, nach
vorn zu zum Naviculare ebensolche. Dies wirde uns zu der Arthrosis
fiuhren, die das ganze kombinierte Sprunggelenk befillt und veridndert,
was in allen schwereren Fillen geschieht. Hier aber sei nur hingewiesen
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auf die sehr héufige isolierte Form der Arthrosis allein dieses sogenannten
hinteren unteren Sprunggelenks, das viel hdufiger erkrankt als das obere.
Der Grund dafiir liegt wohl darin, daB das obere Sprunggelenk nur in
einer Ebene, der Sagittalebene des Korpers zur Dorsal- und Plantar-
flexion beansprucht wird und im allgemeinen nur nach Kné6chelbriichen mit
bleibendem Klaffen der Gabel und Schiefstellung des Talus erkrankt. Dagegen
hat das untere Sprunggelenk einen ganz anderen und komplizierteren Bewegungs-
ablauf. Es dreht sich um eine schrige Achse und ist Verdrehungen und Verzer-
rungen ganz anders ausgesetzt, es hat die federnde Anpassung des Fulles an die
Unebenheiten des Bodens zu bewirken und empfiangt von da aus die Einwirkungen
der Hirte des Bodens, der StoBe und Erschiitterungen. Dazu leidet es sehr er-
heblich an jeder statischen Stérung. Da bei jeder normalen Belastung eine Dreh-
bewegung im Talo-calcaneal-Gelenk im Sinne der Pronation eintritt, die um die
schriage Talo-calcaneal-Lingsachse verlauft, so wird das arthrotisch erkrankte
Gelenk schon durch die normale Drehbewegung sehr empfindlich gereizt. Diese
Reizung trifft vor allem die krankhaft verdnderten Gelenkweichteile und ruft
Schmerzen hervor, analog der Einwérts- und Auswirtsrotation am arthrotischen
Kniegelenk. Wie bei allen arthrotischen Gelenken sind auch hier die Schmerzen
beim Aufstehen nach lingerem Sitzen und nach lingerem Gehen und Stehen
charakteristisch. Auch gibt der Patient an, dafl er auf unebenem Boden besonders
unsicher gehe und leicht mit dem Fufle umknicke, wobei der Full sehr empfind-
lich schmerze, besonders unterhalb d:s dulleren Knéchels, und auch meist fur
langere Zeit schmerzhaft und geschwollen bleibe. Diese Angabe des Patienten 1d8t
uns immer alsbald nach arthrotischen Zeichen suchen. Wir finden: eine gewisse
Schwellung unter dem &dulleren Knochel, etwas Schwellung an der inneren Seite
des Gelenks, vor allem typische Druckempfindlichkeit genau dem Gelenkspalt
zwischen Talus und Calcaneus entsprechend, oft ein Tieferstehen des dufleren
Knochels, eine geringere Hohe des Riickfulles. Besonders aber findet sich fast
immer eine Schmerzhaftigheit der passiven Bewegungen in diesem Gelenk, vor allem
der Supination und eine deutliche Einschrinkung derselben. Eine stdrkere Ab-
flachung des Langsgewolbes braucht an sich nicht vorhanden zu sein. Rontgeno-
logisch ist der Gelenkspalt zwischen Talus und Calcaneus verengt, mitunter fast
aufgehoben, was teils infolge der Valguscontractur durch Projektion, teils durch
tatsichliche Verengerung infolge Knorpelschwund zu erkliren ist. Um den
Gelenkspalt richtig darzustellen, hat REGELE angegeben, nicht die gewdhnliche
Seitenaufnahme zu machen, sondern beide FiiBe des auf dem Tisch liegenden
Patienten mit den Sohlen sich beriihrend seitlich zu lagern, bei maximaler Ab-
duction der Hiiften und rechtwinkliger Beugung der Knie. Bei dieser Lage fillt
der Rontgenstrahl unter dem entsprechenden Winkel ein und aullerdem gewinnt
man dabei das notwendige Vergleichsbild. Die Rontgenrohre ist auf 50 cm Ent-
fernung auf die Beriithrungsstellen der Fersen zentriert. Wir sehen auller der Ver-
engerung des Gelenkspalts, die bis zu seiner voélligen Aufhebung gehen kann,
oft den hinteren Fortsatz des Talus spitz zackig ausgezogen und am Calcaneus
ihm gegeniiber den entsprechenden Randwulst.

Jetzt begreifen wir, warum der Patient das unebene Geldnde, das holprige
Pflaster seiner Kleinstadt fiirchtet, weil eben gerade das Gelenk erkrankt und
leistungsgestort ist, das fur die bei jedem Schritt und Tritt notwendigen Drehungen
des Fufles um seine Lingsachse, fiir Supination und Pronation da ist und beim
Balancieren auf den Huppeln des Bodens im Sinne der Dehnung und Zerrung
beansprucht wird. Beim Bergabwiirtsgehen, wobei die Ferse die Hauptlast tragt,
verengt sich naturgemi der Talo-calcaneale Gelenkspalt, wihrend die vorderen
Gelenke sich erweitern. Der Patient mit seiner Arthrosis im unteren Sprunggelenk
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hat hierbel meist auch vermehrte Beschwerden, teils durch diesen Druck, teils
durch die beim Bergabgehen vermehrte Auswértsdrehung der FiiBe.

3. Arthrosis des bisher sogenannten vorderen unteren Sprunggelenks, des Talo-
navicular-Gelenks, die oft mit der des hinteren unteren Sprunggelenks kombiniert
ist, oft auch ganz isoliert auftritt. Auch
hier kann ein Gelenktrauma das Leiden
auslésen, Absprengungen im Gelenk, die
den normalen Mechanismus der Drehung
mehr oder weniger hindern. Meist jedoch
findet sie sich beim schweren deformierten
Plattful als Folge des Verschiebungs-
prozesses in den FuBwurzelknochen mit
ihren abnormen Druckwirkungen gegen-
einander. Talus wie Naviculare sind oft
erheblich formveridndert, das Naviculare
keilférmig zusammengepreBt, mit plan-
tarer Basis infolge des aufwarts, dorsal-
wirts gerichteten Druckes von seiten des
aufgebogenen VorfuBles. Am Talus hin-
gegen sehen wir meist an seiner lateralen
Seite einen dorsalen Osteophytenwall,
der fithlbar und mitunter sogar sichtbar
vorspringt. Nachdem beim schwer defor-
mierten FuBl der Talus nach medial unten
verschoben ist, trifft der Hauptbe-
lastungsdruck beim Abwickeln des Fufles
den Talus vorn lateral. Thm gegeniiber
Abb. 174, steht ein gleicher Wall am Naviculare.

Abb. 175. Rontgenbilder einer Infektarthritis (Tonsillen und Zahnwurzelherde) des Knie- und Sprung-
gelenks mit fleckiger Aufhellung und Ergiissen. (Kigene Beobachtung.)

Der Knorpelbelag ist oft zerstort. Meist ist in diesem Gelenk eine Contractur vor-
handen, die Drehfihigkeit des FuBes ist mehr oder minder eingeschrénkt. Mit
der Zeit kann sich sogar eine Ankylose ausbilden, wodurch der Patient wenigstens
Ruhe bekommt. Im Beginn des Leidens kann die Diagnose schwieriger sein,
solange noch keine gréberen Formverdnderungen der Knochen da sind. Prrzes
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hat darauf hingewiesen, daB die Verengerung des talo-navicularen Gelenkspalts
im Rontgenbild, besonders im seitlichen Bild dafiir charakteristisch ist.

4. Arthrosis vm Calcaneo-Cuboidal-Gelenk, im Anfangsstadium als umschriebene
Schmerzstelle an der dorsalen Seite dieses Gelenks bei der Belastung, beim Ab-
wickeln vom Boden und auf Druck wahrzunehmen. Oft findet sich hier auch
ein umschriebenes deutlich fiihlbares Exsudat. In hochgradigen Féllen sind durch
die Pressung der beiden Knochen gegeneinander barocke Osteophytenwille am
dorsalen vorderen Rande des Calcaneus und hinteren Rande des Cuboids ent-
standen. Im Verlauf des deformierenden Plattfullprozesses sind beide Knochen
plantar gesunken, am tiefsten das Cuboid, einst der Scheitel des duleren Langs-
gewdlbes, und der Vorfull preBt bei der Abwicklung durch seine Aufbiegung die
Knochen mit ihren dorsalen Réndern stark gegeneinander.

5. Arthrosis der Keilbeingelenke mit Osteophyten an den dorsalen Kanten vor
allem des Cuneiforme I und Metatarsale I. Beschwerden entstehen vor allem
durch Stiefeldruck. Damen mit Spangenschuhen haben darunter nicht zu leiden,
da die Exostose gerade in die Offnung des Schuhes fillt. Ich habe diese Form
in dem Kapitel iiber den dorsalen Knochenhécker am 1. MittelfuB-Keilbein-
gelenk besonders dargestellt.

6. Die Arthrosis des Groflzehengrundgelenks habe ich ebenfalls an anderer
Stelle beim Hallux rigidus behandelt.

Wir sehen nun auBer diesen chronisch deformierenden Arthrosen in den
einzelnen Gelenken des FuBes auch die echt entziindlichen Erkrankungen, die
Arthritiden, die meist als Infektarthritiden zu erkliren sind. Rheumatische,
gonorrhoische, septische Prozesse kommen hierbei ursichlich in Betracht. Die
Beschwerden sind an sich die gleichen, wenn auch meist stérker ausgeprigt als bei
den chronisch degenerativen Veranderungen. Unter den klinischen und patho-
logischen Erscheinungen tritt vor allem fast immer eine stirkere Weichteil-
schwellung, oft teigiger Art, um die Gelenke hervor, die bei den degenerativen
Arthrosen meist zu fehlen pflegt. Von ihr sind oft auch die regiondren Sehnen-
scheiden befallen. Und im Rontgenbild tritt eine deutliche Knochenatrophie und
unscharfe, aufgelockerte Begrenzung der betreffenden Knochen in die Erscheinung.
Sie sehen wie aufgefasert, aufgerauht aus. Meist sind diese Infektarthritiden auch
nicht so auf ein Gelenk beschrinkt, wie die degenerativen Arthrosen, sondern
haben die verschiedensten Gelenke in gleicher Weise befallen. Die Contracturen
sind auch hartnickiger und gehen mit einem starken reflektorischen Spasmus
der entsprechenden Muskeln einher, so vor allem die Pronationscontractur bei
Arthritis des unteren Sprunggelenks (Abb. 174 und 175).

9. Arthrosis und Arthritis deformans des Kniegelenks.

Neben den FuBkranken nehmen die Kniearthrotiker in der Sprechstunde des
orthopiddischen Arztes die erste Stelle ein. Oft klagen diese Patienten {iiber
Schmerzen in FuB und Knie. Und meist besteht auch ein innerer und zwar haupt-
sichlich statischer Zusammenhang zwischen beiden. Die statische und funktionelle
Einheit des ganzen Beines tritt uns hierbei sehr deutlich vor Augen, und ein
Orthopide, der nur das Knie untersucht und nicht zugleich die Beinachse und die
Stellung des FuBes mit und ohne Belastung, im Liegen und im Gehen, 1ift ein
auch fiir die Behandlung bedeutsames Moment auBler Acht. Haufiger als das Ful3-
gelenk wird das Kniegelenk von degenerativen und entziindlichen Verinderungen
befallen.
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a) Die Ursachen.

Die Ursachen sind ahnliche wie beim Fufl. Im Vordergrund steht die ber-
mdfige und die falsche Belastung des Beins. UbermiBig durch die oft schon im
wachsenden Alter einwirkende zu lang dauernde Belastung im Beruf, vor allem
im Stehen, wo die ersten Zeichen der Erkrankung in Form von Schmerzen im
Knie und sogar Ergiissen schon sichtbar werden konnen. Auf dieser Grundlage
schreitet das Leiden weiter fort und fithrt zum frithen Altern der Gelenke, vor-
zeitigem VerschleiB, der Aufbrauchkrankheit im Sinne von Pavr. UbermaiBig
in einem spiteren Abschnitt des Lebens, in den 40er und 50er Jahren, wo durch
Fettleibigkeit ein zu hohes Korpergewicht auf den Kniegelenken lastet und wo
auch innersekretorische Stérungen in der Zeit des Abbaues eine Wirkung aus-
iiben diirften.

Falsche Belastung durch die héufige Achsenabweichung des Beins im Sinne
des X- oder O-Beins mit gleichzeitig vermehrter Torsion nach innen oder aufien
ist die zweite hauptsiichliche Ursache der degenerativen Kniegelenksverdnde-
rungen des Erwachsenenalters. Diese Achsenabweichung, welche meist schon in
frither Jugend durch eine Rachitis entstanden und nicht ganz beseitigt wurde,
wird vielfach zunichst vom Publikum als ein Schonheitsfehler angesehen, der
orthopéadische Arzt beurteilt sie aus seiner Erfahrung heraus anders. Er sieht
im Erwachsenenalter, wenn der Mensch durch seinen Beruf mehr stehen und
gehen muB, an Korpergewicht zunimmt und élter wird, typische Beschwerden
in den Gelenken auftreten, die vielfach zwar als ,,rheumatische oder ,,gichtische‘
gedeutet werden, die aber auf den Aufbrauch der Gelenke zuriickgefiihrt werden
miissen. Was in der Jugend mit der Unterlassung der Korrektur eines O- oder
X-Beines versiumt wurde, weil alte Tanten den Rat des Arztes zunichte gemacht
haben, muBl der Erwachsene oft genug biien. Die Achsenabweichung fithrt zu
ungleichmiBiger Belastung der Kniegelenksflichen an Femur und Tibia und
auBerdem zur Anspannung und Torsion der Gelenkkapsel und Gelenkbinder.

