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Vorwort zur dritten Auflage.

In den letzten 5 Jahren ist wieder viele fruchtbare Arbeit an dem Ful}-
problem geschehen. Das Interesse der Wissenschaft ist groler geworden, aber
auch die Menschen héren mehr auf das, was die Arzte iiber FuBschiden, deren
Ursachen, Verhiitung und Behandlung sagen. Die Schuhmacher wollen ihren
Berufsstand heben. Darum hat der Reichsinnungsmeister des deutschen Schuh-
macherhandwerks A. Hess die Berufsbezeichnung: orthopddischer Schuh-
macher an eine wissenschaftliche und praktische Fortbildung und Priifung
gebunden, die von der Frankfurter orthopidischen Klinik zum ersten Male
durchgefiihrt wurde. Auch die Schuhindustrie ist zur Mitarbeit mit den ortho-
pidischen Arzten bereit. Der Schuh als Forderungs- oder Hemmungsmittel
der Gesundheit und Leistungsfidhigkeit des Fulles steht im Mittelpunkt tatigen
Interesses. Eine Priif- und Forschungsstelle fiir Schuh- und Leistenbau ist
unter amtlicher Mitwirkung ins Leben getreten. Neue Schuhformen und -typen
werden erprobt. Der alte PrrRus CaMPER wiirde sich freuen iiber das nun
endlich erwachte Interesse fiir Fufl und Schuh.

Dieses Buch will nicht einer geringen Sache dienen. Arbeits- und Wehr-
fahigkeit eines Volkes hingen zu einem guten Teil auch von seiner FuBgesund-
heit ab. Vieles in dieser Ausgabe ist neu bearbeitet, vertieft und gemafl neuer
Erkenntnis erweitert und gedndert. Das Bildmaterial ist sehr vermehrt. Das
Wesentliche unserer heutigen Anschauung iiber die FuBfragen ist die bewuBte
und eifrige Bemiihung, den Kampf gegen die FuBschwéche so frith wie méglich
zu beginnen, das heit ihn als einen Teil der allgemeinen kérperlichen Erziehung
aufzufassen und durch eine richtige Pflege des FuBles von Anfang an die Ent-
stehung von FulBlschiden zu verhindern, im Sinne der Gesundheitsfithrung
des Staates.

Trotz des Wunsches von Kritikern habe ich den KlumpfuBl oder die para-
lytischen Deformitéten nicht mit aufgenommen, weil diese Erscheinungen eine
umfassende Darstellung verdienen, die den Raum dieses Buches iiberschreitet.

Auch diese 3. Auflage widme ich meinem lieben und verehrten Lehrer FriTz
LANGE, der im Juni seinen 75. Geburtstag begeht. Er hat seinerzeit in mir die
Lust, mich mit dem FuBle zu beschiftigen, geweckt und nimmt an dem Fort-

gang dieser Arbeiten weiter Anteil. Eine Frucht seiner Anregungen ist auch
das Buch: Fuf} und Bein.

Frankfurt a. M., Ostern 1939.
G. HOHMANN.



Inhaltsverzeichnis.

Seite

1. Bau und Funktion des Fufles und Beines . . . . . . . . . ... . ... 1

a) Der Bau . . . . . . . . . ..o oo 1

b) Das Skelet . . . . . . . .. Lo o 0oL 3

c)DieBander . . . . . . . . . . ... oL Lo 6

d) Die Muskeln . . . . . . . . . . . . ..o o oL 7

e) Die Funktion . . . . . . . . . . . . ..o 18

2. Die Untersuchungsmethoden . . . . . . . . . . . . . . .. .. . .... 32

3. Die Pflege des FuBles . . . . . . . . . . . . . . . ... 36

4. Der KnickfuBl und Knickplattfuf . . . . . . . . ... .. .. ... ... 39

a) Der angeborene Knickplattfu . . . . . . . . . . . . .. .. ... .. 39

b) Der erworbene kindliche Knick- und Plattfuf . . . . . . . . . . . . .. 49

¢) Der rachitische Knickplattfu . . . . . . . . . . ... .. ... ... 54

d) Beschwerden beim kindlichen Knickfu# . . . . . . . . . . . . . . . .. 56

e) Das Einwértsgehen der Kinder . . . . . . . . . . . . . . . . .. ... 57

f) Der FuB im Adoleszentenalter . . . . . . . . . . . . ... . . .. .. 58

g) Der FuBl im Erwachsenenalter . . . . . . . . . . .. ... . .. ... 60

h) Der SenkfuB des Erwachsenen . . . . . . . . . . . . ... . ... .. 63

i) Der contracte Plattful . . . . . . . . . . . ... o000 63

k) Der schwer deformierte Plattfuf . . . . . . . . . .. . .. .. . ... 64

1) Die Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks . . . . . . . . . .. 69

m) Der Werdegang des KnickplattfuBes. . . . . . . . . . . . . . ... .. 75

n) Die Muskeln im Werdegang des Knickplattfules . . . . . . . . . . . .. 79

o) Die FuBspur .. . . . . . . . . . ..o 83

p) Die MeBverfahren . . . . . . . . .. .. ..o 85

q) Die Behandlung des KnickplattfuBes . . . . . . . . . . . . ... ... 88

o) Die Vorbeugung . . . . . . . . . . . ..o 88

B) Konservative Mafnahmen . . . . . . . . . . . . .. .. ... ... 90

y) Ubung und Massage . . . . . . . . . . . . . ... 91

1. Ubungen fiir die kurzen FuBmuskeln . . . . . . . . . . . . . .. 93

2. Isolierte Ubungen fiir die supinatorischen Muskeln . . . . . . . . . 95

3. Gang-, Stand-, Springitbungen . . . . . . . . . .. . L. 96

o) Die orthopédische Einlage . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ... 102

e) Der Schuh . . . . . . . . . . . L 115

¢) Verbinde. Der Heftpflasterverband . . . . . . . . . . . . . . . .. 128

n) Operative Behandlung . . . . . . . . . . .. . .. ... ... ... 131

5. Hallux valgus und Spreizful . . . . . . . . . . . . . .. ... .. .. 146

a) Wesen und Ursachen . . . . . . . . . . .. ..o 146

b) Behandlung . . . . . . . . . . ... 157
6. Metatarsalgie. (MorToNsche Neuralgie, FuBgeschwulst, DruTscHiANDERsche

Frkrankung des MittelfuBes) . . . . . . . . . . . . . .. .. ... ... 183

7. BallenfuB, HohlfuB, HackenfuB . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 193

8. Die Malacie der Metatarsalkopfchen (A. Kéurer II) . . . . . . . . . . . .. 203

9. Arthrosis und Arthritis deformans der FuBigelenke. . . . . . . . . . . . . . 211

10. Arthrosis und Arthritis deformans im Kniegelenk . . . . . . . . . . . . .. 218

a) Die Ursachen . . . . . . . . . . . . . . ..o 219

b) Die Krankheitserscheinungen . . . . . . . . . . . . . ..o 225

11. Arthrosis und Arthritis deformans des Huftgelenks . . . . . . . . . . . . . 227

12. Die Behandlung der Arthrosen und Arthritiden . . . . . . . . . . . . . .. 233

a) Allgemeine MaBnahmen . . . . . . . . . . ... oo 233

b) Lokale MaBnahmen . . . . . . . . . . . . . . ..o 234

¢) Das Hiiftgelenk . . . . . . . . . . . . . . ..o 237

d) Das Kniegelenk . . . . . . . . . . . .. .. oo 240

e) Die FuBgelenke . . . . . . . . . . . . . ... 241

f) Die Behandlung des Gelenkergusses . . . . . . . . . . . . . . ... .. 244



Inhaltsverzeichnis. VII

Seite

13. Hallux rigidus oder flexus . . . . . . . . . . . . . . . .. ... 245

14. Hallux malleus . . . . . . . . . . . . ... ... 000 . 260

15. Beugekontraktur der GroBzehe . . . . . . . . . . . . . .. . .. ... . 261

16. Gichtische Gelenkerkrankungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 262

17. Hammerzehen, Krallenzehen, Klauenzehen, Varuszehen . . . . . . . . . . . 263

a) Die angeborenen Formen. . . . . . . . . . . .« . . . 000 263

b) Die erworbenen Formen . . . . . . . . . . . . . . . 000 264

¢) Der Hammerzehen-Plattfu . . . . . . . . . . . . . . . ... .... 274

d) Verkrimmung der 5.Zehe . . . . . . . . .. .. o000 oL 277

18. Der untere Fersensporn . . . . . . . . . . . . .« o 000w 279

19. Andere krankhafte Zustinde an der Ferse . . . . . . . . . . . .. . ... 286

a) Achillotendinitis . . . . . . . . . . . . . o000 o s 287

b) Verknoécherungen . . . . . . . . . . . ... oo 00000 289

c) Der hintere Fersensporn . . . . . . . . . . . . . . ... 290

d) Rheumatische und unspezifische Entziindungen mit ossifizierender Periostitis 291

e) Spezifische Entzindungen . . . . . . . . . . . ... ... 297

f) Behandlung . . . . . . . . . . . . .. ... 297

g) HacLunDs Exostose mit Bursitis Achillea . . . . . . . . . . . . .. .. 299

h) Decubitusnarben am Fersenbein . . . . . . . . . . . . . ... . ... 302

i) MiBbildungen am Fersenbein . . . . . . . . . . . . .. ... ... 302

20. Der schlecht geheilte Fersenbeinbruch . . . . . . . . . . . . . .. . ... 304

21. Wachstumsstorungen an FuBl und Bein. . . . . . . . . . .. . ... ... 305

a) Apophysitis calcanei . . . . . . . . .., ..o 000 306

b) A. KonLersche Erkrankung des Kahnbeins . . . . . . . . . . . .. .. 310

¢) Wachstumsstérungen der Epiphysen am Sprunggelenk . . . . . . . . .. 314

d) Apophysitis der Tuberositas des metatarsale V.. . . . . . . . . . . . .. 320

e) Epiphysitis der proximalen Metatarsalepiphysen des Fules . . . . . . . . 320

f) ScHLATTER-Os@oopsche Erkrankung der Tuberositas tibiae . . . . . . . . 321

g) Osteochondritis coxae deformans juvenilis . . . . . . . . . . . . . ... 323

22. Akzessorische Knochenstiicke am Ful . . . . . . . . . . . . .. ... .. 324

23. Processus trochlearis calcanei . . . . . . . . . . . . .. .. ... .. .. 333

24. Sehnenscheidenentziindung am Fufl und Unterschenkel . . . . . . . . . .. 335

25. Angeborene Fehlbildungen des FuBles . . . . . . . . . . . . . ... ... 337

26. Pes adductus . . . . . . . . ... L0 e 341

27. Angeborene Fehlbildungen der Zehen. . . . . . . . . . . . . .. .. ... 344

28. Erkrankung der Sesambeine des 1. MittelfuBzehengelenks. . . . . . . . . . . 349

29. Der dorsale Knochenhdcker am 1. Keilbein-MittelfuBknochengelenk . . . . . . 352

30. Die Muskelhdrten . . . . . . . . . . ... ... ... ... ..., 355

31. Distorsion des Sprunggelenks . . . . . . . . . . ... ... ....... 358

32. Die Supecksche sog. Knochenatrophie . . . . . . . . . . ... ... ... 364

33. Sportschiden an FuB und Bein .". . . . . . . . ... ... ....... 370

a) Uberanstrengungsschiden . . . . . . . . . . . . ... ... ...... 370

b) Sportverletzungen . . . . . . . . . .. ... ..., 373

34. Der Knieverband . . . . . . . . .. ... .0 00 375

35. Die Bedeutung der FuBleiden fiir Staat und Volk . . . . . . . . . . . .. 376

36. Statische Beinverinderungen durch Beinverkiirzung . . . . . . . . . . . . . 378

37. Die kiinstliche Wade . . . . . . . . . . ... . ... .. ........ 380

38. Das intermittierende Hinken oder die Gangstockung. . . . . . . . . . . . . 381

39. Nervenstorungen am FuBe . . . . . . . . . . . ... ... ....... 386

40. Der Wadenkrampf . . . . . . . . . . . . .. ... .. 394

41. Erkrankungen der FuBsohle . . . . . . . . . . .. .. .. ... ..... 397

42. Schwielen und Hithneraugen . . . . . . . . . . . . .. ... ...... 399

43. Warzen an der FuBsohle . . . . . . . . . .. ... ... ........ 401

44. Fettgeschwiilste an FuB und Bein . . . . . . . . . .. ... ....... 402

45. Der Schweillful . . . . . . . . ... ... L oo 403

46. Frostbeulen . . . . . . . . . . .. .. ... o 405

47. Malum perforans pedis . . . . . . . . . . . . ... .o . 406

48. Der eingewachsene Nagel . . . . . . . . . . . . ... ... ....... 409

49. Krampfadern, Beingeschwiir und Venenentziindung . . . . . . . . . . . . . 415

Die Venenentziindung . . . . . . . . . .. ... ... . ... .. ... 428

50. Die dicken Beine . . . . . . . . . . . ... ... 432

51. Hamangiome der Wadenmuskulatur . . . . . . . . . .. .. ... . ... 436

52. Der Zinkleimverband . . . . . . . . . . . . . . .. 438

Schrifttumsverzeichnis . . . . . . . . . .. ... .. .. 443
Sachverzeichnis



1. Bau und Funktion des Fufles und Beines.

a) Der Bau.

Der menschliche Fuf} ist eine der Kunstformen der Natur. Seinem Wesen
nach ist er noch nicht véllig erkannt und erklirt, und es bedarf noch mancher
wissenschaftlichen Forschung, bis dieses Gebilde in seiner Wesenheit uns vollig
klar ist. Wenn wir einen normalen Fuf3 im Skelet, und zwar ,,in Form‘‘ nach der
sorgsamen Methode Hans
VIRCHOWSs zusammenge-
setzt vor unsstehen sehen
und von allen Seiten be-
trachten, wie er uns in
Abb. 1T und 2 in einem
besonders schénen Exem-
plar erscheint, so tritt
vielleicht eine Ahnung
seines Wesens in unser ) ) )
BowaBtscin. Allodio ver. A1k, D, ormale schin gtornts Pub von dor [nmetusite gt

schiedenen Formen des tarsale ist der vordere mediale Stiitz- oder IMullpunkt des medialen
Gewolbebogens.