Wir miissen zwischen 2 verschiedenen Formen von O-Bein unterscheiden, dem
mit Innentorsion und dem mit vermehrter AuBlentorsion der Tibia. Das erstere
hat seinen Scheitel gewohnlich unterhalb der Mitte des Knochens, etwa im unteren
Drittel, das auBentorquierte weiter oben, meist im oberen Drittel, wenn es nicht
einen gleichmaBigen, sich iber die ganze Tibia erstreckenden Bogen bildet.
Unter der Torsion versteht man die Tatsache, daf3 der grofite Querdurchmesser
des distalen Tibiaendes gegen den des proximalen Endes einen Winkel bildet
(Braus). Beim Neugeborenen ist der Winkel =0. Braus hilt die postfétale
Anderung moglicherweise fiir eine Folge der beim Kulturmenschen gewohnheits-
méBigen und fiir die sichere Unterstiitzung des Korpers zweckméBigen Auswérts-
drehung der FuBspitzen. Je nach dem Grad der Tibiatorsion ist die Fuflspitze
um 5 bis 20° gegen die Medianebene auswirts gedreht, wenn die Querachse des
oberen Tibiaendes frontal steht. Bei Menschenaffen ist die Drehung entgegen-
gesetzt der beim Menschen. Die Auswirtstorsion ist der Grund dafiir, daBl der
auBere Knochel weiter hinten als der innere steht. Mikuricz hat an 134 unteren
Extremitidten nachgewiesen, daB die Torsion des Schienbeins individuell zwischen
0 und 489 schwankt, die quere Achse der Knéchelgabel entweder frontal steht oder
auswirtsgekreiselt ist (bei 2/, aller Fille betrug die Verdrehung 5 bis 20°). Kine
Torsion im umgekehrten Sinne, nach einwirts, wie dies bisweilen beim Femur
der Fall ist, kommt normalerweise beim Schienbein nicht vor. Zu dhnlichen Er-
gebnissen kommt GRUNEWALD in seinen Studien tiber die Knochenformen. Uber
die Ursachen der normalen Torsion gehen die Meinungen auseinander. Wahrend
die einen sie auf Druck- und Zugwirkungen zuriickfithren (Druck des Talus gegen
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den Tibiakndchel bei der gewohnheitsgeméfBen Auswirtssetzung der FuBspitzen
und Zugwirkung der Muskeln), erklirt sie GRUNEWALD allein durch Muskelzug,
insbesondere durch den Zug des Gastrocnemius. Spezielle Untersuchungen iiber
das Verhalten der Muskeln bei Einwértstorsion des Unterschenkels fehlen noch
génzlich,

Eine fliichtige Durchsicht von etwa 40 unteren Extremitéiten des Pripariersaals
der Miinchener Anatomie (noch nicht skeletiert) zeigte mir, da8 nur bei 3 Beinen
(2 davon einer Leiche gehorig) eine gewisse, nicht sehr hochgradige, schiatzungs-
weise 200 betragende Einwiértstorsion des unteren Tibiaendes sich vorfand. Diese
3 einwirtstorquierten Beine zeigten: eine S-férmige Gestalt der Tibia bzw. ein
geringes O-Bein im unteren Drittel der Tibia bzw. einen deutlichen Pes valgus
abductus.

a b

Abb. 176a und b. Innentorsion der Tibia mit O-Bein vor und nach operativer Korrektur beim
Erwachsenen.

Auch die klinischen Beobachtungen sind gering. Unabhéngig von mir hat
seinerzeit nur ScHEDE auf diese Verhdltnisse aufmerksam gemacht. GroBere
Beachtung hat die bei der normalen Belastung eintretende Rotation des Unter-
schenkels auf dem Fulle in ihren Beziehungen zum Pes valgus gefunden. Wird der
normale Fuf} belastet, so erfolgt dabei stets eine leichte Pronation im Talo-
calcaneal-Gelenk, dem bisher so genannten unteren Sprunggelenk, d.h. eine
Innendrehung des Fersenbeins. In der gleichen Richtung dreht sich der auf dem
Fersenbein ruhende Talus. Bei der Belastung macht der Unterschenkel, besonders
beim Stehen auf einem FuBe, eine deutliche Rotation nach einwirts, die um so
starker ist, je mehr der Bandapparat durch konstitutionelle Schwiche gelockert
ist. Es entsteht dadurch der banderschwache lockere KnickfuBl. Mit zunehmendem
Kérpergewicht verstiarkt sich derselbe und der Senkungsprozel des Fulles nimmt
zu. Vielfach klagen die Patienten tliber Schmerzen an der Innenseite des Knie-
gelenks und zwar offenbar infolge der Torsion der Gelenkkapsel durch die Ein-
wirtsdrehung des Unterschenkels. Ganz besonders aber tritt dies in Erscheinung,
wenn der Unterschenkel noch dazu im Sinne des O-Beins verkriitmmt ist. Dann
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c d

Abb. 177a bis d. O-Beine mit Einwiirtstorsion der Tibia und schweren Plattfiien in verschiedenen
Stellungen der FiiBe. (Eigene Beobachtung.)
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ruft das O-Bein eine ausgleichende Valgusstellung des FuBes hervor, die um so
stirker ist, je groBer die Einwértstorsion des Unterschenkels ausgesprochen ist.

An sich mul} der O-Beinige mit Einwértstorsion der Tibia mit der FuBspitze
einwirtsgehen und wir sehen auch bisweilen, dal er tiber seine FuBspitze stolpert
und sich, wie man sagt, mit den Fiflen ,,verhakelt. Aber er sucht dies
dadurch zu vermeiden, dal} er seine Beine im ganzen von der Hiifte aus auswirts-
dreht. Aus diesem Grunde wird die Einwértstorsion des Unterschenkels bei
fliichtiger Priifung haufig nicht beachtet. Wir miissen deshalb die Untersuchung auf
Torsionsabweichungen immer so vornehmen, daf3 wir die Beine parallel so neben-
einanderlegen, dafl die Kniescheiben gerade nach vorn gerichtet sind. Dann sehen
wir an der Stellung der Fiille, ob eine wirkliche Einwértstorsion vorhanden ist.
Abb. 176a zeigt ein hochgradiges O-Bein eines Erwachsenen mit erheblicher
Einwirtstorsion, besonders des linken Unterschenkels und das Resultat der

a b

Abb, 178. O-Bein einer 12jidhrigen mit Scheitel im unteren Drittel. Schiefstand der oberen Sprung-
gelenksachse. Kompensatorischer Pes valgus-abductus.

operativen Korrektur von O-Bein und Einwértstorsion in b. Und Abb. 177a bis d
zeigt die Stellung der Kniescheiben bei verschiedener Stellung der Fiile bei
O-Beinen mit Einwértstorsion und schwerem Plattfu3: bei a werden die FuB3-
spitzen leicht auswirts gehalten, das O-Bein und die Einwirtstorsion tritt dabei
nicht in Erscheinung, aber die Kniescheiben sind nach auswérts gerichtet; bei b
stehen die Fiile parallel nebeneinander, das O-Bein ist schon deutlicher, die
Kniescheiben sind noch leicht nach auswérts gerichtet; bei ¢ stehen die Knie-
scheiben gerade nach vorn, jetzt erscheint erst der wahre Grad des O-Beins
und zugleich die Einwirtstorsion an den einwérts gesetzten FuBspitzen; bei d
stehen die Fiile im rechten Winkel zueinander, ein O-Bein und eine Einwérts-
torsion, ist nicht erkennbar, aber die Kniescheiben sind durch die Auswiérts-
drehung der Beine in den Hiftgelenken stark nach auswirts gerichtet.

Der O-Beinige mit Einwirtstorsion braucht seine Beine beim Gehen nur dann
nicht krampfhaft in den Hiiftgelenken auswérts zu drehen, wenn sein sekundérer
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Plattful} sich so deformiert hat, daf} der Vorfu8 in stirkere Abduction gekommen
ist, wie dies bei allen schwereren Graden geschieht. Besonders schlecht sind die
O-Beinigen daran, die auBler der Varuskrimmung der Unterschenkel noch eine
Varusverbiegung der Oberschenkel und eventuell dazu noch eine Verbiegung der
Schenkelhilse haben, was alles durch die Rachitis entstehen kann. Das Rontgen-
bild der Abb. 178 zeigt die schiefstehende Querachse der Sprunggelenke sehr
deutlich und macht weitere Ausfithrungen iiber die dadurch notwendig sich aus-
bildende kompensatorische KnickplattfuBbildung unnétig. Da der Mensch nicht
auf der duBeren Kante seines FuBes zu gehen vermag, wozu ihn die O-Bein-
kriimmung mit der Varusstellung des in der Knéchelgabel festgehaltenen Sprung-
beins zwingen wiirde, weicht das Fersenbein unter dem Sprungbein nach lateral
in Valgusstellung ab, und die weiteren Folgen der FuBverinderung stellen sich
zwangsldufig ein.

a b

Abb. 179a und b. AuBentorsion der Tibia mit O-Bein und KnickfitBen bei verschiedenen
FuBstellungen. (Eigene Beobachtung.)

Ist nun ein O-Bein mit einer Aufentorsion der T'ibia verbunden, was weniger
héufig zu beobachten ist, so stellen sich die FiiBe ebenfalls in KnickfuBstellung,
die aber niemals die Grade wie bei der Einwirtstorsion erreicht. Sie diirfte
hier aus dem Bestreben entstehen, eine zu starke AufBendrehung der Beine zu
vermeiden, weshalb diese Patienten oft schon von der Hiifte aus das Bein ein-
wirts drehen, wodurch es dann sekundéir ebenfalls zu einer Einwirtsdrehung
des Beins auf dem Fersenbein kommt. Abb. 179a zeigt einen solchen Fall
mit O-Bein und Auswirtstorsion der Tibia bei Parallelstellung der FiiBle.
Hierbei sind die Kniescheiben nach einwirts gerichtet; bei b sind die Fiile im
rechten Winkel zueinander gestellt, erst bei dieser FuBstellung sehen die Knie-
scheiben nach vorn. Beim Gehen weichen bei dieser Form die Fersen an sich
leicht im Varussinn aus. Der Patient korrigiert dies aber oft durch Einwirts-
drehung von der Hiifte aus, so daBl die Ferse dadurch doch im Valgussinn
abweicht.
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Das normale Verhiltnis der Achsen der 3 Beingelenke (Hiifte, Knie, FuB)
zueinander bzw. zur Medianebene ist von STRASSER in Abb. 180 schematisch dar-

gestellt. Abweichungen von diesem Ver-
haltnis durch Verbiegungen der Knochen
und Gelenke miissen Funktionsstérungen
des Beins nach sich ziehen.

Wie das O-Bein wirkt auch das X-Bein
auf das Kniegelenk statisch ungiinstig ein,
je lianger es besteht, um so nachhaltiger
verindert sich das Kniegelenk im Sinne
der Gelenkabniitzung, d. h. es entwickelt
sich in ihm eine nicht mehr auszu-
gleichende chronische Arthrosis deformans.
Ich verweise besonders auf die ausge-
zeichnete Studie von BraGArD iiber das
Genu valgum, in welcher diese Formab-
weichung nach jeder Richtung erschépfend
durchforscht ist. Wiahrend beim O-Bein
dasarthrotische Knie besonders am inneren
Gelenkspalt schmerzt, sitzen die Be-
schwerden beim X-Bein mehr am dufleren
Gelenkspalt, der Stelle des stéidrksten Be-
lastungsdrucks.

BracarD untersuchte die Beziehungen
zwischen X- und O-Bein und Arthrosis
deformans an 95 unteren GliedmaBen
von Erwachsenen und 321 Réontgen-
bildern. Er ging davon aus, dafl er jede
Abweichung der Schwerlinie von der
Kniemitte, welche 0,5 cm iiberschritt,
als krankhaft ansprach und 2 Grade der
Verkriimmung aufstellte: eine Verbiegung
1. Grades mit einer Ablenkung der Knie-
mitte von der Traglinie von 0,6 bis 1,5 cm
und eine Verbiegung 2. Grades mit einer
Entfernung zwischen Kniemitte und Trag-
linie von 1,6 bis 3,0 cm. Groflere Ab-
weichungen sah er bei seinem Leichen-
material nicht. Er fand nun:

Abb. 180. Orientierung des Beinskelets zur
Medianebene beim aufrechten geraden Stand.
M M. Hauptebene des oberen Sprunggelenkes,
0S4 Achse des oberen Sprunggelenkes, 3¢
Ebene der Membrana interossea in der Mitte
des Unterschenkels, b hintere Beriihrungsebene
des oberen Iindes der Tibia, B Bestimmungs-
ebene des Femur (Epikondylenlinie), FH Haup_t-
ebene des Femur (Schenkelhalsachse); alles in
der Projektion auf die Horizontalebene.
(STRASSER.)

1. Arthrosis deformans bei 92 Beinen: erkrankt waren 66 Kniegelenke,
23 Sprunggelenke, 28 Talo-navicular-Gelenke, 37 GroBzehengrundgelenke,
2. Zusammentreffen der Arthrosis deformans des Knies und den héufigsten

Gestaltsabweichungen des Beins:

44 X-Beine, davon....... 1. Grades 32, gesund 6, Arthrosis def. 26
2. ’ 12, ' 2, " ,, 10

26 O-Beine, davon....... 1. ' 18, v 4, ' ,, 14
2. . 8, ' 0, " » 8

22 gerade Beine, davon mit Plattfufl 10, ' 6, ' ,, 4
,, Ohne 12, y 8, ’ . 4

Gesamtzahl: 92, gesund 26, Arthrosis def. 66

Diese Ziffern sind bedeutsam.
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Von den auf trawmatischer Grundlage entstandenen X- und O-Beinen sei vor
allem auf die Briiche der Kondylen oder die nahe den Kondylen hingewiesen,
die beide Deformititen bewirken kénnen und die, da sich das Knie hierbei im oder
nahe dem Scheitel der Kriimmung befindet, das Gelenk besonders bald und be-
sonders stark in Mitleidenschaft ziehen. Von den anderen Ursachen eines X-
oder O-Beins (Geschwiilste, Entziindungen, Léhmungen, Erweichungsprozesse
der Knochen usw.) will ich hier nicht weiter sprechen.

b) Die Krankheitserscheinungen.

Die chronisch deformierende Arthrosis verliuft auBerordentlich schleichend.
Lange Zeit bevor sich Beschwerden fiihlbar machen, pflegen schon Verdnderungen
im Rontgenbilde sichtbar zu sein, was man gelegentlich von Unfallbegutachtungen
nachweisen kann, wenn zufillig vorher ein Rontgenbild gemacht worden war.
Das erste Zeichen ist oft eine gewisse Steifigkeit im Knie, besonders beim Auf-
stehen nach langerem Sitzen, iiberhaupt eine unbehagliche Empfindung in den
wihrend langeren Sitzens gebeugt gehaltenen Kniegelenken. Dann treten leichte,
unbestimmte, ziehende oder dumpfe Schmerzen im Gelenk auf, die an der Vorder-
seite unter oder neben der Kniescheibe, am inneren oder duBeren Gelenkspalt
oder auch in der Kniekehle ihren Sitz haben kénnen, je nach dem Teil der Ge-
lenkkapsel, der mehr ergriffen und verdndert ist. Besonders charakteristisch ist
eine spannende Empfindung in der Kniekehle, die besonders nach lingerem
Sitzen oder auch nach lingerem Gehen auftritt, wobei die Kranken iiberein.
stimmend das Gefiihl haben, als sei in der Kniekehle etwas zu kurz geworden.
Man kann dann auch bei der Untersuchung oft schon eine deutliche Einschrankung
der Streckung des Kniegelenks gegeniiber der anderen Seite feststellen. Der
Versuch, es passiv durchzudricken, schmerzt. Ubereinstimmend geben die
Kranken weiterhin gewohnlich an, dafl langes Stehen ihnen Beschwerden ver-
ursacht und sie bald Sitzgelegenheit aufsuchen. Auch das Treppensteigen 16st
Schmerzen aus, mehr das Treppab- als Treppaufsteigen. Das gleiche gilt fiir
bergiges Gelinde. Selbst im Bett horen die Beschwerden nicht immer auf; be-
sonders wenn der Kranke im Schlaf eine andere Lage einnehmen will, wecken ihn
schmerzhafte Empfindungen auf. Thm ist es wohler, wenn er bei Riickenlage sich
ein diinnes Kissen unter die Kniekehle legt. Ist ein O-Bein vorhanden, so ist die
Lage auf der Innenseite des kranken Kniegelenks unangenehm, umgekehrt beim
X-Bein, wegen der dabei entstehenden Spannung und Verdrehung der Kapsel. Bei
Bewegungen fiihlt und hort man Gelenkgerausche, die vom feinen Reiben, wie wenn
man Sand im Gelenk hitte, bis zu grobem Knirschen und Krachen abgestuft
sind. Besonders charakteristisch ist oft als Anfangssymptom ein Reiben unter der
Kniescheibe, wenn man dieselbe leicht auf die Femurunterlage aufdriickt und von
oben nach unten oder nach rechts und links verschiebt. Man hat das Gefiihl, als
ob rauhe Flichen gegeneinander scheuern. Mitunter haben die Kranken dabei einen
leichten Schmerz. Verdickungen der Gelenkkapsel fiihlt man besonders am oberen
Rande des Recessus suprapatellaris, wo die Umschlagstelle dieses Sacks, seine
obere Nische, als querer verdickter Wulst zu fithlen ist. Mitunter treten auch schon
im Anfang intermittierende Gelenkergiisse auf, die bei Punktion ein gelbliches,
klares, fadenziehendes, synoviales Sekret darstellen. Besonders bei den jugendlichen
Formen, die oft primir degenerativer Natur auf konstitutioneller Grundlage sind,
findet man solche Ergiisse hdufiger. Ist das Leiden mehr fortgeschritten, so zeigen
sich stirkere Verdickungen der Gelenkkapsel, vor allem tritt auch das gewucherte
Fettgewebe neben und unter dem Ligam. patellae stérker hervor. Man fiihlt dann
auch deutliche knécherne Randwulstbildungen und Kanten an den seitlichen Ge-
lenkspalten. Hier besteht auch stidrkere Druckempfindlichkeit. Auch der mediale
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Meniscus kann verdickt und druckschmerzhaft gefiihlt werden. Mitunter besteht
etwas erhohte Hautwirme iiber dem Gelenk, besonders wenn es sich gerade in
einem Reizzustand befindet. Das arthrotische
Gelenk schmerzt nicht immer gleichmaBig,
Zeiten der Besserung der subjektiven Emp-
findungen wechseln mit einer Zunahme der
Beschwerden ab. Insbesondere steigern sich
diese nach korperlichen Anstrengungen im
Stehen und Gehen oder bei Witterungs-
wechsel, insbesondere bei niedrigerer Tempe-
ratur. Das Gehen wird eingeschriankt. Wenn
der Patient nach lingerem Sitzen die an-
fangliche Steifigkeit im Knie iiberwunden
und sich ,eingegangen‘ hat, dann geht es
eine Weile ganz gut, bis eine Grenze fir
sein Gehvermdégen gekommen ist und erneute
Schmerzen auftreten, die ihn zum Nieder-

sitzen notigen. Ist eine, wenn auch geringe, z . .
Einschréink%lng der Streckfihigkeit d(;gs Kn%es bAgbl.Ilngl‘{t%‘;']gl‘;;ﬁgig ?fﬁff?;‘;iﬁsitﬁ“éﬁfﬁf}éﬁ
vorhanden, so hinkt der Kranke deutlich. 9°eformans) mit Subluxation des Gelenks.
Mitunter treten auch Einklemmungserschei-

nungen bei gewissen Verdrehungen des Kniegelenks auf mit plotzlichen heftigen
Schmerzen und voriibergehender Sperre, dhnlich einer Meniscuseinklemmung,
Mitunter konnen dieselben auch durch einen arthro-

tisch degenerierten, zerfaserten Meniscus, der sich

ablost, verursacht sein, meist sind sie durch Fett-

zotten der Plicae alares oder
vergroBerteSynovialzotten,
die auch verkalkt sein
kénnen und von vorn her
ins Gelenk hineinhéngen,
veranlaf3t. SchlieBlich gibt
es auch Fille, die mehr den
Charakter der Arthrosis
dissecans haben, bei denen
abgeloste Gelenkmaéuse sich
festklemmen kénnen.

So schreitet das Leiden
allméhlich und unaufhalt-
sam fort. Vielfach wird es
als ,,gichtisch‘ oder ,,rheu-
matisch® angesehen und
demgemafl mit wechseln-
dem Erfolg behandelt. Bei

manchen Kranken nimmt

im Laufe der Jahre die N
: Abb.182. Schwer deformiertes Kniegelenk im Anschluf3 an eine
Kniebeugecontractur mehr i, ipreit oberhalb des Gelenks erlittene lang  eiternde Schub-

und mehr zu, bei anderen fraktur. (Eigene Beobachtung.)

eine schon vorhandene Abb. 183. Dasselbe Kniegelenk von der Seite.
O-Bein-kriitmmung, so daB

die Gehfdahigkeit immer schlechter wird. Je groBer die Deformitit, um so mehr
leidet die Festigkeit des Gelenkbandapparates. Das Gelenk wird in seitlicher

Hohmann, Fufl vnd Bein. 2. Aufl. 13

:

Abb. 182, Abb. 183.




194 Arthrosis und Arthritis deformans des Hiiftgelenks.

Hinsicht wackelig, wodurch die Standfestigkeit erschwert wird und der Kranke
selbst nach einer Stiitzung verlangt.

Das Rontgenbild zeigt im Beginn oft nichts anderes als spitze Ausziehungen
der Eminentiae cruciatae, sonstige Randwiilste und Randzacken fehlen noch.
Mitunter zeigt auch die Kniescheibe am oberen und unteren Pol eine solche zu-
gespitzte Begrenzung im Seitenbild, oft ist auch an ihrer Unterfliche eine mehr
oder weniger spitze Vorwolbung des Langswulstes zu sehen, der dieselbe in einen
lateralen und medialen Abschnitt teilt. Auch an den medialen oder lateralen
Ecken von Femur und Tibia sieht man bisweilen schon im Anfang spitze kleine
Auszackungen. Bis zu den schwersten Formen der deformierenden Arthrose mit
Aufhebung des Gelenkspalts, auch des Spalts zwischen der schwer deformierten
Patella und dem Femur und dicken, klobigen Randwiilsten an den Knochenecken
am Gelenk gibt es viele Uberginge. In schwersten Formen von Kniearthrose mit
Beugecontractur kann es sogar zu einem gewissen Grad von Subluxationsstellung
kommen.

Die schwersten Verdnderungen zeigen freilich die Infektarthritiden bei der
chronisch deformierenden Polyarthritis, wo hochgradige Subluxationen und
Deformierungen zu sehen sind (Abb. 181). Infolge von Herden in der Nahe des
Gelenks, durch lang eiternde Schullifrakturen bei Kriegsverletzten, die nicht ins
Gelenk durchbrachen, die aber das pararticulire Gewebe mit in den Entziindungs-
prozeB hineinzogen und auBlerdem oft durch die mit Achsenknickung geheilte
Fraktur das Knie noch statisch schédigten, sieht man nicht selten hochgradige
deformierende Kniearthrosen entstehen (Abb. 182, 183).

Die Infektarthritts macht im Anfang oft nur eine gewisse fleckige Atrophie
der Gelenkkorper neben den nie fehlenden teigigen Weichteilschwellungen
(Abb. 174). Erst spiter kommt es, wenn der ProzeB3 weiterschreitet, zu De-
formierungen schwersten Grades mit volliger Zerstérung des Gelenks. Selten
bleibt die Krankheit auf ein Gelenk beschrinkt, meist beginnt sie mit den
kleinen Gelenken an Hand, Fingern, Ful und Zehen und greift erst allméhlich
auf die groBeren Gelenke iiber.

10. Arthrosis und Arthritis deformans des Hiiftgelenks.

Sie gehoren zu den schmerzhaftesten Gelenkleiden des Beins, die die Gehfahig-
keit am meisten herabsetzen. Auch hier spielen unter den Ursachen die statischen
Momente, tiberméfBige und falsche Belastung, eine grofle Rolle. Neben den Ab-
weichungen der Achsen des Beins, wie wir sie im letzten Kapitel besprochen haben,
kommt am Hiiftgelenk vor allem die Schenkelhalsverbiegung und besonders die
Coxa vara in dieser Hinsicht in Betracht. Die Coxa vara kann angeborenen Ur-
sprungs sein und dann unter Umstdnden zur schwersten Deformation, der Coxa
vara trochanterica sich im Laufe der Zeit entwickeln, oder sie kann durch rachi-
tische Erweichung des Skelets, verbunden mit Varusverbiegung der Oberschenkel-
knochen, und schlieBlich noch in der Pubertéit als Coxa vara adolescentium mit
oder ohne Verschiebung der gelosten Epiphyse entstehen. AuBer diesen drei
typischen, scharf umrissenen Krankheitsbildern gibt es noch eine Reihe von
anderen Ursachen, die zu einer Coxa vara fithren kénnen, ein mit Deformierung
ausgeheilter Entziindungsproze3 an Schenkelkopf und Schenkelhals, ein mangel-
haft geheilter Schenkelhalsbruch, Verletzungen, die das Hiiftgelenk treffen, mit
Absprengungen u. a. mehr. Die Coxa vara fithrt im Laufe der Zeit zur Arthrosis
deformans des Hiiftgelenks. Dazu kommen angeborene Entwicklungsfehler der
Pfanne und des Gelenkkopfes, die zu einer fehlerhaften Gelenkbildung und friih-



Ursachen der Formtypen. 195

zeitiger Abnutzung Veranlassung geben, wie die Coxa plana, die Coxa valga
Iuxans, ferner die Spétfolgen der angeborenen Hiiftluxation mit Abplattung des

Gelenkkopfes, des Perthes und #hnliche
Prozesse. Ihnen allen ist gemeinsam eine
Inkongruenz von Pfanne und Kopf. Weit-
aus am hédufigsten aber ist die chronisch
deformierende Arthrose des Hiiftgelenks
als eine Aufbrauchkrankheit des Lebens
aufzufassen, das Malum coxae senile, eine
Begleiterscheinung des hoéheren Lebens-
alters, ohne daBl immer andere direkte
Ursachen festgestellt werden konnen.
KrenBock hat diese Form als ,,tropho-
statische Arthrose’ bezeichnet. Aufler
diesen Ursachen aber sehen wir auch die
primdr degenerative Arthrose des Hiift-
gelenks oft schon in Jugendjahren be-
ginnen.

Wir beobachten zwei Formtypen des de-
formierten Gelenkkopfs, einen, bei dem
der Kopf walzenférmig gestaltet ist und
wie ein Hut mit seinen Réndern iiber
den Schenkelhals gestiilpt erscheint (Abb.
187a, b) und einen, bei dem er pilzférmig
deformiert auf einem kurzen, plumpen,
rechtwinklig abgebogenen Schenkelhals

Abb. 184. Arthrosis def. der Hiiftpfanne.
(Aus BURCKHARDT: A. def. u. chron. Ge-
lenkkrankh.).

sitzt. Wahrend nach unserer Beobachtung die erstere Form des Walzenkopfes
mehr bei Jugendlichen zu finden ist und vielleicht die primér degenerative Form

Abb. 184a. Coxa valga luxans.

der chronischen Arthrose darstellt, scheint die Pilzform ein sekundires Produkt
eines Deformjerungsprozesses mit verschiedenster langeinwirkender Ursache zu
sein. Geklart ist diese Frage aber noch nicht.