FuBes, wie sie die bunt-
schillernde 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 Héande charak-
teristische Ausdrucksformen der menschlichen Einzelpersonlichkeit. Man kann
auch von einem ,,weichen
FuB3* sprechen. Der Un-
terschied zwischen wei-
cher und harter Hand
(ich zitiere H. VIRCHOW)
ist bekannt, da wir durch
das Hindedriicken diesen
Unterschied  wahrneh-
men. Er hingt auch mit

einem Unterschied der
5 fe _ Abb. 2. Derselbe FuB von der AuBenseite geschen. Der Processus medialis
BeSCha’ftlgu.ngsa‘rt _zu des Ferrenbeins ist hinterer Stiitzpunkt des FuBes, das Fersenbein ist mit
sammen. Die Hand eines  seinem vorderen Abschnitt schrig nach vorn und oben gerichtet. Der
. . . . duBere FuBbogen ist gut gewolbt. Die Zehen sind leicht gekriimmt,
Schrelbers ist weicher wie wie im Begriff beim Abwickeln den Boden zu beriihren.

die eines Feldarbeiters,

und die Hinde von Frauen sind durchschnittlich weicher wie die von Minnern.
Diese Unterschiede beim Fuf} sind nicht so geldufig, weil er durch eine entstellende
Hiille der Beobachtung entzogen und es nicht iiblich ist, ,,sich den Fuf} zu geben*.
Der Téanzerfull beispielsweise ist ein weicher FuB}, und daher ist es auch im
allgemeinen wenigstens ein asthetischer Genull, den Fuf einer Ballettinzerin
zu betrachten. Weiterer Forschung ist es vorbehalten, aus der Mannigfaltigkeit
der Formen herausauch verschiedenartige Typen der Abweichungen vom Normalen
zu erkliren. Noch birgt der Fu8 und seine Abweichungen vom Normalen man-
ches Ritsel, und nur allmahlich werden wir ihrer Auflésung niher kommen.
Ich will versuchen den Full und das Bein in seinem Bau und seiner Funktion in

Hohmann, FuB und Bein. 3. Aufl. 1



2 Bau und Funktion des FuBes und Beines.

groBen Ziigen als einleitende Grundlage der Schilderung ihrer krankhaften Ver-
anderungen zu beschreiben.
Bei aufrechter Haltung ruht die Last des Korpers auf dem Becken
und wird von hier auf die Beine iibertragen, deren jedes unter normalen
statischen Verhéiltnissen die
Hilfte der Korperlast tragt.
Der Beckenring, von sehr
festem Bau, ist rechts und
links mit dem eingefiigten
Kreuzbein durch ein faser-
knorpeliges Gelenk, die Art.
sacroiliaca, verbunden. Die
Bewegungen von Oberschen-
kel zu Becken vermitteln 17
Muskeln (Neigung nach vorn,
hinten, den Seciten, Drehung).
Von der gréfiten Bedeutung
fir Stehen und Gehen sind
die Glutéden, die am Trochan-
ter major ansetzen, an einer
Stelle, die bei gestorter Statik
haufig Sitz von Schmerzen ist.
Wihrend der (ilutdus maxi-
mus namentlich beim Trep-
pen- und Bergsteigen, Aufste-
hen, Schwertragen, Tanzen,
Laufen, sowic auf unebenem
Boden in Tatigkeit tritt, ist
das Spiel der kleinen Glutden
auBerordentlich  bedeutsam
fir die Bewegungen des Men-
schen im Vorwirtsschreiten.
Beim Gehen wechselt Spiel-
und Standbein miteinander
ab. In dem Augenblick, wo
das Spielbein schwingt, hat
das Standbein die Korperlast
zu iibernehmen. Hierbei neigt
sich das Becken auf die Seite
des Standbeins, wihrend die
andere Beckenseite etwas ge-

b hoben wird. Diese Arbeit
Abb. 3. Achsen der unteren Extremitit. Knochen in den natiirlichen . \
Abstinden, Normalstellung (BRAUS: Anatomie des Menschen TI. der Beckense "k“ng auf der

Bewegungsapparat. Berlin: Julius Springer 1921.) Standbeinseite besorgen vor

allem die klcinen Glutéden.

Sie fixieren das Hiiftgelenk (Becken + Oberschenkel) fiir diesen Augenblick der

Belastung. Sind sie verldngert wie bei der Hiiftluxation oder der Coxa vara,

geschwiicht oder ganz ausgefallen wie bei Kinderlahmung, 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 Oberksrper vorn, hinten und

seitlich so, daB das Gleichgewicht ohne groBe Muskelanstrengung erhalten bleibt:



Das Skelet. 3

die michtige Adductorengruppe an der Innenseite, der Tractus iliotibialis an der
Auflenseite, der Glutdus maximus hinten, der Quadriceps vorn. Die einzelnen
Muskelgruppen, untereinander Gegenwirker, befinden sich gleichwohl fiir ge-
wohnlich zueinander im labilen Gleichgewicht. Bei stdrkerer und vor allem
dauernder Anstrengung, wiesie 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 tber-
anstrengten Muskeln des Beines wird spiter die Rede sein. Bei Anderung des
Schwerpunkts des Kérpers wie bei Graviditit oder Hingebauch tritt eine Ver-
anderung der Gleichgewichtslage ein, und stdrkere Anstrengungen der Muskeln
zur Herstellung und Erhaltung des Gleichgewichts sind notwendig. Dasselbe tritt
ein, wenn die Gleichgewichtslage nur auf einer Seite gestért wird, wenn Ver-
anderungen der Beinachse entstehen. Die normale Achse des Beins, seine Haupt-
achse oder Traglinie, geht durch die Mitte des Schenkelkopfes, der Femurkon-
dylen und der Knédchel (Abb. 3). Treten Abweichungen von dieser Achse ein oder
verdndert sich der Unterstiitzungspunkt des Beins am Becken (X- und O-Bein,
Verkrimmungen des Oberschenkels, Hiiftluxation, Beugeadduktionskontraktur
der Hiifte bei Coxitis oder Coxa vara), so werden ebenfalls gewisse Muskelgruppen
am Bein besonders angestrengt und ermiiden leichter. Oft wirkt dies iber die
Extremitit hinaus bis zur Wirbelsdule, die zum statischen Ausgleich einer Hiift-
beugekontraktur sich in stérkerer Lordose einstellen muf. Das macht sich dann
oft in Riickenmuskelschmerzen geltend. Wie Anderungen der Hauptachse machen
sich auch Anderungen der Querachse der Gelenke fiihlbar, am Hiift-, Knie- und
Fufigelenk, 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 Bewegungsmoglichkeiten in den einzelnen Gelenken und von
den einzelnen Muskeln und Béndern haben.

b) Das Skelet.

Der FuB ist ein kunstvolles Gefiige aus 26 verschiedenen Knochen, ohne die
Sesambeine, mit Béandern 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 Kopfchen der MittelfuBknochen. Das Fersenbein
ist schriag von hinten unten nach vorn oben gerichtet. Aufihm thront das Sprung-
bein. Nach vorn zu schlieBen sich an das Fersenbein das Wiirfelbein, an das
Sprungbein das Kahnbein an. Wihrend das Wiirfelbein nach vorn zu mit dem
4. und 5. MittelfuBknochen verbunden ist, schlieen sich an das Kahnbein nach
vorn nebeneinanderliegend die 3 Keilbeine an, von denen das erste mit der Basis
sohlenwirts, mit der Schneide riickenwérts liegt, wohingegen 2 und 3 mit den
Basen fufBlriickenwirts gelagert sind. Mit den 3 Keilbeinen sind die 3 ersten
MittelfuBknochen verbunden. An diese wiederum schlieBen sich die Zehen an,
von denen die grole 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 zahlt.

Durch die Art der Anordnung der einzelnen FuBknochen entsteht die charakte-
ristische Form des Fufles, die nicht ganz zutreffend mit einem Gewdlbebau ver-
glichen wurde, dem sie wohl in der d4ulleren Form, nicht aber in der Funktion

1*



4 Bau und Funktion des FuBles und Beines.

entspricht, wie schon ENGELs hervorgehoben hat. Man spricht von cinem inneren
und duBeren Lingsgewolbe und von einem Quergewdlbe des Fulles. Das innere
Langsgewolbe oder der innere Fuflbogen wird gebildet von dem schrig nach oben
aufsteigenden Fersenbein, dem Sprungbein, Kahnbein, 1. Keilbein und 1. Mittel-
fuBBknochen. Den duBeren Lingsbogen bilden Fersenbein, Wiirfelbein und 5.Mittel-
fuBknochen. Daraus, dafl die
Ferse der Ausgangspunkt,
ja der hintere Stiitzpfeiler
fir beide Lingsbogen des
Fulles ist, geht schon die Be-
deutung der Stellung dieses
Knochens fiir dic ganze Kon-
struktion hervor. Mitdiesem
steht und fallt der ganze kunst-
volle Baw. KNt ELs hat seiner-
zeit in einer ausgezeichneten
Arbeit iiber den Full an der
Hand von Studien den Full
in 3 Systeme oder Streben

Abb. 4. Vordertarsus des rechten Mhchefufies in Form zusammen- zerlegt, die hintere Strebe
gesetzt von distal her. Zcigt den Bogen, welchen die Knochen i
beschreiben. (H. VIRCHOW.) aus Talus und Calcaneus,

eine vordere Hauptstrebe
aus Talus, Naviculare, Cuneiformia und den ersten 3 Metatarsalien und eine
vordere Nebenstrebe 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 Fulles hat MATHEIs weitergebaut. Er geht vom Funktionellen wus, das in dem
Bau des Fulles seinen Aus-
druck findet: Riickwiarts
Sprungbein und Fersenbein,
von festem massigen Bau,
etwa im Verlaufe des Unter-
schenkels iibereinander an-
geordnet, 'l'viger der Kor-
perlast, von dem michtigen
Wadenmuskel, dem  stéark-
sten des Unterschenkels, be-
wegt. An diese riickwirtige
Gruppe schliel3t sichzu ihrer
Stiitzung vor dem Umsinken
nach vorn cine zweite, vom

duBeren Teil des Vorfulles

Abb. 5. Vordertarsus des Sundainsulaners in Form zusammengesetat 1 SN fag i 1
von distal her, mit MeBlinien, Zeigt den Bogen, welchen die geblldet(/ i, .i,eﬁt m.lt lhI‘
Knochen beschreiben. (H. VIRCHOW.) verbunden : Wiirfelbein und

4, und 5. Fullstrahl. Beide
Gruppen zusammen bilden den duBeren oder T'ragbogen des Fulles, dessen Be-
deutung als des duBleren Langsgewolbes schon LoRENZ erkannte. An der Innen-
seite des FuBes ist als 3. Gruppe der Stitzstrahl eingebaut, bestehend aus den
medialen Wurzelknochen und dem GroBzehenstrahl. Ihm ist unter anderem die
wichtige Aufgabe zugewiesen, den &duBeren Tragbogen vor seitlichem Umlegen in
Pronation zu bewahren, zu stiitzen. Er pafit auch den Fufl den Uncbenheiten des
Bodens an, dazu ist er durch seine gréere Beweglichkeit und dic Ausstattung mit
kriftigen Muskeln befahigt. MATHEIS vergleicht in seiner absichtlich vereinfachten,
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aber das Wesentliche sehr klarmachenden Darstellung den Aufbau des FuB-
geriists mit einem dreibeinigen Stuhl mit verschieden steil gestellten Beinen.
Diese Auffassung ist jedenfalls zutreffender und die Betrachtung frucht-
bringender fiir das Verstindnis der Abweichungen des Fufles von der normalen
Form, als die verschiedenen Gewdlbetheorien, deren Viter sich iiber Kreuz-,
Kuppel- oder Nischengewdlbe streiten, so daB jeder von thnen, wie schon ENGELS
feststellte, sein Spezialgewolbe besitzt. Aber dies sind ja nur Vergleiche. Wir
wissen nur, da8 der FuB 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 FuBlpunkten vorn und hinten durch den
Boden unterstiitzt ist. Entsprechend den 5 MittelfuBknochen haben wir 5 lings-
verlaufende GewolbebGgen, die vorn untereinander zu einem queren Gewdlbe
verbunden sind. Nach hin-
ten zu fithren sie zu einem
einzigen FuBl- oder Stiitz-
punkt, dem Fersenhocker
zusammen, wihrend vorn
jeder Bogen seinen eigenen
FuBpunkt in seinem Mit-
telfuBkopfchen hat. Im
queren Tarsalgelenk, dem
Chopart, liegen etwa die
Scheitelpunkteder5 Lings-
bogen, die verschieden
hoch und lang sind, am
hochsten und lingsten der
zweite, am niedrigsten und
kiirzesten der fiinfte.
Wir haben bisher fast

immer nur von den léings- Abb. 6. Talus und Calcaneus eines Mhehe (links) und Sundainsulaners,

o in Form zusammengesetzt, mit verschiedener Lage des langen
verlaufenden Bogen des Durchmessers der Facies navicularis am Talus. (H. VIRCHOW.)
FufBles gesprochen und der

Querwolbung der FuBwurzelknochen noch nicht gedacht, die von der Auflenseite
des Fulles mit dem Wiirfelbein aufsteigt, im 2. Keilbein ihre Héhe erreicht und
mit dem 1. Keilbein sich wieder etwas nach medial senkt (Abb. 4 und 5). An
diesen bogenformigen Aufbau der Tarsalien schlieBen sich nach vorn zu die
Metatarsalien ebenfalls in einem zur Léngsachse des FufBles quergestellten
Bogen an, der allerdings nach vorn zu immer flacher wird, je mehr die Meta-
tarsalien ficherartig auseinandergehen. Daf die Metatarsalképfchen auch noch
einen queren Gewdlbebogen bilden, hat PrrzEN durch Roéntgenaufnahmen be-
wiesen. Ich komme darauf noch zuriick. Auch von den Zehen rede ich spiter.