13%
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Funktionsstorungen sind meist schon vor der eigentlichen groben Deformierung
vorhanden. Sie beginnen mit Schmerzen beim ldngeren Gehen, die meist ins
Kniegelenk verlegt werden. Bei der Untersuchung finden wir in diesem Stadium
immer schon eine charakteristische Hinschrinkung der Beweglichkeit des Hiift-

Abb. 185. Coxa vara trochan- Abb.1186. Hiiftkopf- und Pfannen-
terica. deformierung, offenbar nach kind-
lichem Perthes.

gelenks: die Abduction und die Innenrotation sind gehemmt, bald mehr, bald
weniger. Das Bein wird gewohnlich im Hiiftgelenk etwas aulenrotiert gehalten.
Die ersten Zeichen der Krankheit im Réntgenbild sind meist am Pfannendach fiir
den gelibten Untersucher zu erkennen. Ich stimme mit KieNBGCK hier weitgehend
iiberein. Abgeflachter und mitunter welliger Verlauf der Pfannendachlinie, be-

a b

Abb. 187. Rontgenbilder von Arthrosis deformans coxae: Die beiden Typen des deformierten Ober-
schenkelkopfes: a der langgestreckte, walzenformige, b der kurze pilzférmige mit stérkerer Coxa-
vara-Bindung des Schenkelhalses. (Eigene Beobachtung.)

sonders im lateralen Teil mit deutlicher Randsklerose am Pfannendach sind meist
die ersten Erscheinungen (Abb. 188). Femurkopf und Pfannenboden sind in diesem
Stadium meist noch nicht sichtbar verindert. KieNBOCK nennt diese Verdnde-
rungen : initiale Pfannendachimpression. Er erklart sie durch trophische Stérungen
in den Knochen, durch Art und Stirke der Belastung und Beanspruchung. Ich
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selbst habe auller diesen Verinderungen im Friithstadium des Leidens auch schon
leichte Ausfaserungen am lateralen Eck des Pfannendachs gesehen, aus denen
dann osteophytéire Bildungen werden. Beim weiteren Fortschreiten des Leidens
greift der degenerative ProzeBl auf den iibrigen Teil der Pfanne und den Ober-
schenkelkopf tiber. KIENBOCK gibt zu, daB es auch Fille gebe, in denen der Beginn

c d

Abb. 188a bis d. Rontgenskizzen. a Normaler Zustand. Die Pfannenlinie zeigt sich in jeder Beziehung
normal (gesundes Gelenk), und zwar ist sie unterbrochen: zwischen dicker Pfannendachlinie und feiner
Pfannenbodenlinie findet sich ein Spalf, der Rand des oberen Teiles der Facies lunata. b Normales
Gelenk, jedoch zeigt die Pfannenlinie an jener Stelle keine Unterbrechung. c Osteoarthrose. Die Pfannen-
dachlinie ist gehoben, abgeflacht (eingedriickt), sie zeigt nahe dem lateralen Pfannenrand eine um-
schriebene tiefere Konkavildt, der Pfannenrand ist abgesprengt. d Osteoarthrose. Die Verinderungen
am Pfannendach sind noch stirker, die Pfannenlinie ist sehr gehoben und verliuft stark wellig.
(KIENBOCK.)

im Schenkelkopf und zugleich auch im Pfannendach stattfinde. Mit den Ver-
dnderungen im Schenkelkopf wird im Rontgenbild der Gelenkspalt deutlich
schmaéler, ein Zeichen des Knorpelschwundes. Die Deformierung der Kopfform
ist auch in ihren Anfdngen deutlich erkennbar. Dann sind auch meist schon
Osteophyten am unteren Pfannenrand zu sehen. In besonders schweren Fillen
kann auch das Bild der Protrusio acetabuli bestehen, die Gelenkkopfe stehen tief
in der Pfanne, deren Grund auffallend diinn erscheint, ja manchmal buchten sie
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diesen leicht konvex nach dem Beckeninnern vor. Meist haben diese Patienten
eine gewisse Abflachung des Schenkelhalses im Sinne der Coxa vara, die wegen
des hierbei immer vorhandenen doppelseitigen Vorkommens und der Form der
Coxa vara wohl auf eine frithere Rachitis zuriickzufiihren ist. Die schwersten Fille
von Protrusio acetabuli gehoren nicht hierher, sie diirften auf eine malacische
Erweichung des Knochens anderer Art zuriickzufithren sein (SILFVERSKIOLD)
(Abb. 190).

Das klinische Bild einer ausgeprigten Hiiftarthrose wird beherrscht von der
Gehstérung, den Schmerzen, die ein lingeres Gehen verbieten, den Beschwerden
beim Erheben aus lingerem Sitzen, wie bei der Kniearthrose, dem Gefiihl der
Steifheit des Gelenks, dem Hinken. Je tiefer die Sitzgelegenheit ist, um so starker
sind die Beschwerden beim Auf-
stehen. In diesem Stadium der
Krankheit besteht nun nicht mehr
wie im Anfang nur eine Beschrin-
kung der Abduction im Hiift-
gelenk, sondern jetzt ist es bereits
zu einer fixierten Adductionscon-
tractur gekommen. Zugleich ist
auch die vermehrte AuBenrota-
tionshaltung des Anfangsstadiums
fixiert worden und ferner besteht
auch eine mehr oder weniger aus-
gebildete Beugecontractur im Ge-
lenk. Adduction, Beugung und
AuBenrotation bezeichnendie Fehl-
stellung des arthrotischen Hiift-
gelenks. Dadurch ist es auch zu
einer Verkiirzung des Beins ge-
kommen, und deshalb hinkt der

Abb. 189. Beginnende deformierende Hiiftarthrose
einer 42jihrigen. Der Kopf noch rund, der Gelenkspalt

noch nicht verengt. Das Pfannendach deutlich sklero-
siert, verdichtet. Am lateralen Ende des Pfannen-
daches eine aufgehellte, atrophische, strukturlose
Partie (gestrichelt, am Xnde eine spitze Ausziehung
(Pfeil). Abduction und Innenrotation beschriankt.
Schmerzen. Beseitigung derselben aus der Bewegungs-

Patient. Die Beugecontractur kann
hohe Grade erlangen und wenn
sie, wie ich mehrmals sah, in beiden
Hiiftgelenken eingetreten ist, be-

beschrinkung durch Rotationsbandage, die !/, Jahr
getragen wurde, und physikalische MaBnahmen.
(Eigene Beobachtung.)

deutet sie ein schweres Geh-
hindernis. Mit der Zeit versteift
das Hiftgelenk durch die weitere
Deformierung und stirkere Randwulstbildung mehr und mehr, ohne jedoch immer
zur vollen Ankylosierung zu kommen, was wenigstens einen groflen Teil der Be-
schwerden beseitigen wiirde. Von allen Gelenkarthrosen habe ich die ungliick-
lichsten Patienten unter den Huftarthrotikern gefunden. Oft wird das Leiden
anfangs tiibersehen, weil die Kranken nicht iiber Schmerzen in der Hiifte,
sondern im Knie klagen und dieses nun behandelt wird. Eine Priifung der
Beweglichkeit des Hiiftgelenks fiihrt auf den richtigen Weg. Viele haben auch
Schmerzen im Kreuz, die durch die Beuge-Adductionscontractur des Hiift-
gelenks bedingt sind.

Welcher Art sind die Gewebsverdnderungen, die hier vorliegen ? In schweren
Fillen ist das Knochengewebe des Gelenkkopfs an den Stellen, wo der Druck der
Belastung am stirksten ist, verdichtet und verhirtet, der Knorpel fehlt hier und
der Knochen ist oft v6llig glattgeschliffen. Das Lig. teres sieht man meist zugrunde
gegangen. Die Rénder des Gelenkkopfs ragen dachférmig iiber das Halsende
heriiber, der Kopf ist pilzférmig deformiert. An den formveridnderten Gelenk-
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korpern sehen wir regressive und progressive Vorginge nebeneinander, partielle
Atrophie und Nekrose des Knochens, Knorpelverlust und ebenso Sklerosierung
und Knochenwucherung. Wenn auch die gednderte Form der Gelenkkérper und
die ungiinstige Contracturstellung einen vom normalen Gang abweichenden Be-
wegungsablauf des Gelenks notwendig machen, so sind diese knéchernen Ver-
dnderungen ganz offensichtlich nicht in erster Linie fiir die subjektiven Be-
schwerden der Kranken, die Schmerzen, verantwortlich zu machen, bzw. sind sie
offenbar nicht der hauptsichliche Sitz der Beschwerden. AuBler den knéchernen
Gelenkkorpern, Pfanne und Kopf, sind bei der chronischen Arthrose vor allem
die Gelenkweichteile, Kapsel und Bandapparat, sowie die zugehérige Muskulatur
verdndert. Das Kapselgewebe ist verdickt, verkiirzt, der Kapselschlauch dadurch
eingeengt, im Innern dem Ge-
lenk zu ist sie mit ver-
groBerten Synovialzotten be-
setzt, es bestehen oft Ver-
wachsungen der eng auf-
liegenden Kapsel mit den
zackigen Riéndern des Ge-
lenkkopfes. Mit der Kapsel
sind die in sie eingewebten
Hiiftgelenksbénder  durch
Schrumpfung verkiirzt. Hier-
durch ist die Contracturstel-
lung des Gelenks bedingt.

Die Formverdnderung
der Gelenkkoérper und die
Contracturstellung bedingen
ganz natirlich einen vom
normalen Gang abweichenden
Bewegungsablauf des Ge-

lenks. An Stelle des runden Abb. 190. Proté-usig acetabug, btzidlerseits gleich ausgepl:igt,

1 1 1 mit Beugecontractur der uftgelenke, fast volliger Auf-
Fe m}'lrk(?pfes ist e_l n breiter hebung der Drehbewegungen, stark eingeschrinkter Ab-
pllzformlger oder ein walzen- ductigél. Der Kopf tief ins Cavumlbder Pfan1]13e gkepreBt. Ver-
. : dinnter Pfannenboden mit Vorwdlbung ins Becken. Die ge-
formiger getreten, der  girichelten Partien am Kopf (mediale Seite) sind stark atro-
gegenﬁber dem Trochanter  phisch, in der Struktur aufgelockert. (Eigene Beobachtung.)

major nach abwirts gewan-
dert erscheint, so daBl der Schenkelhalswinkel sich im Sinne der Coxa vara
gedndert hat. Hierdurch wird die Achse, um die die Bewegung des Hiiftgelenks
vor sich geht, eine andere. Es geht nicht nur der diesem Gelenk eigentiimliche
Charakter eines Kugelgelenks verloren, so daf3 die rotierenden Bewegungen sehr
eingeschrinkt oder in schweren Fillen fast aufgehoben sind, sondern es weicht
auch die Bewegungsbahn, die das Bein beim Vor- und Riickwirtspendeln be-
schreibt, in typischer Weise von der normalen ab. Diese Vorgiinge hat V. BAEYER
studiert und in einem einfachen Bewegungsmodell sehr anschaulich dargestellt,
wie die Anderung des Schenkelhalswinkels diese Bahn verindert. Wahrend das
Bein unter normalen Verhéltnissen beim Vor- und Riickwirtspendeln, bzw. Vor-
und Riickwirtsfilhren im Hiiftgelenk eine Bahn beschreibt, die etwa in der
Sagittalebene liegt, beschreibt es bei Coxa vara — und bei den fortgeschrittenen
Fillen von chronisch deformierender Hiiftarthrose vom pilzférmigen Kopftypus
ist eine Coxa vara bald mehr, bald weniger ausgeprigt vorhanden — einen aufBen
konvexen Bogen (bei Coxa valga einen auBen konkaven).

Je mehr nun das Gelenk verdndert ist, um so mehr ist seine Beweglichkeit ein-
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geschriankt, teils durch die Schrumpfungsvorgéinge im Kapselbandapparat, teils
durch die besprochene Deformierung der Gelenkkérper. Hierzu kommt noch
eine weitere Hemmung der Beweglichkeit, die schon im Beginn des Leidens, wo
noch keine gréBere Formverinderung vorhanden ist, eintritt, eine spastisch
reflektorische Anspannung der Muskulatur zur teilweisen Ruhigstellung des Ge-
lenks, und spéter eine Verkiirzung dieser Muskeln durch die Dauerstellung, die
das Gelenk mit dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses einnimmt, die Adduc-
tion, Flexion und Auflenrotation. Adductoren und Beuger werden mehr und mehr
verkiirzt und Abductoren und Strecker arbeiten in erhohter Tétigkeit jenen ent-
gegen.

Die Schmerzen bei diesem Leiden sind nach meinen Beobachtungen und
Uberlegungen weniger durch die Belastung des Gelenkkopfes, als vielmehr vor-
wiegend durch Zerrungen und Deh-
nungen der krankhaft veranderten
Gelenkweichteile, besonders der
Kapsel beim Gehen bedingt. Beim
Gehen kommt es zu Drehungen des
Beins wm die Ldngsachse und hier-
bei wird die Gelenkkapsel, die ver-
kiirzt, verdickt, mit den Excres-
cenzen an Kopf- und Pfannenrand
verwachsen ist, torquirt. Wenn wir
ein solches Bein beim liegenden
Patienten untersuchend im Sinne
der Beugung und Streckung be-
wegen, entsteht nur selten ein star-
kerer Schmerz, erst wenn wir mehr
auswirts und besonders einwirts
rotieren, treten erheblichere Be-

schwerden auf. Das gleiche geschieht
Abb. 191. Schwerste chronisch deformierende Huft-  heim Gehen, das ja nicht nur in
arthrose einer 58jihrigen, mit starker Adductions- . N N
AuBenrotations-Beugecontractur mit breit defor- einer Pendelbewegung in der Sagit-
miertems Kopt, in dem sabirciche herdartige A talchene besteht, sondern mit Dreh-
s, Zecken, ah ovsien, Plumnensand wnd Tre. - bewegungen einhergeht. GewiB mag
durch Hiiftrotationsbandage. (Eigene Beobachtung.) es einzelne schwere Félle geben, in
denen auch der Belastungsdruck auf
das Gelenkende mit seinem aufgefaserten und usurierten Knorpeliiberzug einen
Schmerz auslosen kann, wie z. B. bei der Arthritis ulcerosa, wo das knorpelentblé3te
Knochengewebe wohl stirker schmerzempfindlich ist. Im allgemeinen aber diirfte
wohl deshalb, weil der Gelenkknorpel gefiB- und nervenlos ist, dahingegen die
Gelenkkapsel und namentlich die fibrose sehr stark mit sensiblen Nervenelementen
versorgt ist, der Schmerz mehr auf die Gelenkkapsel zu beziehen sein. Die haupt-
sichlichsten grobsten Verdnderungen an Kopf und Pfanne spielen sich zudem vor-
wiegend nicht an den Stellen ab, wo der Druck der Belastung durch das Korper-
gewicht beim Gehen und Stehen auf den Hiiftkopf trifft, sondern an den Réndern,
auf denen kein besonderer Druck ruht. Am Kopfpol selbst sehen wir allerdings
die oben erwihnten Knorpelusuren. Auch ist natiirlich zu beachten, daf} der Ge-
lenkspalt infolge des Knorpelschwundes meist verengt ist. Diese Beobachtungen
und Uberlegungen haben mein Verfahren zur Behandlung der Beschwerden
wesentlich beeinfluB8t, indem ich, wie im Behandlungskapitel naher dargelegt
wird, fiir das Gehen die Bewegung des Gelenks fiir Beugung und Streckung mog-

lichst freilasse, fiir Rotation aber hemme,
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11. Die Behandlung der Arthrosen und Arthritiden.

Sie ist eine allgemeine und eine lokale. Fiir die Krankheitszustinde an FuB-,
Knie- und Hiiftgelenk gelten die gleichen Gesichtspunkte fiir die allgemeine Be-
handlung.

a) Allgemeine Mafinahmen.

Aufler symptomatischen schmerzstillenden inneren Mitteln (Antineuralgicis)
sind Badekuren in Moor-, Schlamm-, Thermal-, Soole-, Schwefel- und Radium-
bidern zu versuchen.

Die Reizkorperbehandlung mit Injektion von EiweiB-, Jod- und Schwefel-
priaparaten, Atophanyl oder Ameisensdure bringt mitunter eine Besserung der
Beschwerden, mitunter 148t sie vollig im Stich. Man hat den Eindruck, daB dic
Reaktionsbereitschaft fiir die einzelnen Mittel auch individuell verschieden ist.
Deshalb wechselt man beim Versagen mit dem Mittel. Man belehre sich bei
A. ZimMER und in den Vortrigen iiber die Rheumaprobleme in Aachen iiber die
Erfahrungen mit den einzelnen MafBnahmen.

Radiumirinkkuren werden fiir Arthritiden vielfach, so besonders von SCHITTEN-
HELM und STRASBURGER empfohlen. Von inneren Mitteln sahen wir bei chronischen
Arthritiden mitunter Gutes von Ichtoterpan (aus dem schwefelhaltigen Ichthyol
und Terpan bestehend), 14 Tage lang 3mal taglich 1 Pille, dann fiir 4 Wochen 3mal
taglich 2 Pillen nach dem Essen, bei endokrin bedingten Formen verwandten
wir das Hormo-Ichtoterpan, das Hormone von Testis, Ovar und Hypophyse
enthilt. Im allgemeinen haben wir allerdings von Hormonpréiparaten wenig
deutliche Einwirkung auf die Gelenkprozesse feststellen kénnen.

Bei Infektarthritiden heiBt es in erster Linie die Infektquelle zu finden und zu
beseitigen (Zihne rontgen, Tonsillen, Nebenhohlen, Gallenblase, Urogenital-
apparat fachménnisch untersuchen lassen). Bei Verdacht auf gonorrhoische
Atiologie hat sich die Provokation, die Reizung, mit intravenéser Arthigoninjek-
tion bewéhrt. Wenn sie neben der bedeutungslosen Allgemeinreaktion eine Herd-
reaktion hervorruft, wozu man vor und nach der Provokation noch eine Prostata.-
massage ausfiithrt, ist sie beweisend. SCHEDE gibt 0,05 cem Arthigon intravends
(= 5 Millionen Keime) und steigt, wenn sich danach kein Schmerz, Ziehen, ver-
mehrte lokale Wérme zeigt, mit zweitdgigem Intervall auf 0,5 bis 1,0 hochstens.
Bei positiver Reaktion ist Arthigon oder Gonargin als Heilmittel wirksam. Es
wird mit eintdgigem Intervall die Injektion je um 0,1 cem gesteigert. Nur bei kon-
sequenter Fortsetzung dieser Behandlung ist ein Erfolg zu erwarten.

Bei Infektarthritiden anderer Atiologie (Tonsillen, Zahne usw.) ist ein Versuch
mit intraglutdalen Elektrokollargolinjektionen zu raten. Auch Solganalinjektionen
sind mitunter erfolgreich.

b) Lokale MaBnahmen.

Hierher gehoren in erster Reihe alle hyperdmisierenden MaBnahmen, trockene
Wérme in Form von HeiBluft- bzw. Gliihlichtbidern, Tiefendurchwirmung mit
Diathermie, feuchte Hitze in Gestalt von heiBen Salzvoll- oder Moorbidern,
Dampfduschen oder HeiBBwasserstrahlduschen auf die Gelenke, welche eine krif-
tige Reaktion hervorrufen, heifle Salzwasserumschlige ums Gelenk fiir die Nacht
mit iiber wasserundurchlassigem Stoff aufgelegter Gummiwirmflasche, Fango-
oder Moorpackungen, Paraffinpackungen der Gelenke mit dem zuerst bekannten
franzodsischen Ambrine oder dem deutschen Paraffisan (Helipharm-Hannover),
3 Stunden lang einwirkend, oder nachts Auflegen von Antiphlogistin oder Enelbin,
Einreibungen mit Hyperimie hervorrufenden Reizmitteln wie Embrokation,
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Doloresum tophiment, Veratrin u. a. Mitteln, Badekuren in Moor-, Schlamm-,
Thermal-, Sool- und Radiumbédern. Alle diese Mittel diirften dazu beitragen,
durch eine bessere Durchblutung vor allem der Gelenkweichteile die regressiven
Verinderungen zu beeinflussen und die Gewebe fiir die folgende Bewegungsbe-
handlung vorzubereiten.

Unter den lokalen MaBnahmen hat sich die Rontgentiefenbestrahlung besonders
bei der Arthrosis deformans bewédhrt, wihrend sie bei der Infektarthritis ge-
ringere Erfolge aufzuweisen hat. PANNEWITZ stellte bei 2000 nachuntersuchten
Kranken fest, daBl 15%, unbeeinflufit, 189, gebessert, 379, wesentlich gebessert,
309, beschwerdefrei geworden waren. Besonders giinstig waren die Erfolge auch
hinsichtlich der Dauer bei 1- bis 2maliger Wiederholung der Bestrahlungsserie.
Die Dosierung ersieht man aus dem Rontgenschrifttum.

Pavyr, dem wir viele wertvolle Erkenntnisse auf dem Gebiete der Gelenk-
krankheiten verdanken, legt bei der Behandlung auf die Entfaltung des ge-
schrumpften Kapselschlauchs groen Wert und sucht diese durch Erzeugung eines
kiinstlichen Gelenkergusses zu erreichen. Wihrend er seit langem Phenolkampfer
ins Gelenk einspritzt: Rp. acid. carbol. liquefact. puriss. 30,0; Camphor. tritae
japonic. 60,0; Alkohol absolutiss. 10,0, hat er seit einigen Jahren mit seinem
Schiiler K6N1¢ zusammen in dem Immetal (I. G. Farben), einem hochmoleku-
laren Fettsidureester in fester organischer Verbindung mit 369, Jod, ein Mittel
gefunden, das sehr lange Zeit im Gelenkraum verbleibt und als kiinstliche Ge-
lenkschmiere wirkt. Um Reizungen des Gelenks zu vermeiden, werden nur kleine
Mengen von 1 bis 2 cem nach Anédsthesierung des Gelenks eingespritzt. Der danach
auftretende Gelenkerguf} ist erwiinscht. Mitunter ist eine Wiederholung erforder-
lich. Von verschiedenen Seiten werden sehr giinstige Erfolge berichtet, doch muf}
man nach meiner Erfahrung sehr individuell verfahren und lieber, wie auch
Konte empfiehlt, kleinere Mengen bei empfindlichen Patienten anwenden.

Zu den nicht zu vergessenden MaBnahmen bei den Gelenken der unteren Ex-
tremitit gehort noch die Schonung des Beins beziiglich lingeren Stehens, das die
Kranken fast stets als unangenehm empfinden. Der langdauernde gleichméaBige
Druck des Kérpergewichts auf den Gelenkknorpel schidigt diesen, wihrend
das Gehen mit seinem intermittierenden Druck und der Betitigung des Muskel-
bandapparates geradezu niitzlich ist.

Von groBter Bedeutung ist die Bewegungsbehandlung. Wir miissen die durch
die erzwungene Inaktivitit atrophierten Muskeln kraftigen, die verkiirzten dehnen
und die infolge dauernder Uberarbeit zur Feststellung des schmerzhaften Gelenks
entstandenen chronischen Verhidrtungen in den Muskeln, die Myogelosen, be-
seitigen (siche Kapitel iiber Muskelhérten). Die atrophischen Muskeln werden
sachgemif mit Knetmassage bearbeitet, die spastisch erregten mit Streich-
griffen beruhigt, die verkiirzten mit manueller Gymnastik oder mit Dehn-
lagerung mit Hilfe der einfachen F. Lancischen Rollengewichtsziige behandelt
(siehe die Ausfiihrung der einzelnen Ubungen in HorMANN-STuMPF: Orthopadische
Gymnastik, Leipzig: Thieme 1933).

Wenn diese Mittel zur Beseitigung der Contracturstellung des Gelenks nicht
ausreichen, kann man auch bei geeigneten nicht zu alten Kranken in kurzer
Narkose mit Schraubenzug am Hiiftgelenk die Adductoren dehnen oder sie
eventuell mit dem Tenotom subcutan am Schambein einkerben. Oft gibt dann
die Adductionscontractur sofort nach und man fixiert die erreichte Abduction in
einem Beckenbeingips fiir 2 bis 3 Wochen, um dann unter giinstigeren Bedingungen
die Bewegungsbehandlung aufzunehmen. Am Kniegelenk handelt es sich darum,
die Beugecontractur zu beseitigen, was durch Dehnlagerung oder schonendem
Redressieren gelingt.
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Auch von linger dauernder Euxtensionsbehandlung machen wir bei solchen
muskuldren oder Kapselschrumpfcontracturen Gebrauch. BRAGARD hat mit der
rhythmischen intermittierenden Extension gute Erfahrungen gemacht, indem er
z. B. bei Kniegelenkserkrankung ein Gewicht von 5 bis 15 Pfund mittels Gamasche
2- bis 3mal hintereinander 5, hochstens 10 Minuten mit einer Reizerholungspause
von jedesmal einigen Minuten an den FuBl anhdngt. Diese wechselnde Extension
geht auf Versuche v. BAEYERs zuriick, der von dem intermittierenden Zug eine
Hyperdmie der Gelenkkapsel durch Saugwirlkung erwartet und Pendelitbungen
mit am Full angehdngtem Gewicht anwendet. An Stelle des Pendelapparates
verwende ich seit langem hierzu ein am Ful} angehdngtes Gewicht von 2 bis 3
Pfund. Der Kranke sitzt bei Knieer-
krankung auf einem Tisch und 148t das
mit dem Gewicht beschwerte Bein im
Knie in Beugung und Streckung ohne
zu schleudern, um Zerrungen zu ver-
meiden, hin- und herpendeln. Bei Hiift-
erkrankung steht er mit dem gesunden
FuB3 auf einem kleinen Schemel und
schwingt das kranke, am Ful} be-
schwerte Bein im Hiiftgelenk nach vor-
und riickwirts. Jede Ubung nur 2 bis
3 Minuten lang 2- bis 3 mal taglich. Wir
glauben, daBl durch solche ohne Be-
lastung ausgefiihrten Bewegungen ein
gewisses Einschleifen der kranken Ge-
lenke allmahlich stattfindet. Sehen wir
doch oft bei Sektionsbefunden arthro-
tischer Gelenke, besonders des Knie-
gelenks, charakteristische, glatt polierte
Schliffflichen und Schleiflinien, die als
eine Art Heilungsvorgang anzusprechen
gein diirften (Abb. 192). Schon Vork-
MANN hat sie beobachtet und mit den
Gleisen vielbefahrener Wege verglichen. .
Es ist wohl die Funktion des Gelenks, apn. 192. Schleifspuren an einem arthrotischen
die diese Spuren hinterlassen hat. Wir Kniegelenk. (PLATE.)
diirfen daraus schlieBen, daB ihr ein
nicht unwesentliches, Schiden ausgleichendes Moment zukommt, und verwenden
sie deshalb in der Behandlung. Auch H. VircHow hat auf diese Schleif-
spuren hingewiesen.

Je leichter die Erkrankung ist, um so einfacher gestaltet sich natiirlich diese
Art von Behandlung. Wir kommen mit den gebrauchlichen Widerstandsiibungen
der Gelenke aus, die wir aber alle oine Belastung ausfithren lassen.

Die Behandlung der schweren Fdlle ist langwierig, erfordert viel Miihe und
Geduld, ist aber letzten Endes oft recht dankbar. Vielfach gelingt es selbst lang-
jahrige Contracturen wieder zu bessern und Gehunfihige, die seit Jahr und Tag
zu Bett liegen muBten, wieder auf die Beine zu bringen. Zunichst miissen die
Contracturen beseitigt werden, ohne die eine richtige Statik nicht herzustellen
ist. Wir haben hierbei mit den schonenden MomMMsENschen Quengelgipsverbinden
oft erstaunliche Wirkungen erzielen kénnen. NEIDECK berichtet aus der SCHEDE-
schen Klinik, daB er bei sehr schmerzhaften Contracturen in Etappengipsver-
bianden eine Beruhigung der spastisch erregten Muskulatur und damit einen Be-
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wegungsfortschritt eintreten sah. Sind die Contracturen ausreichend ausgeglichen,
wird der Gipsverband zur Schale geschnitten, um eine schmerzfreie Lagerung der
Glieder in der iibungsfreien Zeit und in der Nacht zu gewihrleisten. Denn das
muskelschwache Bein rollt nach auBlen und durch Verdrehung entstehen Zerrungs-
schmerzen der Gelenkkapsel. Auf die richtige Lagerung solcher kranker Gelenke
hat vor allem PLATE hingewiesen. Zur Vorbereitung des Gehens miissen die atro-
phischen Muskeln aktiviert werden; Schwellstrom, Massage, willkiirliche Anspan-
nung der Muskeln ohne Gelenkbewegung und erst allméhlich leichte Widerstands-
iibungen.