Die héufigen Variationen des FuBlskelets bedingen mitunter auch Abweichungen
der &ulleren Form, ohne daB diese deshalb als pathologisch anzusehen wiren. Ein
Beispiel hierfir 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 Fersenbeinhckers, 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
zusammengesetzt, zeigt bei 2 verschiedenen Individuen eine sehr verschiedene
Form des Bogens, eine flachere und eine gewélbtere Form (Abb. 4 und 5). Neue
Studien des sardinischen Anatomen Bruxo iiber die Formvariationen der
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Tubera des proc. posterior des Calcaneus an 200 Fersenbeinen zeigen, daB
bald das mediale, bald das laterale Tuber stirker entwickelt ist, daB in 78%
das mediale Tuber eine abgerundete Form hat, daB das laterale Tuber in 62%
im gleichen Niveau wie das mediale liegt. Ahnliche Ergebnisse hatte auch
LampLaw bei seinen Untersuchungen. Besondere Rassenmerkmale konnten
nicht festgestellt werden.

c¢) Die Biinder.

Das Geriist des FuBes ist von Muskeln und Bindern zusammengehalten.
Von den Bdndern sind wichtig die starken Gabelbander zwischen Schienbein
und Wadenbein, die die Knéchelgabel verbinden, ferner die Knéchelbinder, die

Abb. 7. Schema der lateralen Ziige der Plantarfascie. (Nach BRUNO )

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 AuBenseite von der
Fibula zum Talus wiederum nach vorn und nach hinten und auch zum Calcaneus
kurze straffe Bander gespannt sind. Zwischen Calcaneus und Naviculare ist der

Abb. 8. Schema der medialen Ziige der Plantarfascie. (Nach BRUNO.)

Taluskopf geschoben. Seine vordere halbkugelige Fliche dreht sich in der pfannen-
artigen Hohlung des Naviculare. Ein etwa dreieckiges Stiick der Unterfléiche 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 gefahrdeten Stelle schiitzend. Dorsalwirts zieht
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 gewdlbe-
artig aneinandergefiigten FuBwurzelknochen sind mit dorsalen und plantaren
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Béindern 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 das Lig.calcaneo-cuboideum
plantare, das den dufleren Knochenbogen des FuBes in seiner Lage erhalt. An der
Fulriickenseite sind es meist kurze, straffe Binder, die Baustein an Baustein
binden. BRUNO, der besonders die Plantaraponeurose studiert hat, zeigt in
Abb. 7 und 8 schematisch die Ziige der wichtigsten Bénder des FuBes und der
einzelnen Teile der Plantaraponeurose. Gegen die letzte Abbildung, die das
Lig. plantare longum darstellt, méchte ich einwenden, daB nach unserer Kenntnis
dieser Langszug der Plantarfascie nicht am Képfchen des 1. Metatarsale endigt,
sondern iiber dasselbe hinaus zur GroBzehe fiihrt, bzw. mit den hier vorhandenen
akzessorischen Faszikeln in Verbindung steht und dadurch Stellung und Funktion
der GroBzehe beeinflut. Das Bild scheint mir zu schematisch gezeichnet zu sein.

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 Gewélbe. Bis auf die beiden verhiltnismaBig 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 kraftig entwickelt sind die Muskeln
des GroBzehenballens, Abductor, Flexor und Adductor, sie umschlieBen den
1. FuBlstrahl von den Seiten und unten her mantelartig und héngen unterein-
ander zusammen. Bei der Betrachtung des Hallux valgus spielt das noch eine
Rolle. Sie abduzieren, beugen und adduzieren die GroBzehe. AuBerdem aber
sind sie Stiitzer, Spanner und Erhalter des FuBgewdlbes, 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 stirkere, lange Abductor, der Flexor und der
schwache Opponens digiti 5 brevis. Zwischen diesen beiden Muskelgruppen am
inneren und dufleren Rande des FuBes und getrennt von ihnen durch in die Tiefe
der FuBhohlung hineinreichende Scheidewinde der gleich zu besprechenden
Plantaraponeurose liegen die ebenfalls sehr wichtigen mittleren FuBmuskeln;
oberfléchlich 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 auBer-
ordentlich kriftige FuBmuskel hilt den FuB in der Langsrichtung zusammen
und verkiirzt das Gewdlbe. An ihn schlieBen 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, einkopfig 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 schlieBen sich noch weiter dorsal und
schon nicht eigentlich mehr zur Planta gehérig die Interossei externi oder dorsales,
zweikopfig von den einander zugekehrten Seitenflichen der Metatarsalien und
auch vom Lig. plantare longum entspringend, zwischen den Metatarsalien gelegen.
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Sie sind 4 an der Zahl und setzen an der Basis des Grundglieds der 2. bis 4. Zehe
und an den Lig. accessoria plantaria an, um die Grundglieder zu beugen und die

Abb. 9. FuBbekleidung des abessinischen Soldaten = Sandalen, welche dem TuB3 grolie Bewegungsfreiheit
gewéhren.

Zehen lateralwiirts abzuspreizen. Leider hat der KulturfuB des Erwachsenen
diese Kunst fast vollig verlernt, wihrend der kindliche FuB sic oft noch ganz

Abb. 10. Tiile eines abessinischen Kriegers. Abb. 11. Der abessinische Soldat hiillt das Stativ
Die Sohlenhaut ist hart und gerunzelt. des Maschinengewehrs zwischen den GrofBzehen
und den iibrigen Zehen fest.

leidlich beherrscht. Naturvolker benutzen die Zehen zum Greifen und Halten
bei der Arbeit, wie die Silberarbeiter in Sansibar, wie Japaner oder Chinesen.
Bilder von Fiilen der Abessinischen Soldaten, die zum Teil barfull gehen, zum
Teil nur mit leichten, locker am FuB befestigten Sandalen ausgeriistet sind
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(Abb. 9), zeigen die im natiirlichen Gebrauch erhaltene Kraft und Schonheit
des FuBes, der durch das Gehen auf dem unebenen Boden eine derbe, rhino-
zerosartige Sohlenhaut zum Schutz bekommen hat (Abb. 10 und 11), und der
imstande ist, das Stativ des Maschi-
nengewehres zwischen den Zehen
festzuhalten. Beim Baumklettern

Abb. 12. Der menschliche FuBl als Greiforgan AbD. 13. Sohlenbild des Armlosen mit der schénen
(FuB des armlos geborenen FuBkiinstlers Untan, Abspreizung der Zehen, die als wirkliche
ausgebildet zu den allerverschiedensten aktive Organe erscheinen.

Tétigkeiten), bleistiftspitzend.

klammern sie sich mit der FuBinnenfliche fest an, ebenso wie die Australier, die
miihelos und schnell wie die Affen die héchsten Baume erklimmen. Beim Ab-
schnitt iiber den Schuh ist hieriiber noch einiges zu sagen. Im Laufe der

Abb. 14. Aktive Abspreizung der GroBzchen des Armlosen. Man sicht, wic sich die GroBzehen in den Grund-
gelenken sogar nach medial verschieben kénnen, withrend die kleinen Zehen nach lateral abgespreizt werden.

Entwicklung und Anpassung hat sich der Ful aus einem Greiforgan zu einem
alleinigen Stiitz- und Gehorgan umgebildet. Vereinzelt sehen wir besonders
durch frithe Ubung wie beim armlos geborenen Untan (Abb. 12) auBerordentlich
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gute und kriftige Beuge- und Spreizbewegung der Zehen. Ein zweiter Untan
ist der kanadische Rechtsanwalt Mr. Watson, der bei einem Besuch unserer
Klinik von uns untersucht wurde. Durch eine Geburtslihmung beider Arme
waren diese vollig unbrauchbar geworden, so daBl er von frither Kindheit
an seine FiiBe zu allen Verrichtungen auszubilden gezwungen war. Ich liel3
durch THOMSEN eine genaue Analyse von Form und Funktion sciner Fille mit
Réntgenbildern, Photos und im Film herstellen. Abb. 13 zeigt das Sohlenbild
derselben mit dem geraden Verlauf der GroBzehen und auch der kleinen Zehen,
das Roéntgenbild (Abb. 14) die weitgehende aktive Abspreizung der GroBzehen,
Abb. 15 das Gehen und Stehen auf den maximal gebeugten Zehen und Abb. 164
und b die duBerste aktive Streckung der GroBzehen im Grundgelenk bei gleich-
zeitiger &uBerster aktiver Beugung der
itbrigen Zehen und ebenso die umgekehrte
Bewegung, also die getrennte [nnervation der
Zehenmuskeln, was den meisten Menschen
von heute nicht mehr gelingen will. Bemer-
kenswert war auch die weitgehende aktive
und passive Bewegung des Fersenbeins im
sog. unteren Sprunggelenk, dem Talo-calca-
nealgelenk, nach innen, im Sinne der Supi-
nation, wihrend sich bei der Bewegung nach
lateral eine deutliche Hemmung wenige Grade
iiber die Mittelstellung hinaus findet. Auch
im CHOPARTschen Gelenk ist eine ausgiebige
Adduktion und auch Plantarflexion moglich.
Ein groBies Beweglichkeitsausmal also in den
FuBwurzelgelenken! Und doch vollkommen
statische Funktionsfiahigkeit. d. h. Belastungs-
moglichkeit! Die Fiile sind als Greiforgane fiir
alle méglichen Leistungen des Lebens voll-
kommen ausgebildet (Rasieren, Zigaretten
anziinden, Tasse fassen, Kaffee einschenken,
Abb. 15. Der Armlose kann auf den in beiden Schreib?n usw.). Oft steht bei solchen Men-
Gelenken plantarflektierten Zehen stehen. schen die groBe Zehe medial etwas ab und er-
scheint kiirzer als gewGhnlich, was nicht durch
eine Kiirze der Zehe bedingt sein muB}, sondern wie H. VIRcHOw am Papuafull
feststellte, durch eine Kiirze des 1. Metatarsale, wodurch die Zehe auffallend
zuriicktrat. Die Chinesen nannten bei ihrer Eroberung Tongkings vor 4000 Jahren
die dortigen Bewohner deshalb ,,Gabelzeher‘. Der Full des Naturmenschen ist
ungemein muskelkriftig. Weit entfernt davon, platt zu sein, was oberflachliche
Untersucher ihm nachsagten, zeigt der Full des Negers dieselbe Wolbung des
Skelets wie beim Europder. Der Full ist breit, die Zehen sind facherartig
ausgebreitet, die Muskulatur sehr differenziert, zur Arbeit brauchbar (Abb. 17).

Durch ihren Ansatz an den Ligamenta accessoria plantaria fixieren die
Interossei weiterhin auch die Gelenkpfannen der Zehen gegen die Mittelful3-
kopfchen, so daf3 die Zehen zu sicheren Widerlagern fiir die vorderen Stiitzpunkte
des Gewolbes werden.

Diese ganze vielgegliederte und in ihren Funktionen vielseitige Sohlenmusku-
latur, die am FuBe selbst Ursprung und Ansatz hat, wird an der Sohlenseite tiber-
zogen und zusammengehalten von der mit ihr fest verwachsenen Plantarapo-
neurose (Abb.18), einem sehr wichtigen Gebilde, das durch seine Spannung
das Gewdlbe stiitzt. Es ist sehr fest, ja derb gebaut, zieht vom Fersenhdocker,
mit dessen Knochenhaut es fest verwachsen ist, nach dem Vorfull und steht
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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 Fumuskeln zum Ursprung, zum
anderen Teil stiitzt sie mit ihren Scheidewinden die Muskeln und das Léngs-
und Quergewélbe. Zu letzterer Funktion wird sie durch ihre Querfaserung vorn
befihigt. Bei experimenteller Durchschneidung der Aponeurose hat man das
Gewdlbe sich etwas abflachen gesehen. Feine Nervendstchen des Nervus plan-
taris medialis et lateralis durchbohren die Aponeurose an verschiedenen Stellen
zur Versorgung der Sohlenhaut. WicaELM RoUX hat in seinen Abhandlungen

b Abb. 17. GipsabguB des FuBes eines Papua

Abb. 16. a Aktive isolierte Plantarflexion der GroBzehen, wihrend aus Deutsch-Neuguinea von RICHARD

die librigen Zehen stark dorsalflektiert werden. b Aktive isolierte NEUHAUS. Zeigt den gleichen Abstand

Dorsalflexion der GroBzehen, wihrend die iibrigen Zehen stark zwischen 1. und 2. Zehe und zwischen
plantarflektiert werden. 4. und 5. Zehe. (H. VIRCHOW).

iiber Entwicklungsmechanik diese Bedeutung der Plantaraponeurose erkannt
und aus der Tatsache, daB diese einerseits an den Knochen befestigt ist, anderer-
seits viele Fasern in die Haut abgibt, sie als Mittelglied zur Befestigung der Haut
gegen die Skeletteile angesehen. Wir wiirden sonst in unserer Haut hin- und
herrutschen. Was die Plantarfascie fiir die Mechanik der GroBzehe bedeutet,
hat THoMsEN beim Hallux rigidus und valgus dargetan. Der Anatom ALFRED
HEeNKEL hat die Plantaraponeurose genau untersucht und folgendes Wichtige
festgestellt, das ist einmal die Befestigung an den Sehnenscheiden und dem Periost
des Grundglieds der Zehen mit Hilfe eines facherartigen Faserflechtwerks, so
daB das sog. Ligam. natatorium entsteht. Andererseits weist er daraufhin, daB
die Plantaraponeurose so gebaut ist, dal sie eine Léngsfurche besitzt, die sie
in 2 Teile, einen gréBeren medialen und einen kleineren lateralen trennt. Der
mediale oder innere groBere Teil, entspringt von der unteren Flédche des Pro-
cessus medialis des Fersenbeinhickers, zieht, anfangs kompakt, dann sich in
5 Zipfel spaltend, iiber das Metatarsophalangealgelenk nach vorn. Die 3 mitt-
leren Zipfel folgen dabei etwa der Richtung der zugehdrigen Zehen, wihrend
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der 1. und der 5. sich mit der Richtung ihrer Zehen kreuzen. Diese beiden
nehmen auch an der Bildung des Ligam. natatorium so gut wie gar keinen Anteil,
sondern endigen vorher in der Haut. Die Teilung der beiden Aponeurose-
abschnitte kommt dadurch zustande, daB sich der laterale Rand des medialen

Tuber calcanei mit Rete calcaneum

Abb. 18, Aponeurosis plantaris und Sulcus plantaris medialis und lat. mit den oberfliichlichen Arterien und
Nerven der Planta pedis. (Aus CORNING: Lehrb. d. topograph. Anatomie, 16./17. Aufl.
Miinchen: J.F. Bergmann 1931.)

Abschnittes nach oben umschliagt, wihrend der mediale Rand des lateralen Ab-
schnittes das gleiche tut. Der laterale Aponeurosenabschnitt entspringt von dem
lateralen Rand des Proc. med. des Fersenbeinh6ckers, hinten in fester Verbindung
mit dem Musc. abductor dig. 5., und zieht unter diesem Muskel nach vorn sich in
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2 Zipfel unter dem Cuboid spaltend. Von diesen umschlingt der laterale
diesen Muskel, setzt am Proc. styl. des 5. Metatarsale an und verhindert so
das Abgleiten des Muskels nach lateralwirts. Der mediale Zipfel zieht am media-
len Rand dieses Muskels in die Tiefe und setzt sich vorn an den Ligam. accessoria
plantaria der 3. bis 5. Metatarsophalangealgelenke an. Hier setzen auch tiefe
Fasern des vorher erwihnten groferen medialen Teils der Aponeurose an.

Ich habe diese anatomischen Feststellungen ausfiihrlich wiedergegeben,
weil wir dem Gebilde der Plantarfascie groBte Beachtung fiir den Zusammenhalt
des FuBies bei der Belastung schenken miissenund weil sich die hidufigen sekundéren
Stellungsverianderungen der Zehen beim Senk-, Spreiz- oder Plattfull aus der

Abb. 19. Plantarfascie mit quer bis zum 4. und 5. Metatarsalgelenk verlaufenden Ziigen. (Nach HENKEL.)

Anderung der Zug- und Spannungsverhiltnisse der zu ihnen verlaufenden und
mit ihnen verbundenen Ansitze der Fascienzipfel erkldren lassen.

Abb. 19 zeigt die Plantaraponeurose nach der Zeichnung HENKELs mit ihrer
Teilung in medialen und lateralen Abschnitt und den queren, die Metatarsal-
kopfchen untereinander verbindenden Fasciculi transversi. Wir sehen den
queren, oberflichlich gelegenen Faszikelzug, der sich zwischen dem GrofBzehen-
grundgelenk und der Mitte der FuBsohle ausspannt und den Fuf} in dieser
wichtigen Gegend zusammenhilt. Die quere Verbindung zum 3. und 4. Capi-
tulum ossis metatarsale und ihre Bedeutung fiir die Festigkeit des Vorfufles
wird besonders deutlich.

Auf der Riickenseite des Fulles liegen die beiden kurzen Strecker der Grof-
zehe 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 dieses Verlaufs iiben sie auf die Zehen auBer einer dorsal strek-
kenden auch eine lateralwirts ziehende Wirkung aus, was fiir die Pathologie der
Zehen von Bedeutung ist.
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Die langen Fullmuskeln bewegen den FuB im Sinne der Dorsal- und Plantar-
flexion, der Supination und Pronation, Kreiseln um die Lingsachse, der Adduk-
tion und der Abduktion. Sehr bemerkenswert ist das starke Ubergewicht, das die
Plantarflektoren gegeniiber den Dorsalflektoren besitzen: & Plantarflektoren
(Gastrocnemii, Soleus, Peronei, Tib. post., Flexor hall. und Digit. long.) leisten
eine Gesamtarbeit von 18!/, kg/m gegeniiber den 3 Dorsalflektoren (Tib. ant.,
Extens. halluc. und Digit. longus) mit 4!/, kg/m (Braus). Dieses Krifteverhaltnis
wird uns verstédndlich, wenn wir an die hohe funktionelle Bedeutung der Plantar-
flektoren fiir das Gehen, Laufen, Treppensteigen, Erheben des Kérpers auf die
Fullspitzen und der Fixierung des FuBes am Boden zur Verhiitung des Vorn-
iiberfallens denken. Wir wissen ja, daB bei plotzlichem Anspannen in einem
solchen Momente sogar Risse in den Wadenmuskeln eintreten konnen. Zum
Verstindnis der Bewegungen fassen wir den FufB als einen zweiarmigen Hebel
mit langem, vorderem Arm = VorfuB}, mit kurzem, hinteren Arm = Hacke,
mit dem Drehpunkt in der Kn6chelgabel auf. Die Wadenmuskulatur = Triceps
surae (Gastrocnemii + Soleus), die am Fersenbein ansetzt, hat auch schon
darum eine groere Kraft nétig, weil sie an dem kleineren Hebelarm angreift
(kiirzerer Hebelarm = kleinerer Weg). Der Neger, der Lédufer ist, hat einen
lingeren 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 schméchtig, offenbar, weil sie zur Bewegung des hier lingeren Hebel-
arms des Fersenbeins geringerer Kraft bedarf. Wir begreifen jetut auch die auBer-
ordentlich massige Bildung des Fersenbeins, das einmal der Lastiibernahme des
Korpergewichts gewachsen sein muB, andererseits als Ansatzpunkt zur Befesti-
gung des maichtigen 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 Fuflgelenk {iberspringt. Bei
Kniebeugung verschwindet z. B. ein leichter Spitzful durch Entspannung dieses
Muskels. Zwischen Achillessehne und Tibia bzw. Calcaneus licgt 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. Lahmung oder
Schwichung der Wadenmuskulatur bedeutet eine schwere Schidigung der Geh-
fahigkeit. Es entsteht der sog. HackenfuB. Die Abhebelung des FuBles 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 Gewilbe des FuBes
abflachende Wirkung, die aber durch das Entgegenarbeiten der kurzen Plantar-
muskeln und die Festigkeit von Plantaraponeurose und plantaren Bindern
unter normalen Verhiltnissen hintangehalten wird.

Bei der reinen Plantarflexion des Fulles wirken mit dem Wadenmuskel noch
die Peronei und die tiefen Flexoren gleichsinnig zusammen. Bei dieser Be-
wegung halten sich Peronei und Flexoren, die beide hinter dem Drehpunkt des
FuBles in der Knochelgabel liegen, das Gleichgewicht. Im tibrigen sind sie Ant-
agonisten, die Peronei Pronatoren und Abductoren, die tiefen Beuger Supina-
toren und Adductoren. Der M. peroneus longus ist hinsichtlich seiner Wirkung
vom M. peroneus brevis wesentlich zu unterscheiden. Seine Sehne durchzieht
von aulBlen hinten nach innen vorn schrig die Sohle und heftet sich fast am
inneren FuBirand am lateralen Rande des 1. Keilbeins und der Basis des 1. Meta-
tarsale an. Beim Eintritt in die Sohle gleitet sie auf einer faserknorpeligen
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Facette der Tuberositas ossis cuboidei, dieses als Hypomochlion benutzend
in besonderer Sehnenscheide zu ihrem Ansatzpunkte. Dieser Muskel zieht das
1. Metatarsale plantarwirts und vermehrt damit das Langsgewolbe. Gleich-
zeitig ist er auch Pronator des FuBles. Er hat aber noch eine weitere Wirkung
auf den FuB. Wenn BRAUS seine Zusammenwirkung mit dem in seiner Nihe
ansetzenden M. tibialis anticus im Sinne einer Gewolbehebung betont, so kann
ich dem nach meinen Beobachtungen nicht mehr zustimmen. Aber in Zusammen-
arbeit mit dem M. tibialis posticus glaube ich mit H. v. MEYER eine solche
Wirkung annehmen zu miissen. Die Anheftung dieses Muskels am Fufle erhellt
die bedeutende Rolle, die er spielt. Facherartig reicht
er mit seinen sehnigen Ausstrahlungen auBer zum Keil-
bein 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. 20). Allerdings beobachtet man auch Variationen
in bezug auf diese Sehnenanheftungen.
Uber seine Wirkung sagt treffend H. v. MEYER, daB,
wie der Peroneus longus den #duBeren FufBrand um-
schlingend quer durch die FuBsohle zum GrofBzehen-
rande geht, der M. tibialis posterior den inneren Fuf-
rand wmschlingend mit einem groBen Teil seiner Sehne
quer durch die FuBsohle in das ganze Gebiet der kleinen
Zehen geht und diese unter starker Wélbung des FuB-
riickens nach hinten und innen zieht. Gleichzeitig hebe
er, da er unter dem inneren Knéchel hindurchgeht, den
ganzen Ful} in Streckstellung und rotiere zugleich den
inneren Fufrand dorsalwérts nach aulen. Diese letz- ‘ ) )
tere Wirkung bringe er teils durch den Hauptteil seiner foo g - an sonche s
Sehne zustande, teils auch durch eine Art von Insertion };r“e;lszeggﬁn dor ngggltl;;ﬁ‘l’ﬁl‘n
am Calcaneus, welche dadurch gebildet wird, daB ein  von M. tibialis posticus (a)
sehr starkes fibréses Retinaculum, von dem Sustenta- (g M reroneus longus (b
culum tali ausgehend, sich etwas hinter der Tuberositas nung H. VON MEYERS.
ossis navicularis fest mit der nach vorn gehenden Sehne
verbindet, so da mit Hilfe dieses Retinaculum der Zug des Muskels auch auf
den Calcaneus einwirts rotierend wirkt. Aus alledem geht hervor, daB er als
starker Gegenwirker gegen die promierende Wirkung der Peronei und als starke
Stiitze des Fufigewolbes, das er mit seinen Anheftungen unterfingt, zu beachten ist.
Wenn diese Muskeln zugleich arbeiten, und dies geschieht beim Zehenstand
oder bei aktiver Zusammenziehung des Fufles in der Lingsrichtung mit Erhéhung
des Gewdlbebogens (aktive Zusammenstauchung), dann wirkt dies auch weiterhin
zur Verschmilerung des tarsalen Quergewdlbes, das in querer Richtung zu-
sammengestaucht wird. Auch DEBRUNNER wies auf die starke verschméilernde
Wirkung auf den MittelfuBl hin. Alle diese Eigenschaften des M. peroneus longus
miissen fiir eine zweckmiBige Behandlung der FuBschwiche beriicksichtigt
werden. Es geht nicht mehr an, daB beide Peronei als sog. PlattfuBmuskeln in
plumper Schematisierung miBhandelt, 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 Umsténden, d.h. bei Binderlockerung und
Valguslage des Fulles abspreizend auf den 5. Strahl wirken kann, worauf THOM-
SEN 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 stiarkste Supinator ist der M. tibialis posticus. Von denlangen
Zehenflexoren stiitzt der starkbiuchige M. flexor hallucis longus bereits vom
Fersenbein aus, unter dessen vorragendem, den Talus tragenden Balkon, dem
Sustentaculum tali des Calcaneus, er durchzieht, das Langsgewdlbe. Er zieht
zum Endglied der GroBizehe und vermittelt durch Anpressung derselben gegen
den Boden die Abwicklung. Neben der zehenbeugenden Wirkung hat er auch
eine adduzierende und supinierende auf den freibeweglichen ¥Ful}. Dazu verhilft
ihm die Richtung seines Verlaufs. Er kommt hauptsichlich von der Fibula,
also von lateral her, und zieht schrig nach medial hiniiber zu scinem Endpunkt.
Dahingegen zieht der M. flexor digitorum commun. longus von nedial her von
der Tibia aus nach lateral zu den Zehen. In der Tiefe des FuBgewdlbes im Chiasma
plantare kreuzen sich beide Sehnen. Auch dieser M. flexor digit. communis
longus wirkt adduzierend und supinierend auf den FuB.

Auf der FuBriickenseite interessiert uns am meisten der M. tibialis anticus,
der bis zum 1. Keilbein und 1. MittelfuBknochen fiihrt. Er ist ein starker Dorsal-
flektor des Fufles und iibt diese Wirkung bei Supinations- wie Pronationsstellung
des Fulles aus, wobei sich seine Sehne unter dem Kreuzband deutlich nach innen
oder aulen 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. Vermége sciner Anheftung
am 1. Keilbein und 1. Metatarsale kann er andererseits in gewissen Fillen zum
Abflacher des Lingsgewolbes 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 KnickplattfuBes besonders zu achten. Manche Operations-
methoden beim Plattfull (MULLER, NIEDERECKER) haben deshalb den Ansatz
des M. tibialis anticus vom 1. Keilbein abgelost und ihn aufs Naviculare gesetzt.
Zusammen mit dem M. tibialis posticus supiniert der M. tibialis anticus kraftig
den Fufl. Neben ihm zieht der M. extensor hall. longus zum Endglied der GroB-
zehe, diese dorsalwarts streckend. Daneben wirkt er als Dorsalflexor des Fufles,
und, da er von lateral her kommt, pronierend auf den Fufl 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 FuBl und ebenfalls und zwar noch stirker als
der Extensor hall. long. pronierend und abduzierend.