Das Gehen stellt neue erhohte Anforderungen an die Gelenke. Aufler der Be-
lastung sind schon normalerweise in den 3 Gelenken des Beins (Hiifte, Knie,
FuB) mit den Bewegungen in der Sagittalebene, dem Beugen und Strecken, Dreh-
bewegungen um die Langsachse verbunden. Das krankhaft verinderte Gelenk,
das meist in einer gewissen Contracturstellung (Hiftgelenk in AuBenrotation,
Kniegelenk in Beugestellung und AuBenrotation, Ful} in Einwértsrotation) steht,
reagiert nun auf die Beanspruchung im Sinne der Rotation oft mit gesteigerten
Beschwerden, wihrend es die Bewegungen des Beugens und Streckens anstands-
los vertrigt. Am meisten tritt dies auf unebenem Gelinde, beim Treppensteigen
usw. zu Tage. Die verinderte Gelenkkapsel, infiltriert, entziindet, verkiirzt, wird
bei diesen Rotationsbewegungen in besonderer Weise angespannt und schmerzt,
wihrend der Belastungsdruck bei weitem nicht &hnliche Beschwerden auslost.
Aus diesen Beobachtungen heraus habe ich fiir die Gelenke der unteren Extremitét
besondere Stiitzbandagen bzw. -schienen zusammen mit dem Leiter meiner
orthopadischen Werkstatte, Herrn HABERMANN, konstruiert, die darauf beruhen,
dem kranken Gelenk die Beugung und Streckung freizulassen, aber die Rotation
zu sperren. Eine Entlastung des Gelenks, wie in den Apparaten vom HEssiNGschen
Typus, ist in den meisten Féallen wenigstens nicht nétig.

¢) Das Hiiftgelenk.

Fiir das kranke Hiiftgelenk ist die Aufgabe gestellt, eine starkere Auflendrehung
beim Gehen zu verhindern. Ich habe dies durch die bekannte Rotationsbandage
zu erreichen versucht. Dieselbe besteht aus einem schmalen Stahlbandbeckengurt,
der rings um das Becken zwischen Darmbeinkamm und Trochanter major gelegt
wird. Vonihm geht seitlich eine Schiene aus, die ein Scharniergelenk fiir das Hift-
gelenk, fiir Beugung und Streckung offen, triagt. Diese Schiene lauft an der Auflen-
seite des Oberschenkels abwirts und wendet sich im unteren Drittel in einem
Bogen nach der Vorderseite des Oberschenkels und von da nach der Innenseite
hin, wo sie in einer handbreiten Pelotte endigt, die den Oberschenkel von innen
her festhalt. Einfache Gurte verbinden diese Pelotte mit dem Oberschenkel, ein
weiterer Gurt mit kleiner Pelotte an der AuBenseite ist oben unterhalb des Hiift-
gelenks um den Oberschenkel gelegt. Durch diese Schienenfiihrung wird das Bein
in der jeweils moglichen Innenrotation bzw. gehemmten Auflenrotation gehalten.
Das offene Scharniergelenk erlaubt Beugung und Streckung im Hiiftgelenk fiir
Gehen und Sitzen (Abb. 193, 194). Die ganze Bandage ist leicht und einfach. Im
Vergleich zum HEssiNGschen Schienenhiilsenapparat mit Beckenkorb bedeutet
sie fiir den Kranken eine grofle Erleichterung. Natiirlich mufl die Anpassung sehr
sorgfaltig geschechen, ganz individuell, nach GipsabguBl von Becken und Ober-
schenkel, und unter entsprechender moglicher optimaler Drehstellung und
Abduction des Beins im Hiiftgelenk. Fabrikmiflig konnen solche Bandagen
nicht hergestellt und bezogen werden, sie erfordern ein Zusammenarbeiten von
Arzt und Orthopéidiemechaniker am Kranken selbst.
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Mit dieser Bandage habe ich Dutzenden von Kranken ihre zum Teil recht
lastigen Gehbeschwerden erleichtern kénnen. Wo die Bandage versagte, handelte
es sich entweder um sehr alte Kranke mit sehr hochgradiger Deformierung und
starkerer Beuge-Adductionscontractur der Hiifte. Ich habe deshalb fiir solche
Falle die Bandage weiter ausgestaltet. Bei linger bestehender Hiiftbeugecontrac-
tur pflegt der M. glut. max., der Strecker, der Aufrichter des Beckens, nachdem
er lange Zeit einen immer aussichtloser werdenden Kampf gegen die Beugestellung
gefithrt hatte und die Spuren dieser stindigen Uberanstrengung in schmerzhaften
Muskelhirten aufwies, sehr schwach zu sein. Um ihn zu unterstiitzen und dadurch
zu entlasten, habe ich einen festen Lederriemen hinten an der Bandage ange-
bracht, dhnlich wie er als Streckzug bei Hiiftgelihmten als Glutaeusersatz be-
kannt ist. Er geht von einem drehrunden Querbiigel des festen Beckengurtes aus,
liegt beim Gehen hinten und
wird beim Sitzen zur Ermog-
lichung der Beugung des
Hiiftgelenks auf diesen Quer-
biigel mit einem Griff durch
die Kleider hindurch nach
vorn seitlich geschoben, so

Abb. 193. Hiiftrotationsbandage. Abb. 194. Bandage am Patienten.
(HOHMANN.)

da3 die Sperrung des Hiiftgelenks beseitigt ist. Meist gab ich in solchen
Fillen, wenn es sich um Fettleibige oder sonstige Bauchmuskelschwache
handelte, noch eine an der Bandage angebrachte, gut angepaBte Leibbinde,
um das Gewicht des das Becken nach vorn ziehenden Bauches anzuheben.
Abb. 195 zeigt diese Form der Hiiftbandage. Und in ganz besonders schweren
Fillen mit erheblicher Vorwirtsneigung des Beckens habe ich vom Becken-
ring hinten nach abwérts eine dem Kreuzbein anliegende und ihm nach
GipsabguB3 angeformte, aullen konkave Pelotte angefiigt, die durch den Druck
gegen das Kreuzbein die das Becken aufrichtende Wirkung des Streckzuges und
der Bauchbinde noch verstarkt (Abb. 196).

Die Bandagenbehandlung vermag {reilich eine ausgebildete Hiiftarthrose
nicht zu heilen, sie erleichtert aber meist das Gehen, weil sie die Schmerzen ver-
mindert oder ganz beseitigt, indem die hartnéckigen Muskelhdrten zuriickgehen,
die Kapselschmerzen besser werden und auch die ins Knie ausstrahlenden bzw.
dort durch die falsche Belastung entstehenden Druck- und Zerrungsschmerzen
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zuriickgehen. Bei beginnender Hiiftarthrosis ist der Einfluf der Bandage infolge
der schonenden Fiithrung der Gelenkbewegung von noch nachhaltigerem Einflu
auf das Leiden, das, soweit es sich bisher sagen liBt, zum Stillstand zu
kommen scheint.

AuBer bei Hiiftarthrose und Hiiftarthritis habe ich diese Bandage bei Coxa
valga luxans mit arthrotischen Beschwerden, bei Coxa vara trochanterica des
Erwachsenen, bei sonstiger Deformierung des Hiiftgelenks, altem Perthes usw.
und vor allem bei der Schenkelhalspseudarthrose meist mit Erfolg angewendet.
Wenn bei letzterer ein operativer Eingriff nicht in Frage kommt, wirkt die
Bandage stiitzend und pref§t zudem die Bruchstiicke fest gegeneinander, so dal3
eine fibrose feste Verbindung hergestellt wird, die es erlaubt, spater auch ohne

Abb. 195. Hiftbandage

mit angefiigter Leibbinde Abb. 196. Hiiftrotationsbandage Abb. 197. Hiftbeugecon-

und verschiebbarem Glu- (HOHMANN) mit Kreuzbeinpelotte tractur bei schwerer chron.

taeuszug zur Aufrichtung bei starker Beugecontractur mit def. Hiftarthrosis einer
des Beckens. Beckenkippung. 60jahrigen.

einen solchen kiinstlichen Halt beschwerdefrei zu gehen. In einem Fall sah ich
sogar eine deutliche Callusbildung entstehen.

Die Anwendung der Bandage soll auch nicht etwa den Wert der anderen
HeilmaBnahmen herabsetzen, dieselben mussen ebenfalls gepflegt werden. Vor
allem gilt dies fiir die Massage, die auller der Kréiftigung atrophischer Muskeln die
etwaigen Muskelhirten im Glutaeus zu beseitigen hat. Das gilt auch fiir Knie-
und FuBgelenk, wo sie im Vastus internus oder externus, im Sartorius, in den
Peronei, den Tibiales und dem Gastrocnemius zu sitzen pflegen.

d) Das Kniegelenk.

Die einfachste statische Beeinflussung einer Kniearthrose geschieht mit einer
richtig gebauten orthopidischen Einlage, welche durch Aufrichtung des Fulles eine
Innendrehung des Unterschenkels auf dem FuBe korrigiert und entspannend auf
das Knie wirkt. Benotigt das Knie einen besonderen Halt, so kommt ein Knre-
verband in Frage, wie er in einem eigenen Kapitel beschrieben ist. Von aus-
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gezeichneter Wirkung ist oft der bei Varicen iibliche Zinkleimverband, der Fuf3 und
Unterschenkel einschlieft, den BOHLER mit Recht auch zur Besserung der Be-
schwerden im arthrotischen Kniegelenk empfohlen hat. Offenbar nimmt er den am
Kniegelenk ansetzenden Muskeln, in Frage kommen die Gastrocnemii, durch
seine stiitzende Wirkung Arbeit ab und entspannt sie, so dal eine durch ihre
spastische Zusammenziehung bedingte Kniebeugehaltung gebessert wird. Diese
Fernwirkung des Zinkleimverbandes entspricht etwa der von mir mit Erfolg ver-
suchten Beeinflussung der Schmerzen bei Epicondylitis des Ellenbogens durch

Abb. 198. Spiralschienenapparat bei Kniearthrose mit O-Bein oder X-Beinstellung. a von vorn,
b von der Seite.

eine Fixierung des Handgelenks zum Zweck der Entspannung der Handstreck-
muskeln.

Wenn wir einem schwerer verdnderten arthrotischen Kntegelenk, das oft noch
von O- oder X-Beinbildung mit Drehstellung des Unterschenkels begleitet ist,
eine Fiithrung beim Gehen geben miissen, so haben wir die Wahl zwischen dem
HessiNngschen Schienenhiilsenapparat, einem Schienenbandolett-Apparat und
den von mir veroffentlichten neuen Bandagen. Ich gebe entweder die Kniehiilse
mit dem physiologischen Kniegelenk oder, da meist mit dem Knieleiden auch
eine durch O-Bein und damit zusammenhingende Innendrehung des Unter-
schenkels verursachte KnickplattfuBstellung verbunden ist, meine Spiralschiene.
Ausgehend von der tdglich zu machenden Beobachtung, daB sich eine Ab-
weichung des Beins im Kniegelenk bei der Belastung nach unten bis zum Fulle
auswirkt, versuchte ich diese Innendrehung auf dem FuBle mit der spiralig ver-
laufenden Schiene wieder zuriickzudrehen. Der Apparat besteht aus einer nach
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GipsabguBl angefertigten Duraluminiumeinlage mit Auflenrand an Ferse und
Vorfu3 zum Halten des FuBBes, von welcher von der Innenseite aus eine Schiene
mit einem Scharniergelenk in Knéchelhohe aufsteigt und sich etwa in der unteren
Drittelgrenze spiralig nach vorn und nach der AuBenseite des Unterschenkels
wendet, wo sie mit einer gepolsterten Pelotte anliegt. Von da steigt die Schiene
weiter nach oben, trigt ein Scharniergelenk in Héhe der queren Knieachse und
wendet sich dann etwas iiber Handbreite oberhalb des Kniespalts wiederum
spiralig tiber die Vorderseite des Oberschenkels nach der Innenseite, wo sie wieder-
um in einer breiten Pelotte endigt. Gurte fixieren sie am Ober- und Unterschenkel
(Abb. 198 a, b). Knie und Ful}, die ja eine physiologische, statisch-mechanisch-
funktionelle Einheit bilden, werden duvch die doppelte Spiralschienenfiihrung
unter moglichster Korrektur der Abweichungen zusammengekoppelt und die
Bewegung in Knie-, FuBgelenk unter Ausschaltung der Drehung um die Léngs-
achse gefithrt. Schon durch die Aufrichtung des KnickplattfuBles allein sieht
man die Innendrehung des Unterschenkels zuriickgehen und dadurch eine Ent-
spannung in Kniekapsel- und -béndern eintreten. Die Fortsetzung der Schiene
itber das Kniegelenk hinaus vermehrt den Halt und verstirkt die Fiihrung. Dies
ist besonders dann notwendig, wenn es im Verlauf der Gelenksverinderung zu
einem Wackelgelenk gekommen ist und ein Halt erforderlich wird. Ich habe
diese Schiene inzwischen bei einer ganzen Reihe von chronischen Kniearthrosen
mit und ohne Arthritis des contracten Fules mit Erfolg angewendet und gebe ihr
oft vor dem viel schwereren Schienenhiilsenapparat den Vorzug.

Ist das Kniegelenk sehr erheblich deformiert mit stirkerer Beugecontractur
und Subluxation, so daBl eine Gehfihigkeit auch mit Apparat sehr erschwert
oder unmoglich ist, so kommt die operative Versteifung dieses zerstoérten Ge-
lenks in Frage. Man spart dann den Apparat und erzielt ein standsicheres Gehen.
Bei der Operation mufl man allerdings sorgféaltig auf Herstellung einer geraden
Achse unter Vermeidung von X- oder O-Beinstellung achten und das Knie in
einer Beugestellung von 10 bis 20 Grad versteifen lassen, da volle Streckstellung
und erst recht ein Rekurvatum ungiinstig ist.

e) Die FuBgelenke.

Es kommt zunéchst darauf an, die Belastung des erkrankten Fulles mit dem
Korpergewicht so zu gestalten, dafl der Full nicht in die pathologische Stellung,
also in Knick- und Plattfullstellung geriat. Deshalb mull der Fufl entsprechend ge-
stiitzt werden. Die hierzu in erster Linie in Betracht kommende orthopédische
Einlage mul} je nach der Lokalisation des Leidens individuell konstruiert sein.
Bei Pronationscontractur im unteren Sprunggelenk muf sie einen duleren Rand
zum Halt haben, bei Lokalisation nur im Talo-navicular-Gelenk muf sie dieses
entsprechend stiitzen, im Calcaneo-cuboidal-Gelenk dieses, um das duflere Lings-
gewolbe von unten her durch besondere Herausmodellierung heben. Wenn
der FuB} trotzdem nach auflen umknickt, habe ich bisweilen mit Erfolg nach dem
Vorbild von KEck die Einlage mit dem Full durch eine Gurtfithrung verbunden,
so dal vom Rand der Einlage aus ein 3 bis 4 cm breiter Gurt iiber den FuB-
riicken zur Sohle um die Einlage herum, wieder nach der Dorsalseite um das
Knoéchelgelenk in Schrigtouren und zuriick zum Fufle lauft, wo er an einer
Schnalle am Rande der Einlage festgemacht wird (Abb. 199). Diese teilweise
Fixierung des Sprunggelenks schaltet schmerzhafte Drehungen und Zerrungen
aus und verhindert das Umkippen. Wo dies nicht geniigte, gab ich auch eine
fixierende, vorn schniirbare Walklederhiilse. In einem Falle bestanden auch
nachts stirkere Schmerzen, wenn der Patient bei Seitenlage auf der AuBlenseite
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des kranken FuBes lag und dabei offenbar die Gelenkweichteile dehnte. Eine
hintere Gipsschiene, nachts angewickelt, oder eine Lederhiilse beseitigt diese
Beschwerden. Bisweilen ist man auch genétigt, in schwersten Fillen einen
Schienenhiilsenapparat zu geben.