Einen kurzen Blick miissen wir noch auf die Unterlage werfen, die von der
Natur dem FuBle verliechen wurde und die sich wohl ebenfalls aus der Anpassung
an die Funktion des aufrechten Ganges gebildet hat. Der Breslauer Chirurg
TiETZE hat diese Verhiltnisse 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 FuBsohle sandalenartig ein stark mit Bindegewebe durchwachsener
Fettkorper, der kappenartig das Fersenbein umgibt und sich nach vorn in die
Auftrittfliche der Zehen erstreckt. Am dicksten ist die Sandale unter der Tritt-
fliche des Calcaneus und am #uBeren Fufirand, oft 2 cm dick, wahrend sie nach
vorn und nach innen, den vom Druck mehr entlasteten Stellen, schmiler und
diinner wird. In der Gegend der MittelfuBkopfchen und an der Auftrittfliche der
Zehen wird sie wieder dicker und breiter. Das Fettpolster ist oben und unten
durch eine Bindegewebsschicht abgegrenzt. Am Fersenbein geht es an der
Innenseite etwas in die Hohe, so daB der Querschnitt hier sichelartig ist. Die
Grenzschichten oben und unten sind mit der Fascia plantaris und mit der Haut
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verwachsen. Das Fett selbst ist mit zahlreichen schrig verlaufenden, nach allen
Seiten veristelten Bindegewebsziigen durchsetzt, die dhnlich Streben, vielfach

Abb. 21. Planta pedis.t Tiefliegende Gebilde nach Abtragung des M. flexor digit. brevis, des M. quadratus
plantae und der Sehnen des M. flexor digit. longus. (Aus CORNING.)

spinnen- oder gewirkartige Figuren bilden. Zwischen den Maschen liegen die
Fettkiigelchen. Durch die ganze Anordnung wird eine elastische, leicht ver-
schiebliche Verbindung hergestellt, die ganz offensichtlich auf dem Prinzip der
elastischen Polsterung oder Verschniirung beruht, zumal auch die elastischen

Hohmann, FuB und Bein. 3. Aufl. 2
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Fasern im Bindegewebe sehr zahlreich und in Form von gewundenen Zgpfen
und Spiralen dhnlich wie Sprungfedern angeordnet sind. Wenn auch durch diese
Bauanordnung eine gewisse elastische Verschiebung des Polsters mdglich werden
soll, so hat diese aber auch ihre Grenzen. Es soll, wie HENKEL mit. Recht betont,
gleichzeitig vermieden werden, dall unter dem Druck der Korperlast die Fett-
gewebsmassen nach den Stellen niederen Druckes ausweichen konnen und so
den Zweck des Polsters illusorisch machen. Die feste, bindegewcbige Verschnii-
rung der Fettsandale verhindert dies. Auch die Blutgefi3e 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 auBerordentlich
reiches Perineurium. Wenn man Knochenbindegewebsschliffe an diesen Stellen
untersucht, so sieht man, daB die Richtung der Knochenbilkchen 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, erklart
werden. Der in Indien sprichwortliche ,leise Tritt** des Elefanten erklirt sich
nach H. VircHOW daraus, daB sich die Knochen des FuBgeriists auf ein aus
elastischem Gewebe bestehendes Polster stiitzen.

¢) Die Funktion.

Wie gehen die Bewegungen des FuBles vor sich ? Sie werden von den zum
Verstindnis der Pathologie des Fufles mit Bedacht etwas cingehender ge-
schilderten langen FuBmuskeln ausgefiihrt, die aulerhalb des Fufles im Unter-
schenkel untergebracht sind und deren Sehnen gleich Transmissionsriemen zum
FuBle gehen. Im Sprunggelenk gehen die Hauptbewegungen des Fulles vor sich:
Im bisher sog. oberen Sprunggelenk (Art. talo-cruralis), von der (iabel der beiden
Knochel gebildet, die das Sprungbein zwischen sich fassen, wird der Fuf} dorsal-
und plantarflektiert, seitliche Bewegungen sind in diesem Gelenk nicht méglich.
Diese vermittelt das bisher sog. untere Sprunggelenk, das aus einem hinteren
Abschnitt (Art. talo-calcan.) und einem vorderen Abschnitt (Art. talo-calcan.
navic.) besteht. Diese beiden Gelenke gehiren zusammen, dic Bewegungen in
ihnen gehen immer gleichzeitig und einhestlich vor sich, sie sind zwangsldufig
aneinander gebunden. Sie gehen um eine schrige Achse vor sich, die von der
Ferse von unten hinten auflen nach oben vorn innen durch den Talus verlduft
(Abb. 22). Um diese Léngsachse kreiselt der FuB3, er fiihrt, wie wir sagen, Pro-
und Supination aus. Dieses sog. kombinierte untere Sprunggelenk spielt in der
Pathologie des FuBles, insbesondere beim Pes valgus, eine sehr bedeutsame Rolle.

Die Funktion hat den menschlichen Fuf3 geformt, die Notwendigkeit, durch
das Laufen und Springen ‘das Leben zu fristen oder zu retten, auf der Jagd oder
Flucht, hat das ihrige in allmihlicher Umbildung bewirkt (H. VircHOW). Denn
wir miissen annehmen, dal der Fuf} nicht von vornherein zu dem Zweck gebildet
wurde, dem er beim aufrecht gehenden Kulturmenschen dienen mul}, dem auf-
rechten Stehen und Gehen, sondern daf er eine Entwicklung in Menschheits-
perioden durchgemacht hat, die seine Form der verinderten Funktion angepal3t
hat. WEIDENREICH hat in seinem ausgezeichneten Buch iiber den Menschenful3
auf Grund vergleichend anatomischer Betrachtungen den Menschenful} als einen
zum Standfull umgebauten Kletterfull mit der Tendenz zur Lauffullentwicklung
geschildert. Die Ausgangsform des MenschenfuBSes, der Kletterful}, zeigt eine aus-
gesprochene Supinationsstellung im queren Tarsalgelenk, wobei die Metatarsalien
bei Gleichgewichtslage des Fufles 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
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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 KletterfuBles im Tarsus bewahrt, im Prinzip wenigstens
(siehe die ausgesprochene Supinationsstellung des Calcaneus eines schénen
normalen Fulles, Abb. 56a, S. 64 von H. VircHOW). Bei ihm ist dann durch die
aufrechte Haltung eine Anderung in der Gestaltung des Vorfufes eingetreten.
Wiahrend die Metatarsalien noch in ihren Basisteilen und proximalen Abschnitten
die supinatorische Stellung erkennen lassen, déndert sich dies in ihrer distalen
Hilfte. Hier kommen sie mehr und mehr nebeneinander parallel zur horizontalen

Abb. 22. Kompromiachse des unteren Sprunggelenks (Doppelstrich) und Achse des Chopart-Gelenks (schwarze
Linie). (Nach Fick: Lehrb. d. Anat. u. Mechan. d. Gelenke. Jena: Iischer.)

Unterlage zu liegen, bis sie in den Capitula die nahezu véllige horizontale Rich-
tung erlangt haben. Gleichzeitig biilt der Full des Menschen infolge der Auf-
richtung den Greifzehencharakter des Hallux ein, der sich den anderen FuB-
strahlen anlegt, um die Stabilitit des Stiitzorgans herbeizufithren. Beim Fotus ist
das 1. Metatarsocuneiformegelenk noch ein Sattelgelenk als Erinnerung an den
beweglichen Daumen des Greiffules. 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 verdnderten Gebrauchsweise. Die Supi-
nationsstellung ist der Bewegungsart des Kletternden angepaBt, zum Gehen
und Stehen ist dieselbe nicht geeignet. Hierzu reicht die Unterstiitzung des
Koérpers auf der lateralen FuBlkante nicht aus, die Unterstiitzungsfliche muf
nach der medialen Seite verbreitert werden. Daher die Senkung des medialen
FuBirandes bis zur Beriihrung mit dem Boden. Der mediale Stitzpunkt der
Sohle beim Stehen liegt beim Menschen im Capitulum metatarsi I, das nicht
wesentlich bewegt werden kann. Beim Gang, wenn FuB und Sohle sich vom Boden
abheben, stiitzt sich der FuBl auf den Ballen, besonders beim Stemmen, am
stdrksten beim Zehenstand.

Hier ist ein Wort iiber die Bedeutung der Zehen fiir den Gebrauch des FuBes
noétig. Schon die Gebr. WEBER haben in ihrer , Mechanik der menschlichen
Gehwerkzeuge** klar dariiber geschrieben. Wir brauchen die Zehen fiir das
Stehen, Gehen und Laufen, um uns auf dem Ballen des FuBes im Gleichgewicht
zu erhalten, um balancieren zu kénnen, wenn wir uns zum Zehenstand, d. h.
auf die Ballen erheben. Die Zehen sind aus zahlreichen beweglichen Teilen
zusammengesetzt, um sich dem Boden anzuschmiegen. ,,Der Hauptstiitzpunkt
des Fulles*‘, sagen WEBERs, ,,wenn er sich auf dem Ballen erhoben hat, liegt an

2%
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der inneren Seite desselben, was schon die gréBere Stirke seincr Knochen und
seiner Muskeln auf dieser Seite beweist. Wir finden an dieser inneren Seite des
Fufles auch einen besonderen Apparat, der zu diesem Zwecke dient. Der erste
MittelfuBknochen ruht nidmlich nicht auf dem Boden, sondern hat eine teils
knorpelige, teils knécherne Unterlage, welche von 2 kleinen Knéchelchen, den
Sesambeinchen, gebildet wird“. Abb. 23, nach WEBERs anatomischen Ab-
bildungen, zeigt diesen. Nach Wegnahme des MittelfuBknochens 1 sieht man
beide Sesambeinchen von oben her, durch eine starke Bandmasse mit dem
Grundglied der groflen Zehe verbunden. Sie bilden so eine Art Pfunne, in welcher
der Kopt des Mittelful3-
knochens ., wie in einem
Schuh** steht und in ihr
sich drehen kann, wih-
rend die Pfanne selbst
daran keinen  Anteil
nimmt. Die Abbildung
zeigt dicsen Bewegungs-
vorgang. Erhebt sich der
Mensch auf den Ballen,
so bleiben die Sesambein-
chen unverriickt am Bo-
den liegen und werden
durch die Kérperlast an
den Boden noch mehr an-
gedriickt und durch Rei-
bung festgehalten. Sie bil-
den so cine unbewegliche
Unterlage, gegen die der
Ful und mit ihm der
ganze Korper gedreht
werden kann. Wird der

Abb. 23. Glieder der groBen Zehe mit Sesambeinchen (S, 8). Der Mittel- auf der unteren Seite die-
fuBknochen 1. ruht auf ihnen und dreht sich wie auf einer Unterlage lenk .

in der von ihnen und dem bindegewebigen Zwischenstiick gebildeten  S€S Gelenks zwischen den
Pfanne. (Aus Gebr.WEBER: Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge.) Sesambeinchen mit seiner

Sehne verlaufende M. fle-
xor hall. long. angespannt, so wird die groBe Zehe gegen den Boden gedriickt.
Der Korper wird alsdann von 3 Punkten unterstiitzt und getragen, von den
beiden Sesambeinchen und der groBen Zehe.

Basver hat die Kraft der menschlichen Zehen mit einem besonderen Apparat
gemessen, und zwar im Stehen und hat durch seinen Schiiler Haux die Methode
und ihre Ergebnisse darstellen lassen. Er fand, daB die Kraft der GroBzehe bei
Erwachsenen zwischen 8,6 und 25,7 kg schwankte. Bei Frauen war sie kleiner als
bei Ménnern. In Prozenten der Kraft der Wade betrug sie zwischen 2,29 und
6,92%. Ein groBer Unterschied bestand zwischen der Kraft der GroBzehe und
derjenigen der 4 letzten Zehen. Die Kraft der 2. Zehe schwankte, in Prozenten
der GroBzehe, zwischen 14,76 und 71,91%. Auch innerhalb der 4 letzten Zehen
findet von der 1. nach der 5. Zehe hin ein bestindiger Kraftabfall statt.
Bei Kindern war die Kraft der letzten 4 Zehen prozentual zum Hallux groBer
als bei den meisten Erwachsenen. Im Mittel 43,8 gegen 35.1% bei Frauen.
Beim Stehen auf einer horizontalen Ebene entspricht die von den Zehen gegen
den Boden ausgeiibte Kraft nur einem Bruchteil ihrer Maximalkraft, z. B. in
einem Falle nur 0,35 kg gegen 26 kg beim absichtlichen Stemmen mit den Zehen.
Die Kraft der Zehen ist groBer beim Stehen auf einer schrigen Unterlage mit
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24° Neigungswinkel als beim Stehen auf einer horizontalen Flédche und wéchst
mit zunehmendem Neigungswinkel. Beim Gehen auf horizontaler Bahn dagegen
wird die von den Zehen ausgeiibte Kraft auBerordentlich groB, grofler als die bei
den fritheren Versuchen gefundene Maximalkraft. Besonders interessant ist die
Feststellung, daB bei gleichzeitiger Beugung von 2 symmetrischen Zehen die
dadurch bedingte Gesamtkraft wesentlich kleiner war als die Summe der Krafte
jeder einzelnen Zehe. Diese Tatsache wurde auch fiir die Wadenmuskulatur
festgestellt. Der Italiener PATRICI stellte bei Ergografenversuchen fest, dag die
Leistung eines Armes gréBer wird, wenn der andere Arm ruht. Diese Beobach-
tungen sind von anderen Forschern bestétigt worden. Offenbar wirkt die Kon-
zentration des Willens auf einen bestimmten begrenzten Teil des Korpers im
Sinne groBerer Kraftleistung. Eine Untersuchung der Kraftleistung von 2. und
3. Zehe zusammen, die so hiufig in Syncygie miteinander verbunden sind und
gleichzeitig wirken, ist anscheinend nicht vorgenommen worden. Die Ergebnisse
sind fiir die Bewertung der Zehen als wichtigen Funktionsorgans des FuBles von
Bedeutung. Wir kommen beim Abschnitt iiber den Schuh darauf zuriick.

WESTENHOFER spricht von einem Spreizfull der Siugetiere, der aber etwas
anderes ist als der krankhafte sog. Spreizful des Menschen. Es handelt sich dabei
um die Fahigkeit des TierfuBes die groBe Zehe weit abzuspreizen und auch die
iibrigen Zehen beim Emporrecken und Stehen auf den Hinterbeinen weit aus-
einanderzuspreizen, wobei besonders die Randstrahlen, die medialen und lateralen
weiter von den mittleren abriicken, als die mehr aneinandergeschlossenen mitt-
leren untereinander. Diese Fahigkeit dient der Standsicherheit.

Die Festigkeit des 1. Strahls ist Vorbedingung fiir die Sicherheit des Standes
und Ganges, wihrend die Affen infolge der Beweglichkeit des medialen Unter-
stiitzungspunktes des FuBes einen unsicheren Stand haben. Die verhiltnis-
miBig starke Entwicklung der Sesambeine unter dem menschlichen Capitulum
metatarsi I und der kréiftige gedrungene Bau des Hallux zeigen die Wichtigkeit
des medialen Unterstiitzungspunktes. Gegeniiber dem erheblich beweglicheren
Primatenfu hat der MenschenfuB den Vorteil der gréBeren, fiir Stand und
Gang notwendigen Festigkeit erlangt. Stand und Gang beanspruchen den Ful}
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 Grof3zehenballens und der Grof3zehe durch das Korpergewicht in Erscheinung
tritt, wihrend die Ferse vom Boden abgehoben ist. Réntgenbilder der Fiile des
Schimpansen, die ich aufnahm, zeigen in der Aufsicht (Abb. 24) vor allem die
schwache Ausbildung des 1. FuBstrahls, das kurze und diinne Metatarsale I,
wihrend die iibrigen Metatarsalien linger und stidrker sind. Abb. 25 gibt diese
FiiBe von der Seite her wieder, wo man den flach am Boden liegenden Calcaneus
und den abgespreizten Greifdaumen sehen kann, dazu die langen, fein geglieder-
ten Greifzehen, mit denen der Affe sich von Ast zu Ast hangelt. Eine Langs-
gewolbebildung der Fiifle ist nicht vorhanden.

‘Was geschieht bei der Belastung des FuBes? Der kunstvolle Gewélbebau des
FuBes wird bei der Belastung durch das Kérpergewicht von den sehr sinnreich
und zweckmiBig angeordneten, teilweise dullerst stark gefiigten Bandern und den
kraftigen Muskeln gestiitzt und gehalten. Von den langen FuBmuskeln und den
FuBbiéndern haben wir schon gesprochen. Findet ein starker Druck von oben her
auf das Gewdlbe statt, so flacht sich dieses etwas ab. Hierbei werden die plantaren,
zur Verklammerung des Gewdlbes dienenden Binder, die viel stirker als die
dorsalen entwickelt sind, angespannt, wihrend die dorsalen Bander erschlaffen.
Die Belastung streckt den Ful3 etwas. Das Gewdélbe des freihdngenden FuBles ist
héher als das des auf beiden Fiilen stehenden oder gar das des nur auf einen Fuf}
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die Last des Korpers legenden Menschen. Nach H. VircHOW= Untersuchungen
streckt sich der 2. Gewolbebogen bei der Belastung am meisten — 19 mm,
der 5. am wenigsten = 8 mm, und in querer Richtung gibt der FFu} 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 FulBrand-

Abb. 24. FiiBe des Schimpansen. Seitenansicht. Die Ferse ist vorn plantargesenkt. Kin sog. Lingsgewdlbe
besteht nicht. Der VorfuB ist aufgebogen. Der Greifdaumen ist abgespreizt und isoliert vom tbrigen FuB.

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 sind durch die
Rontgenuntersuchungen des belasteten normalen Fufles und Plattfulles durch
BarscH in einigen wichtigen Punkten erginzt worden. Danach erfolgt beim
normalen FuB bei der Belastung ein gleichméBiges Verschieben aller Teile nach
unten, so daB keine Verinderung des Lageverhaltnisses der Knochen gegen-
einander erfolgt, wihrend im Gegensatz dazu beim Pes valgus im Verhéltnis von
Calcaneus, Talus und Naviculare Verschiebungen eintreten. Bei der Belastung des
normalen Fufles verlegen wir das Gewicht mehr nach innen. ¢s kommt hierbei
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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 gerit der Ful im ganzen
im unteren Sprunggelenk und im Chopart in leichte Pronationsstellung. Auch das
Fettpolster der Sohle wird durch die Belastung seitlich innen etwas vorgepreBt
und durch Anspannung der Plantarfascie wird ein Zug auf die Zehen ausgeiibt,
der diese plantarflektiert. Werden diese Verinderungen des FuBles, wie sie bei der

Abb. 25. Fiile des Schimpansen. Aufsicht. Die 1. FuBstrahlen, die Greifdaumen, sind kurz und diinn,
die anderen Strahlen lang und ‘stiirker.

normalen Belastung eintreten, aus Griinden eines MiBverhiltnisses zwischen
Belastung und Widerstandsfihigkeit iiber die Grenzen des Normalen hinaus fort-
gesetzt, so kommt es zu dem iiberaus hiufigen KnickfuB = Pes valgus und
weiterhin oft zum KnickplattfuB = Pes planovalgus.

Seit langem geht ein lebhafter wissenschaftlicher Streit um die Frage der
sog. vorderen Stitzpunkte des FuBes. H. VircHOW spricht vielleicht mit Recht
von dem ,,vergiftenden EinfluB, den die althergebrachten Phrasen von Stiitz-
punkten und Fulligewolbe auf ganze Generationen von Arzten ausgeiibt haben®,
weil diese Theoretisierereien den Blick von der anatomisch-funktionellen
Betrachtung des FuBles vollig abgezogen und fiir 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 Erkennt-
nis nur férderlich sein. Das Aufstiitzen auf den FuB ist ein anderes beim Stehen,
ein anderes beim Gehen. Beim gewohnlichen Stehen wird die Last des Kérper-
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gewichts gleichmaBig iiber den ganzen Ful} verteilt, beim Abstoflen vom Boden
wandert sie nach dem VorfuB hin. Eine Abart des Stehens ist die militdrische
Stellung, bei der die Last allerdings keineswegs gleichmaBig iiber den ganzen FuB
verteilt, sondern durch das Vorlegen des Oberkorpers fast ausschlieBlich die
Ballen als Stiitzpunkte beniitzt, und die hinteren Stiitzpunkte, die Fersen,
weniger herangezogen werden, worauf schon frither H. Vikcnow aufmerksam
machte. Wihrend von den Anatomen, vor allem von Fick, H. VircHOW und
STRASSER als die 3 tiefsten Punkte der FuBsohle der Fersenbeinhocker, das
Kopfchen des 1. und 5. Metatarsale angesehen werden und viele Orthopéaden sich
dieser Meinung auf Grund ihrer Untersuchungen am normalen und riickschlieBend
auf diesen am pathologisch verinderten Ful angeschlossen haben, haben BEELY,
v. MEYER, Muskar, MoMBURG und FROSTELL eine andere Auffassung geltend
gemacht.

BEeEeLY 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 Mittc ,,atrophisch*,
und ein Schuhmacher bestitigte ihm, daB ,.er dann richtig gehe“. An dem
Kopfchen seines 2. und 3. MittelfuBknochens fand er eine rccht ausgeprigte
Schwiele, wihrend die iibrige Sohle, besonders am 1. und 5. Kopfchen davon frei
war. Auch aus Gipsabdriicken des belasteten und unbelasteten FuBes in ver-
schiedenen Haltungen schloB er auf Hauptbelastung von Képfchen 2 und 3.

HErMANN v. MEYER entschied sich auf Grund von Versuchen am FuBskelet
fiir das K6pfchen des 3. Metatarsale, weil dieses bei dem Belastungsversuch sich
am tragfahigsten erwies.

MuskaT priifte die Frage am Vorkommen von Mittelfullbriichen, die zu
542% am 2., zu 36,8% am 3. unter 155 Fillen beobachtet wurden, und wies
demgemi dem 2. die Rolle als Hauptstiitzpunkt zu.

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

FRroSTELL suchte in einer Nachpriifung dieser Ergebnisse die Lésung zu finden.
Er gab zunéchst offen zu, es sei ,,beinahe unméglich, in einem zivilisierten Lande
eine geniigend groBe Anzahl von wirklich unbeeinfluten, normalen FiiBen auf-
zutreiben, um das erforderliche Material fiir eine Untersuchung iiber durchschnitt-
liche Form und Funktion des Fufles zu erhalten.....”, ,,das einzige, womit ich
dabei wegen der groBlen Frequenz Nachsicht haben muBte, war leichte Valgus-
stellung der grofien 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 Fille 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 gefiihrte Diskussion iiber den
Stiitzfunktionsmodus am Vorfule, die sich hauptsichlich auf eine einzige, den
FuB relativ wenig anstrengende Situation, die stehende Stellung auf beiden
FiiBlen, beschriankte, besitzt nur eine recht begrenzte praktische Bedeutung. In
aufrechter habitueller Haltung werden Képfchen II bis IV am meisten belastet,
ebenso auch in Habtachtstellung, d. h. mit nach vorn verlegtem Korpergewicht,
wobei in einzelnen Fillen Kopfchen I den Maximalindex erreicht. Beim Zehen-
stand auf einem FuBle vermogen IT und III nicht allein das Kérpergewicht zu
tragen, man mufl Képfchen I hier als konstantere maximale Druckstelle be-
zeichnen. Auch beim Zehenstand auf beiden FiiBlen tritt I gleichfalls, wenn auch
in wesentlich geringerem Grade als maximale Druckstelle hervor. 11 und III der
beiden Fiile vermogen zusammen das Kérpergewicht zu tragen. Bei langsamem
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und schnellem Gehen wird V nur in untergeordnetem MaBe belastet. Bei schnel-
lerem Gehen kommen die groferen Druckeinwirkungen deutlich auf I bis TII.
Alles in allem stimmen FrosTeLLs Untersuchungsbefunde im groBen und ganzen
mit denen von MoMBURG und BEELY iiberein, wihrend sie in scharfem Gegensatz
zu SEITZ stehen.

SEITz glaubte bei seinen bekannten Untersuchungen in 57 % aller Fille die
Kopfchen I und V als die vorderen Stiitzpunkte des FuBles bei leichter Belastung
gefunden zu haben. Er schloB dies aus den FufBlspuren in feuchtem Lehm, der
Anémisierung der Haut iiber den Kopfchen beim Auftreten auf eine Glasplatte,
die er von unten im Spiegel betrachtete, schlieBlich aus der Beschwielung iiber
dem Kopfchen I und V. Alle diese Priffungen wurden an 100 Fiilen ohne jede
Auswahl vorgenommen. Bei lingerer und stidrkerer Belastung ging die Anidmi-
sierung der Haut auch auf die zwischen I und V gelegenen Partien der Sohle iiber.
Er schloB daraus, daB die Belastung von I und V zuerst auftritt und immer
noch stirker ist als die der iibrigen Kopfchen, vor allem gelte dies fiir das I.
Bei jedem Schritte trete eine Abflachung des Metatarsalbogens auf, der Vorfull
werde breiter. Er maBl im Vergleich der Rontgenbilder des unbelasteten und
belasteten FuBes eine Verbreiterung um 1,0 cm. Die einzelnen FuBstrahlen
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 entfernt (0,4 cm) und IV von V nur sehr gering = 0,15 cm.

Von den 100 untersuchten Féllen fanden sich auBler den erwihnten 57 %
mit Hauptstiitzpunkten I und V 17%, bei denen simtliche Metatarsalkopfchen
in einer Ebene lagen, 20%, bei denen das Kopfchen III am tiefsten lag und die
Hauptlast iibernahm. Die iibrigen 6% verteilten sich auf einige Varianten.