Neuerdings habe ich mit meiner Spiralschieneneinlage in solchen schweren
Fillen, die mit Einlagen nicht schmerzfrei wurden und mit dem Fulle immer
wieder unter groflen Beschwerden umknickten, helfen kénnen. Sie besteht aus
einer nach genauem Gipsabgull des moglichst korrigierten FuBles angefertigten
Duraluminiumeinlage mit AuBlenrand an der Ferse und am Vorfull, um das seit-
liche Ausweichen zu verhindern. Diese Einlage wird mit einem gewalkten Leder-
schuh am Ful} befestigt. Von ihr steigt an der Innenseite eine Schiene auf, die
ein genietetes Scharniergelenk fiir die Dorsal- und Plantarflexion des Fufles hat
und die sich nun von der Innenseite des Unterschenkels oberhalb des Knéchels
spiralig nach der Vorderseite des Unterschenkels wendet, um sich vor der Tibia-
kante weiter nach der lateralen Seite des Unterschenkels hinauf zu begeben.
Hier liegt sie mit einer kleinen gepolsterten Platte
fest am Unterschenkel an und wird mit einem Gurt
festgehalten (Abb. 200). Man muB sie entsprechend
der Tibiakante hohl arbeiten, da hier nicht der
geringste Druck vertragen wird. Wir legen sie so
an, dafl zundchst der Full auf die Einlage gesetzt
und diese mit der Schniirung am Vorfull befestigt
wird. Hierauf wird die nun noch nach medial ab-
stehende Schiene an den Unterschenkel angelegt,
befestigt, und sie zieht damit den in der Einlage
korrigiert gehaltenen Fuf} in ihrer spiraligen Drehung
mit sich. In dieser Weise verwende ich die Schiene
in Fallen von Arthrose im Sprunggelenk, in denen es
zu einer Bewegungseinschrinkung in diesem Gelenk
gekommen ist.

Sitzt die Arthrose hauptsichlich im Calcaneo-
cuboidal-Gelenk oder besteht eine Hohklfufbildung,
so 1aBt man die Schiene wmgekehrt von der Aufen- ~ AbD. 199. Randeinlage bei Ar-

. . . rosis deformans am Fufe¢ mit
seite der Einlage aus aufsteigen. Der Halterand muf} der Gurtfihrung befestigt.
hierbei an der Innenseite des FuBes bis zum Grof3-
zehenballen gegeben werden. Abb. 201a zeigt die Schiene vor der endgiiltigen
Anlegung, wobei die Varusstellung des Fulles deutlich ist. In Abb. 201b
ist dann die Schiene angelegt. Die Korrektur der Fuflstellung ist gut zu erkennen.
Bei schweren contracten Plattfiilen mit arthrotischen Veridnderungen habe
ich die Schiene oft mit dem FErfolg gegeben, dall der Full beim Gehen
schmerzfrei wurde.

Desgleichen konnte ich mit dieser Spiralschieneneinlage in vielen Fillen von
schlecht geheilten Knochelbriichen, die oft unter sehr erheblichen Gehbeschwerden
leiden, helfen. Wenn in diesen Fillen eine nachtrégliche operative Geradestellung
nicht mehr in Frage kommt, die sich verbietet, sobald schon arthrotische Er-
scheinungen infolge der Achsenstérung eingetreten sind oder sich neue Gelenk-
flichen eingeschliffen haben, so haben wir oft nur mehr die Wahl zwischen
einer operativen Versteifung des Gelenks, einer Arthrodese, oder dem Versuch
mit der Spiralschiene. Die letztere ist in mancher Hinsicht vorzuziehen. Durch
die Fiithrung des Sprunggelenks und Hemmung der Rotation schwinden oft
die Beschwerden und die Gehfdhigkeit wird besser. Auch bei Verbiegung des
Unterschenkels im Sinne des O-Beins oder Sdbelbeins durch Ostitis deformans

Hohmann, Full und Bein. 2. Aufi. 14
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Paget mit statischer Schidigung des FuB- und Kniegelenks habe ich von dieser
Spiralschieneneinlage erfolgreich Gebrauch gemacht und eine gute Stiitzung des

Abb. 200. Spiralschieneneinlage (HOHMANN) bei contractem KnickplattfuB, Arthrose im Sprung-
gelenk und schief geheilten Pronationskndéchelbriichen.

a b

Abb. 201 a und b. Spiralschieneneinlage (HOHMANN) bei Hohlfuf3, schief geheilten Supinationsknéchel-
briichen und gewissen Formen von Arthrosis des FuBes. a die Schiene noch abstehend, der Fufl noch
nicht korrigiert. b angelegt unter Korrektion des Fufles.

Beines bewirkt. Die AuBenpelotte wird dabei weiter nach oben verlegt
(Abb. 202).
Die letzte Zuflucht ist die operative Verddung des Gelenks, die Arthrodese des
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Sprunggelenks oder des Talo-calcaneal-Gelenks oder beider, wie sie auch Max
LancE bei schwer arthrotischen deformierten PlattfiiBen vorgeschlagen hat.
Ich habe auch ofters das Talo-navicular-Gelenk und Calcaneo-cuboidal-Gelenk,
in einem Falle auch das Gelenk zwischen Cuboid und 4. Metatarsale, weil es
infolge Lockerung des 4. Strahls arthrotisch erkrankt war und schmerzte, verédet.

f) Die Behandlung des Gelenkergusses.

Besteht ein Gelenkergull, so werden wir versuchen, durch intensive An-
wendung von heiflen Salzwasserumschlidgen, die 6fters gewechselt werden, etwa
10 mal unmittelbar hintereinander, oder durch TeilheiBluftbader fiirs Knie, 1j bis
1 Stunde lang, 70 bis 100° C, den Erguli zur Wiederaufsaugung zu bringen, auch
die zentral vom Knie am Oberschenkel angewendete sogenannte indirekte Streich-
massage unterstiitzt die
Aufsaugung bzw. Zuriick-
filhrung in den Lymph-
strom. Die direkte Massage
der Gelenkkapsel selbst ist
in diesem akuten Schub-
stadium der Arthritis sehr
schmerzhaft und wirkt oft
gar nicht giinstig auf den
Entziindungsprozefl  ein.
Viel besser wird eine direkte
Kompression des Gelenks
mit einer Paragummibinde
{4 bis 5 cm breit, 2 bis 3 em
lang) vertragen. Wir wenden
diese Kompression, die auf
VoLEMANN zuriickgeht und
besonders bei akuten Blut-
ergiissen nach Distorsionen
die Aufsaugung sehr be-
schleunigt, so an: unter die
Kniekehle wird ein etwa
6 Querfinger breites, 35 cm
langes, gepolstertes Brett-
chen oder Schiene zum
Schutze des Gefialnerven-

. . a b
biindels der Knlekeh,le g?- Abb. 202, Spiralschienenecinlage bei 0-Bein durch Ostitis defor-
legt und um das Knie die mans Paget. Von vorn a. Von der Seite b

g

Gummibinde von peripher
nach zentral fortschreitend, unter entsprechendem Anziehen der Binde, mit sich
zur Hilfte deckenden Touren bis an den oberen Rand des Recessus supra-
patellaris gewickelt. Man kann auch rechts und links neben die Kniescheibe
Gummischwamm auflegen, gegen welchen die Gummibinde driickt. Die Kom-
pression bleibt etwa 15 Minuten liegen und wird 2- bis 3mal téaglich so angewendet.
Sind freie Kérper im 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, desgleichen gewucherte Fettzotten, die sich einklemmen.
Geht ein Ergull weder durch Wérmeanwendung noch durch Kompression
zuriick, so empfehle ich die Entfernung des Ergusses durch Punktion. Dies gilt
besonders fiir das Kniegelenk. Denn die Beugung des Knies wird durch die pralle

14%*
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Fiillung der Gelenkkapsel gehemmt und ist auch durch den bei stirkerem Ab-
biegen entstehenden Druck des Exsudates gegen die Gelenkkapsel schmerz-
haft. 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 Recessus, den man sich mit der
anderen Hand von medial her entgegendriicken kann, eingestolen. Sobald die
Nadel im Recessus ist, flieit alsbald der Synovialergu ab, den man mit der
Spritze vollig absaugt. Er ist meist von griinlichgelber Farbe, klar, leicht faden-
ziehend und enthilt 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
(nicht Jodoformglycerin) oder Schwefelsl ins Gelenk und lege fiir 8 bis 10 Tage
eine ungepolsterte Gipshiilse mit 1 bis 2 Gipsbinden ums Gelenk, von der Mitte
der Wade bis zur Mitte des Oberschenkels. Damit sie sich nicht verschiebt, muf}
man sie oberhalb der Femurkondylen und oberhalb der Anschwellung der Waden-
muskulatur 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 unter-
brochene HeiB8luftbehandlung wieder fort. Mitunter bildet sich noch einmal ein
geringer Erguf}, der aber meist unter Warmeanwendung sich bald aufsaugt. Bis-
weilen habe ich ein zweites oder drittes Mal punktieren miissen. Ich lege der In-
jektion nach der Punktion einen besonderen Heilwert bei. Die Wirkung sowohl
des Schwefeloles (Sulf. depur. 1,0, Ol. oliv. 100,0), das ich auch sonst bei chroni-
schen Arthritiden intramuskulér injiziere (1/, bis 1 cem alle 8 Tage), als auch des
Jodoformoles (Jodoform 10,0 Ol. amygdal. dule. 90,0), diirfte wohl nach heutigen
Anschauungen als Reizkorperwirkung zu erkliren sein. Die Patienten haben
abends nach der Punktion meist etwas Temperatursteigerung, besonders stark
nach Schwefel6l, und fithlen sich nicht ganz wohl, am nidchsten Tag ist alles
wieder vorbei. Die Besserung nach dieser intraartikuliren Einwirkung ist oft eine
auffallende und langanhaltende.

Die Punktion des Gelenkergusses mit folgender Injektion ist aber nicht nur
als HeilmafBinahme, sondern oft auch zur Kldrung der Diagnose von groBer Be-
deutung. Bei Infektarthritis pflegt das Punktat triibe zu sein, ebenfalls bei tuber-
kuléser Erkrankung, wo es mehr griinlich oder gar blutig verfiarbt sein kann. Zur
bakteriologischen Untersuchung und, da diese oft negativ ist, auch gleich zum
Tierversuch, kann diese Malnahme entscheidende Bedeutung gewinnen.