Zur Kldrung dieser Fragen hat STAUDINGER versucht, mit einer neuen Mef3-
methode den Druck des FuBles auf die Unterlage an den verschiedensten Stellen
der Sohle festzustellen und zwar mit Hilfe eines Apparates, der es gestattet, die
FuBdrucke in einer Ebene zu messen, und zwar ohne Lageverdnderung des FuBes
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 Metallmembran versehene Mefldose eingebaut ist. Diese
MeBdose kann unter dem feststehenden Full beliebig verschoben werden, bei
ihrer Belastung wird ein Lichtstrahl auf einen mit der Platte gekuppelten Film
geworfen. So entstehen durch die Druckschwankungen Druckkurven, die auf
das Skelet durch ein Réntgenbild iibertragen werden. Die Punkte gleichen
Drucks werden miteinander verbunden, so da Druckflichen entstehen. Durch
zahlreiche Messungen und Vergleiche der gewonnenen Bilder gelang es, charak-
teristische Druckbilder des normalen und verdnderten FuBles herauszufinden.
Abb. 26 zeigt das Druckbild des normalen FuBes: AuBer der Ferse tiber-
nimmt das Koépfchen des 1. Strahls die Hauptlast. Auch die tibrigen K6pfchen
tragen mit und zwar so, dafl die Belastung vom 1. zum 5. Kopfchen in einer
gleichmaBigen Kurve abfillt. Auch das Druckbild der Ferse ist sehr charak-
teristisch, worauf bisher nicht geachtet worden ist. Es unterliegt groBen
Schwankungen bei den verschiedenen FuBverianderungen. Abb. 27 zeigt sodann
das Bild des PlattfuBes: Der groBte Druck ist vom 1. Metatarsalkopfchen nach
der Mitte des VorfuBes hin gewandert. Beim Ballenhohlfuf} ist oft der 5. Strahl
am stérksten belastet, am Metatarsalképfchen sehen wir dabei oft eine Schwiele.
Bei einem Lihmungsklumpful (Abb. 28) sehen wir am stérksten die Tuberositas
metatarsale 5 belastet usw. Jede Variante der FuBform zeigt ein anderes Druck-
bild, das wiederum Verinderungen der FuBkonstruktion aufdeckt, die nicht ohne
weiteres aus einer duBlerlich erkennbaren Form abgelesen werden konnen. So
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verlieren meines Erachtens auch die bisherigen Untersuchungen der verschie-
densten Autoren an Wert, die behaupten, normale Durchschnittsfiille unter-
sucht zu haben, weil sie mit dieser Behauptung etwas vorwegnehmen, was
sie eigentlich erst beweisen sollten. Aus diesen Untersuchungen STAUDINGERs
geht meines Erachtens hervor, dal die Ansicht der Anatomen, die dem 1. Meta-
tarsalkopfchen den Hauptanteil bei der Belastung zumessen, zu Recht besteht,

Abb. 26. Druckbild des normalen FuBes. Abb. 27. Druckbild des PlattspreizfuBes.
(STAUDINGER.) (STAUDINGER.)

daB aber das 5. Metatarsalképfchen an Bedeutung verliert, was ja eigentlich
auch schon durch die naturgewordene Stirkeentwicklung beider Strahlen an-
zunehmen war. DaB Variationen in der Linge der einzelnen Metatarsalien die
Belastungsverhiltnisse #ndern konnen, daB andere Variationen, wie z. B. die
von H. Vircmow gezeigten Skelete farbiger Rassen (Abh. 4—6) mit ver-
schiedenem Bau des RiickfuBes oder des Tarsalbogens, ebenfalls zu anderen
Belastungsbildern fithren miissen, ohne daB} diese FiiBe etwa als nicht normal
anzusehen sind, ist ebenso verstiindlich. Jede Abweichung, jede Variation kann
sich in der Belastung anders ausdriicken. Mit einem von BasLER hergestellten
MeBgerat hat neuerdings KLEMT die vorderen Sohlenstiitzpunkte mit besonderer
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Beriicksichtigung der durch sie beim Stehen und Gehen ausgeiibten Kraft zu
bestimmen gesucht. Das MeBgerit, ,,Schienenapparat® genannt, besteht aus
einem Rahmen mit einem Rost von 15 Eisenschienen, deren jede sich um eine
horizontale Achse drehen kann, eine von der anderen 5 mm weit entfernt, an
ihrem hinteren Ende mit einer Stahlsaite verbunden, am vorderen Ende mit
einem 1 kg Gewicht beschwert. Die Versuchsperson setzt ihren FuB mit den
Ballen auf Vorspriinge, die auf den Eisenschienen oben angebracht sind. Hier-
durch senken sich die drehbaren Schienen vorn und die Stahlsaite hinten wird
entsprechend angespannt. Diese Kraft wird
nach der Schwingungszahl der Saiten entspre-
chend gemessen. Die Ergebnisse der Unter-
suchungen waren: Man konnte hinsichtlich
der Kraftverteilung verschiedene Typen unter-
scheiden, und zwar 1. FiiBe, bei denen der
1. Strahl den gr6Bten Druck ausiibte, 2. solche,
bei denen die stidrkste KraftiuBerung den
mittleren Sohlenpartien entsprach, 3. Fiifle,
bei denen ein starker Druck sowohl unter
dem Kopfchen des 1. MittelfuBknochens wie
auch in den mittleren Sohlenpartien nach-
weisbar war, und schlieBlich den Typ, wo die
Sohle vom 2. bzw. 3. MittelfuBképfchen ab
bis zum 5. Strahl fest auf den Boden gepref3t
wurde. Daraus war zu schlieBen, daB schein-
bar individuelle Verschiedenheiten bestehen,
doch lieB sich der 2. unter den aufgefiihrten
Typen am meisten nachweisen. Ferner ge-
horten nicht bei allen Personen beide FiiBle
dem gleichen Typus an. Beim Stehen mit
gespreizten Beinen riickten aber die Stellen
mit gréBter KraftauBerung medialwéirts. Beim
Zehenstand riickten dagegen die Hauptdruck-
stellen lateralwirts, gleichzeitig erfolgte auch
eine Verbreiterung der Unterstiitzungsfliche.
Die Schwielenbildung lieB sich in den unter-
suchten Fillen nicht als Kriterium zur Erken. ~Abb-25. Drackbild cines Lahmungsklump-
nung der Druckverteilung benutzen. Vorhan-
dene Schwielen stimmten vielfach nicht mit den durch die Messung gewonne-
nen Ergebnissen iiberein, vielmehr waren mitunter Schwielen an den FuB-
rindern vorhanden, wo der FulB iiberhaupt keinen Druck ausiiben kann.
Awuch im Gehen wurde die Belastung des VorfuBes, und zwar nach der BASLER-
schen ,,Lochmethode untersucht, um festzustellen, wie weit eine elastische
Membran mit dem belasteten FuB an den einzelnen Sohlenstellen in die Lécher
einer Pappsohle eingepreBt wird. Es zeigte sich hierbei, daB beim Gehen sich die
groBe Zehe in ziemlich erheblichen MaBe mit eigener Kraft beteiligt. Beim Laufen
traten auch die iibrigen Zehen in Aktion. Bei absatzlosen Schuhen war das Stehen
nicht wesentlich verschieden von dem Stehen mit bloBen Fiifen. Dagegen wurden
beim Tragen eines Absatzes beim Stehen wie beim Gehen und Laufen ganz be-
sonders die vorderen Teile des FuBles in Mitleidenschaft gezogen. Ein nennens-
werter EinfluB der allgemeinen FuBform auf die Belastungsverteilung der vor-
deren Sohlenstiitzpunkte konnte nicht festgestellt werden.
Gegen alle diese Messungsversuche wendet THOMSEN mit Recht ein, daB bei
ihnen die Beckenverschiebung nach der Standbeinseite nicht beriicksichtigt
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ist und ferner die gleichzeitige Messung der Druckverhiltnisse an der ganzen
FuBsohle nicht erméglicht ist, wie dies bei den dlteren Spiegelmethoden, die die
mehr oder weniger starke Anédmisierung an der Sohle durch den Druck zeigten, ge-
schieht. Deshalbist das von dem Ana-
tomen GRAPER erfundene MefBver-
fahren zu begriilen, das auf einfache
Weise die Schwierigkeiten 16st. Sein
MeBapparat bestehtaus einer Gummi-
e platte, die auf der cinen Seite glatt
SR AR L L SR ist, auf der anderen regelmiBig ange-
ordnete Spitzen tragt. Sie schwimmt
unter einer dicken Glasplatte in einer
milchigen Emulsion. welche verhin-
dert, daB die schwarzen Gummi-
spitzen ohne Belastung sichtbar wer-
den. Unterhalb befindet sich eine
Beleuchtungseinrichtung und ein
Doppelspiegel. THOMSEN hat einige
® e« s ¢ - . technische Verbesserungen daran an-
+ *+ + <+ +» e e e e - . gebracht. Bei der Belastung werden
c e e e b - die Spitzen der Gummiplatte ver-
schieden stark durch die Emulsion
auf die Glasplatte gedriickt und
erscheinen hier als schwarze Punkte.
So erhidlt man alsbald ein genaues
Bild der ganzen Sohle und kann die
T wechselnde Belastung des Vor- und
oo RiickfuBles, des Innen- und AuBen-
© - randes beim Stehen studieren. Das
erhaltene Druckbild der FufBsohle
kann man unschwer photographieren
oder filmen. Vor allem kann man
den bewegten Full untersuchen.
Abb. 29 zeigt das Druckbild eines
Fufles im GRAPERschen Apparat. An
der starkeren Auspragung der Druck-
punkte erkennt man die Stirke der
. Belastung, hier besonders deutlich
in der Ballengegend unter den mitt-
. leren Metatarsalkopfchen. Der grofle
GripPERsche Apparat wird im Med.
Spezialhaus Stephan Frankfurt a. M.
. e o . hergestellt. Der modifizierte kleinere
ADD. 29. Druckbild des belasteten FuBes nach GRAPER-THOMSEN von der
nach der Methode GRAPER. Firma Berkemann-Hamburg. Eswére
wiinschenswert, wenn orthopédische
Kliniken und Arbeitsphysiologische Institute mit diesem Apparate Unter-
suchungen anstellen wiirden. Die Methode ist einfach und schnell.
Allerdings hat diese ganze Frage der vorderen Stiitzpunkte bis auf weiteres
nur einen relativen Wert. Der Fufl im Stand auf starrer ebcner Unterlage ist
etwas anderes als der FuB in Bewegung auf unebenem Gelinde. Je nach den
Anforderungen, die an den FuB gestellt werden, kommen dann cben auch die an-
deren MittelfuBkopfchen mit zur mehr oder weniger grofen, weil notwendigen
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Belastung. Je nach der Unterlage, auf welche der Full aufgesetzt wird, an welche
er sich anpassen, ja oft anklammern mull, werden die anderen Mittelfu8képfchen
als notwendige Stiitzpunkte herangezogen. Denn der vordere FuBabschnitt ist
ja nichts Starres, sondern ein sehr beweglicher Teil des Stiitz- und Bewegungs-
instrumentes, des FuBles. Wie schon SEITz 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 patho-
logische, von der Norm abweichende Verdnderung dieser Vorfiile sprechen.
Nicht durch normale Belastung bilden sich im allgemeinen solche meist schmerz-
haften Schwielen, sondern durch Uberbelastung, wie sie durch Verinderung
des FulBlgefiiges entsteht.

Beobachtungen am krankhaft verdinderten 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
oder einen operativen Eingriff verdndert 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 friiher wies ich
darauf hin, daBl 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 Kopfchen der mittleren
Metatarsalien sich unter der Belastung in die Sohle einbohrten, wihrend die
Zehen dorsalwérts subluxierten und unertrigliche Schmerzen beim Gehen ein-
traten. Inzwischen haben sich andere zu Wort gemeldet, die dhnliche, 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 MittelfuBképfchens nach HUETER, um-
schriebene Verdickungen am 2. Metatarsale auftreten, wie sie bei der Fuf3-
geschwulst durch Mehrbeanspruchung des FuBes beobachtet werden. Die Ver-
kiirzung des 1. Metatarsale dndert die statisch-mechanischen Verhiltnisse des
Vorfufles und 148t die anderen Metatarsalien, zunichst 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 sog. DEUTscHLANDERsche Erkrankung am 2. Metatarsale
nach fritherer Hallux-valgus-Operation, 2mal nach Debasierung der GroBzehe
nach BRANDES, 1mal nach Operation nach M. ScHEDE. Ich kann diese Beob-
achtungen bestitigen und habe mich seinerzeit gegen eine allzu bedenkenlose
Verkiirzung des 1. Strahls bei dieser Operation ausgesprochen. Wenn dem
1. Strahl nicht diese erhebliche Stiitzfunktion zukidme, wiren solche Ausfalls-
erscheinungen ja nicht zu erklidren. Ich habe in einer Arbeit, die ich ,,Leidens-
geschichte von Fiiflen* genannt habe, kritische Betrachtungen iiber Eingriffe
bei Hallux valgus auf Grund von 2 charakteristischen Fillen angestellt. Der
eine Fall, den ich anfiihren will, betraf HohlspreizfiiBle einer 32jihrigen Patientin
mit einer so geringen Valgusstellung der groflen Zehe, dal die Sesambeine genau
unter den Capitula der Metatarsalkopfchen lagen. Gleichwohl wurde ein erheb-
licher operativer Eingriff vorgenommen, die Ausschneidung eines Stiickes aus der
Plantaraponeurose, die schrige Osteotomie der Metatarsalien I nach LUDLOFF
und die Annihung der durchschnittenen Sehne des M. extensor hall. long. am
Grundglied der groBen Zehe, wihrend der distale Stumpf dieser Sehne am Ex-
tens. hall. brevis angehéingt wurde. Die Folge dieses Eingriffs war eine Verkiir-
zung des 1. Fullstrahls beiderseits und hierdurch eine Krallenstellung der
iibrigen Zehen, die im Grundgelenk dorsal luxierten. Deswegen wurden nun in
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einer 2. Operation die Kopfchen der Metatarsalien 2, 3, 4 reseziert. Die Folge
dieses unsinnigen Eingriffs war, daB} die spitzen peripheren Enden der dekapi-
tierten Metatarsalien sich in die Sohle einbohrten und solche Schmerzen ver-
ursachten, daB die Patientin nicht mehr mit bloBen Fiilen auftreten konnte.
Die Zehen waren nun erst recht dorsal luxiert.

Epikrise: 1. Die Indikation zur 1. Operation war falsch.

2. Die dorsale Aufbiegung des 1. Strahls und seine Verkiirzung hat den Quer-
verband des VorfuBles zerstort.

3. Die Resektion des Metatarsalképfchens war ein weiterer schwerer Fehler.

Ich fiihre diesen Fall von MiBachtung oder Unkenntnis der funktionellen
Verhiltnisse am Vorfull an, damit man daraus lerne.