12. Hallux rigidus oder flexus.

Dieses an sich nicht sehr seltene Leiden, zwar den Chirurgen in seinen aus-
gesprochenen Formen als Arthritis deformans des GroBzehengrundgelenks schon
lange geliufig, namentlich den Englindern, die ihm auch nach seinem Haupt-
symptom, der Starrheit des Gelenks den sehr bezeichnenden Namen: Hallux
rigidus gaben, ist unter den praktischen Arzten noch nicht geniigend bekannt.
Praktisch ist es sehr wichtig, da es seinem Besitzer fast immer schwer zu schaffen
macht. Der Patient klagt tiber Schmerzen in der Ballengegend. Die Beschwerden
sitzen vorwiegend auf der Dorsalseite des Gelenks und da oft an der lateralen
Seite, mitunter aber auch an der belasteten Plantarseite. Fast immer wird an-
gegeben, daBl das Oberleder des Schuhes einen schmerzhaften Druck auf das
Gelenk ausiibe. Die stirksten Schmerzen treten vor allem bei Anstrengungen
im Gehen auf. Das Stehen ist weniger empfindlich. In fortgeschrittenen Fillen
ist die Gehfihigkeit sehr beschrénkt, besonders schmerzhaft wird vielfach das
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Bergauf- und -abgehen und das Treppensteigen empfunden. Zehenstand und
Tanzen ist oft unmoglich oder nur mit Beschwerden auszufiihren. AuBerlich ist
das Grofizehengrundgelenk im ganzen verdickt, verbreitert (Abb. 203). Mitunter
sieht, immer aber fiithlt man eine Exostose von mehr oder weniger hockeriger
Gestalt, die sich kamm- oder leistenformig quer iiber die Dorsalseite des Képfchens
des 1. MittelfuBknochens heriiberzieht und die an der lateralen Seite in einem
oft ebenfalls fithlbaren knochernen Zacken endigt. An dieser Stelle pflegt der
Fingerdruck besonders schmerzhaft zu sein. Die Haut iiber der knéchernen
Verdickung ist besonders infolge des Schuhdruckes meist etwas gerétet.
AuBerordentlich charakteristisch ist die Beschrdnkung der Beweglichkeit des
Gelenks: die aktive und passive Dorsalflexion ist in den meisten Fillen deutlich
eingeschrankt, im fortgeschrittenen Zustand oft so gut wie aufgehoben. Im all-
gemeinen ist sie nur bis hochstens zur Mittelstellung, d. h. der geraden Streck-
stellung moglich, vielfach besteht aber eine ausgesprochene Beugecontractur der
Grofizehe in diesem Gelenk. Diese kann allerdings fiir den oberflichlichen
Untersucher nicht ohne weiteres erkennbar sein, wegen der fast stets im Verlauf
des Leidens sich zum Ersatz der verlorengegangenen Dorsalflexion im Grund-
gelenk ausbildenden Uberstreckbarkeit im End-
gliedgelenk der GroBzehe. Beim Abwickeln des
FuBes lockert der Bodendruck allméhlich dieses
an sich sehr straffe Gelenk, das normalerweise
nur bis zur geraden Streckstellung aufzubiegen
ist. Beim Versuch passiver Dorsalflexion im
Grundgelenk hat man den Eindruck eines sehr
festen, je nach dem Grade des Leidens mehr
federnden oder mehr kndchernen Widerstandes.
Auch die Plantarflexion ist etwas beschriankt,
und zwar scheint mehr die aktive als die passive
behindert zu sein, doch wird dies oft durch die
vorhandene Beugecontractur etwas verdeckt.
Fiir die Abwicklung des Vorfulles beim Gehen
ist natirlich die Beschrankung der Dorsal- Abb. 203. GrofBzehenarthrosis.
flexion ein erhebliches Hindernis. Durch den
Bodendruck wird die groBe Zehe dorsalwirts geprefit, wobei einerseits die
verkiirzten, gespannten, plantaren Weichteile des Gelenks, die Kapsel,
Muskeln und Sehnen gedehnt werden, andererseits die Basis des Grund-
gliedes gegen das Kopfchen des MittelfuBBknochens sich anstemmt, wobei,
wie mir Operationsbefunde zeigten, auch entziindlich verdickte, mit dem
Gelenkkorper weitgehend verwachsene Kapselteile sich im dorsalen Gelenk-
spalt einklemmen konnen. Hierdurch sind wohl die besonders beim Gehen
auftretenden Schmerzen an der dorsalen und plantaren Seite des Gelenks be-
dingt. Nach anstrengendem Gehen kénnen auch nachts Beschwerden andauern.
Die Schmerzen sind nicht immer gleich stark, auf Zeiten gréBerer Empfindlich-
keit folgen schmerzfreiere Zwischenrdume, besonders wenn der iible Stiefeldruck
beseitigt wird. Manche iltere Patienten geben auch Witterungseinflisse als
schmerzsteigernd an. Das Leiden findet sich mitunter einseitig, meist allerdings
beiderseits, es kann aber am einen Fuf} weiter vorgeschritten als am anderen sein.
Infolge der Beugecontractur der Grofizehe kann es nicht zu einer normalen
Abwicklung des VorfuBles vom Boden kommen. Dieselbe geht nicht iiber
das 1. Metatarsalkopfchen vor sich, da der FuB mit der plantaren Fliche
des Metatarsalkopfchens bzw. seiner Sesambeine in dieser Phase des Ganges
den Boden nicht berithrt und gewissermaBen in der Luft hingt, sondern
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sich allein auf das tiefer plantar stehende Zehenendglied aufstiitzt. Die Folge
davon ist eine auffallend weiche Sohlenhaut am Ballen und meist eine derbe
Gehschwiele an der Sohlenfliche des Endgelenks. Durch die Erschwerung und
Hemmung der Abwicklung iiber den Grofzehenballen aber wird nun fast immer
automatisch die Abwicklung des Vorfulles weiter nach lateral verschoben und
geht iiber die anderen Metatarsalkopfchen vor sich, die entsprechende Be-
schwielung aufweisen. Je ausgepragter die Versteifung im Grofizehengrundgelenk
ist, um so weiter riickt die Abwicklung nach lateral ab, um dann tiber 3., 4. oder
sogar 5. Metatarsalkopfchen zu erfolgen. Die Patienten merken dies teils an
Belastungsbeschwerden an den betreffenden Stellen der Sohle, teils am Auf-
treten auf dem duBleren FufBirand mit Deformierung des Schuhes und stérkerer
Abniitzung der &dufleren Halfte der Sohle, wiahrend die innere intakt bleibt.

Wihrend man frither das Leiden nur bei Erwachsenen beobachtete, weil
man eben nur die extremen Falle erkannte, ist die besondere Aufmerksamkeit
jetzt auf die Anfangsstadien gerichtet, die es im Interesse der Heilung recht-
zeitig zu erkennen gilt. Meines Wissens wies ich seinerzeit zuerst auf das Vor-
kommen schon tm jugendlichen Alter hin, meine Beobachtungen wurden dann

2

Abb. 204. a Beginnende Arthrosis deformans des Grofizehengrundgelenks bei 16jihrigem Méadchen:
Kopfchen verbreitert und kleine Iixostose am lateralen Eck desselben. b Derselbe Fall von der Seite
gesehen: Das Grof3zehengrundgelenk steht in leichter Beugestellung, das Koépfchen des Metatarsale
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). (MOHMANN.)
durch Mavu, Saxr, PrrzeN, KINGREEN, WATERMANN und andere bestitigt.
Schon bei 9- bis 13jahrigen kann man eine schmerzhafte Sperrung des Gelenks
finden. In diesem Alter ist gewShnlich noch keine dorsale Exostose an dem durch
die Beugecontractur prominierenden Gelenkkopfchen fithlbar. Und in Narkose
pflegt in diesem Stadium die Sperre auch meist zu verschwinden, sie ist durch
einen reflektorischen Spasmus der kurzen Beuger der Zehe bedingt. Erst all-
mahlich bilden sich Exostose und bleibende Verkiirzung der Gelenkweichteile,
Kapsel und Beugemuskeln infolge der Entwicklung einer typischen chronisch
deformierenden Arthrose dieses Gelenks.

In jedem stirker ausgebildeten Fall findet man die bei Arthrose charakte-
ristische Crepitation bei Bewegungen des Gelenks, aber man findet oft auch im
Nagelendgliedgelenk solche Reibegerdusche, besonders, wenn dieses Gelenk,
wie oben bemerkt, infolge der Versteifung des Grundgelenks ausgedehnt ist
und beim Gehen passiv iiberméfig dorsalflektiert wird. Dann kénnen in diesem
Gelenk auch Schmerzen entstehen.

Das Rintgenbild zeigt je nach dem Grade des Leidens verschiedene Befunde.
Im Anfangsstadium in der Adoleszenz sieht man weder im Seiten- noch im
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Aufsichtsbild eine eigentliche Exostose, im ersteren nur die Beugestellung
des Gelenks und das dorsale Prominieren des noch voéllig runden Koépfchens, im
letzteren infolge Uberschneidung der Umrisse eine Verschmilerung oder Auf-
hebung des Gelenkspalts. In einem spiteren Stadium ist oft eine feine spitze
dorsale Ausziehung am Kopfchen im Seitenbild und eine laterale Randzacke in
der Aufsicht erkennbar (Abb. 204 a, b). Auch an der Basis des Grundgliedes der
Grofizehe koénnen jetzt schon feine Ausziehungen mehr am oberen, weniger am
unteren Ende vorhanden sein. AufBlerordentlich charakteristisch und nicht zu
verkennen aber sind die Verdnderungen, die das ausgebildete Leiden im Rontgen-
bild zeigt: im Seitenbild (stets Innenseite des Fulles auf Platte) sieht man der
Dorsalseite des Metatarsalképfchens einen rosen-
dornartigen Knochenzacken, mit der Spitze
proximalwérts gerichtet, aufsitzen (Abb. 205 und
206). Das proximale Gelenkende des Grundgliedes
der Grofizehe, seine Basis, ist oft becherartig vertieft
durch spitze Ausziehung seiner dorsalen und
plantaren Riander. Der Gelenkspalt ist verengt. Die

Abb. 205. Deformierende Arthro- Abb. 206. Derselbe Fall von der Seite gesehen. Das
sis des GrofBzehengrundgelenks Kopfchen trigt an der Dorsalseite eine dornartige mit
einer Irwachsenen. Aufler der der Spitze nach hinten gerichtete Ixostose. Das Gelenk
Verbreiterung des Kopfchens sieht steht in leichter Beugestellung, und die dorsale und
man am lateralen Kck eine spitze plantare Ecke des Gelenkendes des Grundglieds zeigen
Exostose. Auch das laterale Se- ebenfalls ausgezogene Spitzen.

sambein ist deformiert und triagt
eine Zacke. (HOHMANN.)

Beugecontractur ist deutlich zu sehen, oft besteht direkt eine gewisse Sub-
luxation des Gelenks. Bei der Aufsichtsaufnahme (Sohle auf Platte) erscheint
der Gelenkspalt oft noch mehr verengt, durch Uberdecken der Umrisse
infolge der Beugecontractur. Unter Verlust der urspriinglichen Rundung ist
die Form des Gelenkképfechens verbreitert. Sehr charakteristisch sind die
seitlichen Randwucherungen am Koépfchen und an der Basis des Grund-
gliedes: spitze, zackige Exostosen, die in hochgradigen Fillen phantastische
Formen annehmen koénnen. Oft sind die Osteophyten an den beiden sich gegen-
iiberstehenden Gelenkrindern so stark gewuchert, daB sie sich beriihren
und wie miteinander verhakt erscheinen. Exostotische Wucherungen sieht
man bisweilen auch noch proximal vom Koépfchen, selbst die Sesambeine kénnen
unregelmiBig vergroBert und verbreitert sein. Fast nie vermif3t man eine grofere
spitze Zacke an der lateralen Ecke des Kopfchens, die wie eine dreikantige
Pyramide demselben aufsitzt. Diese Zacke ist nichts anderes als das erwdhnte
laterale Ende des queren leisten-, oder kammartigen Randwulstes auf der Dorsal-
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seite des Kopfchens, der in der Profilansicht als Dorn imponierte. Stirkere
Hallux-valgus-Bildung fehlt im allgemeinen, héchstens kann eine geringe laterale
Abweichung der GroBizehe vorhanden sein. Zeichen von Osteoporose sind meist
nicht zu sehen, eher bestehen sklerotische Verdichtungen des Knochengewebes,
besonders an der Basis groflerer Osteophyten. Aussparungen, wie bei Gicht-
prozessen, sind nicht vorhanden.

Das eben erwidhnte Fehlen einer stirkeren Abweichung der GroBzehe im
Sinne des Hallux valgus beim Hallux rigidus hat seinen Grund darin, dal beim
Hallux rigidus offenbar von Anfang der Entstehung des Leidens an die mit-
erkrankte Gelenkkapsel, in die die Bénder eingewebt sind, schrumpft, sich ver-
kiirzt, derb, straff wird und dadurch ein Ausweichen der GroBzehe ebenso wie
des 1. MittelfuBknochens verhindert. Aus dem gleichen Grunde bleiben auch
die Sesambeine beim Hallux rigidus immer in ihrer Lage, direkt unter dem
Kopfchen, gehalten von der plantaren Kapsel und den Sehnen des M. flexor
hallucis brevis, in die sie eingelassen sind. Umgekehrt sehen wir beim Hallux
valgus eine sehr schlaffe iiberdehnte Gelenkkapsel und ein Abrutschen der
Sesambeine nach lateral in den 1. Zwischenknochenraum.

Ich erwihne dies, weil es mir wichtig erscheint fiir die Differentialdiagnose
zwischen der Form der chronisch deformierenden Arthrose dieses Gelenks, die
zum Hallux rigidus fithrt und den sekundér arthrotischen Erscheinungen, die
sich im Laufe der Zeit beim Hallux valgus einstellen. Beide Krankheitsbilder
sind aber sowohl nach ihren klinischen Erscheinungen als nach der Art ihrer
Entstehung scharf voneinander zu scheiden, wenn auch PREISER, dem wir sonst
gute Beobachtungen verdanken, diese verschiedenen Krankheitsbilder in einem
Atem nennt. Die Arthrose, welche zum Hallux rigidus fithrt, scheint eine priméare
Erkrankung aus Ursachen, die spiter zu erdrtern sind, zu sein, wihrend die
beim &lteren, lang bestehenden Hallux valgus zu beobachtenden arthrotischen
Verinderungen immer sekundidrer Natur sind. Beim Hallux valgus sieht man
auch in den schwersten Graden fast niemals auch nur anndhernd derartige
Knochenwucherungen, wie regelmafig beim Hallux rigidus, sondern héchstens
kleine Zickchen an Stellen direkten Druckes, im tibrigen vor allem Atrophie-
erscheinungen am Knochen, besonders an der sogenannten Exostose des Hallux
valgus, d. h. dem aufler Gelenkkontakt geratenen und von der neuen Gelenk-
fliche oft durch eine Leiste abgeschniirten Teil des Kopfchens. Gegentiber
diesen mehr regressiven Prozessen sehen wir beim Hallux rigidus geradezu aus-
gesprochen produktive, offenbar begiinstigt durch die stdndige Reibung, den Druck
und die Pressung der Gelenkkorper gegeneinander. Ein solcher Druck findet beim
Hallux valgus ja eigentlich nur an der lateralen Ecke des Metatarsalképfchens
statt, gegen welche die laterale Héilfte der Basis der GroBzehe bei der Ab-
wicklung des Vorfulles vom Boden unter Mitwirkung des lateral wirkenden
Zuges des M. extensor hallucis anpre3t. Hier kann bisweilen beim Hallux valgus
eine gewisse Spornbildung vorhanden sein. Zu groflerer Osteophytbildung aber
kommt es nicht. GewiBl sind auch sekundire Verédnderungen an den Gelenk-
weichteilen beim dlteren Hallux valgus anzutreffen, wie sie PaAYRr beschrieben
hat, verdickte Gelenkkapsel, oft zottenbesetzt, Zerfaserung des Gelenkknorpels,
aber eben hauptsichlich an dem medialen, auller Kontakt geratenen Teil des
Gelenkkopfes und nur in geringem MaBe auch am lateralen Teil desselben.

Noch eines anderen Unterschiedes ist zu gedenken, der erwahnten Wanderung
der Gelenkfliche beim Hallux valgus nach lateral als Folge der verénderten
Gelenkbewegungen. ,,Die sphérische Gelenkfliche sitzt dem 1. Metatarsale
schief auf, mit ihrer stirksten Konvexitit lateralwirts gerichtet** (PAyr). Der
seitliche Druck (Gegendruck des Bodens bei der Belastung unter Abwicklung



Differentialdiagnose. 217

des Fulles tiber den inneren Fufirand an seiner vorderen Spitze) hat diese ver-
dnderte Artikulation und diese Verschiebung der Gelenkfliche geschaffen. Im
allgemeinen findet sich diese Wanderung der Gelenkfliche beim Hallux rigidus
nicht, nur wenn ein geringer Grad von Hallux valgus mit ihm verbunden ist,
kann eine solche leichten Grades vorhanden sein, sie ist eben dann auf die
Wirkung der Zehenabweichung zuriickz<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>