Der Bau des FuBes hat uns schon verschiedentlich seine Funktion verraten.
Wie auch der Unterschenkel steht, wie der Boden beschaffen, wie die Fliche des
Bodens geneigt ist, der Full kann ihm breit angeschmiegt werden, um ihn stets

b

a

Abb 30a und b. Beinbewegung bei einem Schritt. a Sdmtliche Phasen des Standheins (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, Sdchs. Akad. d. Wiss., Bd. 26.)

mit einer geniigenden Anzahl von Punkten zu berithren und dem Kérper eine
sichere Unterlage zu geben. Infolge seiner vielfachen Gliederung, insbesondere
im MittelfuB und VorfuB, geschieht dies federnd und elastisch. um St68e aufzu-
fangen und zu mildern. Das Bein ist sowohl tragende Stiitze beim Stehen,
wie fortschiebendes Stemmwerkzeug beim Gehen (Abb.30a und b). Zur tragenden
Stiitze befihigen 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 Ful} 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 ablst. Dieser Vorgang
der Abrollung oder Abwicklung des Fufles vollzieht sich in folgender Weise:
Standbein und Spielbein wechseln miteinander stetig ab. Beim ruhigen Gehen
wird zuerst der FuB des Standbeins mit dem AuBlenrand der Ferse aufgesetzt,
es folgt die Berithrung des Bodens mit der ganzen Ferse und dem lateralen
FuBrand und in Vollendung der Anlegung der FuBplatte an den Boden die Auf-
stiitzung des VorfuBes mit dem 1. MittelfuBkopfchen. In dem Augenblick, wo
der FuB3 den Boden wieder verliBt, ruht er noch auf der Unterfliche der Grof3-
zehe, die von ihrem langen Beugemuskel an den Boden angeprefit wird, um den
FuB von ihm abzuhebeln. Die anderen Zehen wirken bei diesem Akte ebenfalls
mit, sie geben dem auf dem Ballen erhobenen Fuf} eine feste lInterlage, indem
auch sie sich gegen den Boden pressen. Hierbei erhalten sic mit das Gleich-
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gewicht des Kérpers beim Stehen auf den Zehen. Zum Tuber calcanei und dem
Kopfchen des 1. Metatarsale treten als weitere Stiitzpunkte die Kopfchen der
anderen Metatarsalien. Wihrend der Abwicklung des Standbeinfufles vom
Boden hat bereits das Spielbein seine Titigkeit begonnen, um mit dem AbstoBen
jenes vom Boden seinerseits Standbein zu werden.

SchlieBlich noch ein Wort iiber die Zehen und ihre Funktion.

Wihrend der vordere Teil des Tarsus zusammen mit den mittleren Meta-
tarsalien ein verhiltnisméaBig starres Ganze bildet, ist der nach vorn vom Tarsus
liegende vordere FuBteil, der die Zehen umschlieBt, infolge seiner reichen Gliede-
rung in 5 in sich wieder mehrfach geteilte Strahlen auBlerordentlich beweglich.
Dies befahigt ihn zu seinen besonderen Aufgaben. Der vordere FuBabschnitt
vermag sich darum an die Unterlage erheblich anzupassen, die Zehen kénnen
plantar und dorsal gebeugt werden und sie kénnen sich auch spreizen. Wenigstens
vermogen sie dies in der Jugend, wihrend meist im Laufe des Lebens durch
mangelhafte Ubung und Ausbildung der entsprechenden FuBmuskeln diese
Fihigkeit verlorengeht. Die Zehen dienen einmal dazu, im letzten Augenblick
des AbstoBens des StandfuBles vom Boden sich an ihn anzuklammern und so die
Last des Kérpers einen Moment lang zu iibernehmen, nachdem sie vorher auf
dem Ballen, d. h. auf der Reihe der Metatarsalképfchen geruht hat. Die Zehen
sind also in der Lage, bei normaler Funktion des FuBes die Metatarsalkopfchen
etwas zu entlasten. Sie dienen auch dazu, wie STRASSER sich ausdriickt, dem
Kérper verschiedene, fein abgestufte lokomotorische und #quilibristische Im-
pulse zu erteilen. Hierzu bedarf es eines freien Spiels der vielgegliederten Zehen.
Insbesondere brauchen wir die Mitwirkung der Zehen beim aktiven Zehenstand.
Wie kommt dieser zustande? Einmal treten die Plantarflektoren am Unter-
schenkel in Tétigkeit. 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 FuBspitze zu stellen und
dort zu halten. Weiter treten hierbei die plantaren kurzen FuBmuskeln in Titig-
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
VorfuBles auf dieser kleinen Unterstiitzungsfliche aufbringen. Die Grundglieder
werden hierbei leicht dorsalflektiert, wiahrend die Mittel- und Endglieder in
Beugung treten. Der VorfuB8 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 2 Glieder, deshalb kann sie
diese Beugung nicht mitmachen, sie besitzt aber dafiir eine breitere Unter-
stiitzungsflache 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 machtigste 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 Fulgewdlbe aus, indem sie die Ferse, an der die kurzen Zehen-
beuger und der kurze Flexor und Abductor der GroBzehe ansetzen, dem VorfuB
nihern und den FuBl unter Spannung verkiirzen. Die laterale Spreizung der
Zehen bewirken die Interossei externi. Beim Zehenstand wird die gesamte Reihe
der Metatarsalkopfchen 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.
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WunDpERLICH hat FuBuntersuchungen an Olympiakampfern der 11. Olym-
piade und an deutschen Sportsleuten 1936 vorgenommen, die rassische Merkmale
bei den verschiedenen nordafrikanischen und asiatischen Sportleuten in Form
von Unterschenkel und Fufl und in Form und Ausbildung ihrer Muskeln erkennen
lieBen, die bei den weilen Wettkdmpfern nicht in gleicher Art festzustellen waren.
Unter den Wettkimpfern fanden sich 16mal FuBsenkung und 19mal Hohlful3-
formen (19% der Gesamtzahl). Unter den zahlreichen Springern fand sich nur
lmal eine FuBsenkung. Vielfach konnte er verstarkte Zeichnung des ober-
flachlichen Venennetzes feststellen.

2. Die Untersuchungsmethoden.

Kommt ein Patient mit ,,Beinschmerzen‘‘ zu uns, so ist in jedem Falle eine
genaue Untersuchung des ganzen Beines notwendig, da die allerverschiedensten
Krankheitszustdnde die Ursache der Beschwerden sein kénnen. Auch wenn er
die fertige Diagnose: PlattfuBBschmerzen mitbringt und KEinlagen verlangt,
selbst wenn er von einem Kollegen damit geschickt wird, ist es gleichwohl unsere
Pflicht, uns selbst durch sorgfiltige Untersuchung davon zu iiberzeugen und
nicht leichthin uns mit der Verordnung einer Einlage zu begniigen, wo unter
Umstinden etwas ganz anderes geboten ist. Klagt der Patient iiber Beschwerden
nur am Fufle, dann ist es meist zweckmiBig, wenn nicht notwendig, das ganze
Bein zu untersuchen, um statische Zusammenhinge oder andere Ursachen auf-
zudecken, die zu der Ausfallerscheinung am Fulle gefiihrt haben.

Es kommt eben darauf an, bei unserer Betrachtung des Kranken nicht den
einzelnen Teil ins Auge zu fassen, sondern uns stets bewulit zu sein, dafl eine
physiologische Bewegungseinheit besteht, welche von der Zehe bis zum Becken
reicht, ja deren Einflufl mitunter noch viel weiterhin geht. So kommt es, dall
Schmerzen im Knie gewil sehr oft eine Erkrankung des Knies bedeuten konnen,
aber oft auch ein Hiiftgelenkleiden anzeigen, das sich hier dullert. Ein Teil des
Beins hiangt 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, Gelenkfettkiorper, Schleimbeutel, Sehnen mit ihren Scheiden, den dar-
iiber ziehenden Muskeln, die es bewegen und sehr oft als mehrgelenkige Muskeln
auch benachbarte Gelenke iiberspringen und so Zusammenhinge herstellen.
Darum ist es notwendig, auBler der Untersuchung des kranken Beins auch das
gesunde zum Vergleich mitzubetrachten, zu messen, zu fiihlen und zu bewegen,
um Unterschiede festzustellen. SchlieBlich ist der Gang zu beobachten, der oft
charakteristisch ist, wobei man natiirlich eine richtige Vorstellung vom normalen
Gang haben muB. Eine Schulung des Auges fiir die Form ist hier, wo es sich
oft um nur angedeutete Verinderungen der Form handelt, unerlaflich. Als
Vorbedingung aber und selbstverstindliche Grundlage fiir jeden, der sich mit
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 Verhiltnisse gehort. In Abwandelung
eines anderen Wortes heiBt es hier: Der Orthopid mufl mit dem Anatomen
gehen.

Sehen und Fiihlen sind die wichtigsten Mittel zur Erkennung der Krankheit.
Man muB fiihlend sehen und sehend fiihlen. Das Auge nimmt das Aussehen und
mit ihm auch die Form des Kérpers in sich auf. Es mustert die Haut, ob sie
gesund und trocken, schilfernd, cyanotisch verfirbt, von Venenerweiterungen
durchzogen ist, vergleichend mit dem anderen Bein sieht es eine (ielenkschwellung,
eine Verdickung oder Abmagerung eines Muskels, es mustert die Umrisse des
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Beins von oben bis unten, stellt dabei das Heraustreten einer Stelle aus der
Linie fest, eine Verkrimmung der Achse, es achtet auf eine abnorme Haltung
des Beins im Liegen, priift das Verhalten des FuBles bei der Belastung beim
Stehen und Gehen, so das Einsinken des Gewolbes oder das Vortreten des inneren
Knochels 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
knochernen Gelenkkorper, ein ErguB im Gelenk, Infiltrationen der Muskeln,
verdickte Sehnen und Sehnenscheiden mit ErguB 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 Venenstrange oder -knoten, oder verdickte, druck-
empfindliche und unter den Fingern zu rollende sensible Nerven am FuBe, Fiihlen
von Reiben im Gelenkinneren bei der Bewegung, oft auch schon hérbar, jedenfalls
mit dem Phonendoskop wahrnehmbar. — Durch diese Priifung hindurch zieht
sich die weitere Befragung des Kranken, die die ganze Untersuchung schon 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 Prifung der Stellung und der Funktion der Gelenke, wiederum
natiirlich im Vergleich mit dem anderen Bein, das hierzu in die gleiche Stellung
gebracht werden muf. Unter Ausschaltung von Muskelspannungen des Patienten
werden passive Bewegungen des Gelenks ausgefiihrt, wobei eine Beschrinkung der
Beweglichkeit, eine Steifheit oder Schlotterigkeit des Gelenks, Verschiebungen
der Gelenkkorper gegeneinander oder abnorme Gerdusche festgestellt werden.
Der Winkelgrad einer Kontraktur und das Ausma8 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 daB diese Teile bei der Priifung der
Gelenkbeweglichkeit entsprechend fixiert werden miissen.

Sehr wichtige Ergebnisse kann die Messung geben durch Feststellung von
statisch bedeutsamen Verkiirzungen eines Beins oder von Unterschieden des
Umfangs beider Beine. Bei der Messung der Beinlinge ist zu beachten, daB
einmal eine wirkliche Verkiirzung der Extremititenknochen 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 miBt man, wenn
beide Beine parallel stehen, von Spina il. ant. sup. zum auBeren Kniespalt bzw.
zur Spitze des dulleren Knéchels. Doch kann dies Ma8 irrefiihren, wenn eine Ab-
bzw. Adduktion im Hiiftgelenk besteht, weil diese eine Verkiirzung bzw. Ver-
lingerung des Beins bewirkt. Zum mindesten muB man dem Vergleichsbein
dieselbe Ab- oder Adduktion und auch Flexion geben, um nicht gréblich zu irren.
Uber die wirkliche Verkiirzung des Knochens unterrichtet deshalb sicherer das
MaB von der Spitze des Trochanter major zum &uBeren Kniespalt oder duBeren
Knochel. Viel schwieriger aber ist die Beurteilung der Verhiltnisse oberhalb
des Trochanter major, d. h. der Lage desselben zum Becken. Die seit 1846 geiibte
MeBmethode von RoSER-NELATON ging davon aus, daB 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 daB Abweichungen
hiervon eine Verschiebung des Trochanter bzw. des Femurkopfes anzeigten.

Hohmann, Fuf und Bein. 3. Aufl. 3
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Die Zuverlassigkeit dieses MaBes ist aber durch kritische Nachpriifungen recht
erschiittert, und es diirfte nur in ganz ausgesprochenen Fillen richtige MaBe
geben, da einmal das Tuber ischii kein umschriebener Punkt ist und andererseits
bei Ab- und Adduktion des Hiiftgelenks der Trochanter iiber bzw. unter dieser

b

Abb. 31. a Réntgenaufnahmegerit fiir den Full von GUNTz. Einstellung zur Aufnahme der Knéchelgegend
von vorn. b Einstellung zur Aufnahme des FuBles von der Seite

Linie steht und schlieBlich die PrEIsERschen Untersuchungen cine grofie 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 Umfangs
an Ober- und Unterschenkel zeigen den Zustand der Muskulatur an, um die



Die Untersuchungsmethoden. 35

Gelenke herum (am Knie 3 Umfangmafle: Oberer Rand, Mitte und unterer
Rand der Patella und am Fufigelenk: Unterhalb der Spitze des inneren Knéchels
und schrig von hinten von der Mitte der Ferse nach vorn zur Talocrurallinie),
Schwellungszustinde der Gelenke, sei es durch Verdickung der Gelenkkérper,
sei es durch einen Gelenkerguf.

Den Schlufl bildet, wenn nétig, die Rintgenuntersuchung. Sie hellt Ver-
dickungen des Schienbeins, chronisch arthritische Verdnderungen oder sonstige
entziindliche Prozesse der Gelenke
und Knochen auf, zeigt freie Kérper
im Gelenk, ebenso Exostosen, die
Stellung der Knochen bei alten Frak-
turen, Arteriosklerose der FuBarte-
rien, Ossifikationsstorungen usw. Mit-
unter ist ein Vergleichsbild der an-
deren Seite, ¢fter eine Aufnahme in
2 Ebenen nétig. Es hat nicht an Ver-
suchen gefehlt, durch exakte Ront-
genuntersuchungen die Stellung der
FuBknochen zueinander, die Form
des FuBles mit und ohne Belastung,

Struktur- und Konturveranderungen

festzustellen. Ich nenne die Arbeiten i

von TIMMER, WISBRUN, ENGELS, suivaiimcn des Coiiols motatamt wnd Sosaonhol
Baisce und THOMSEN. Aus meiner

Klinik hat GtNTz ein Rontgenaufnahmegerit gebaut, welches es erlaubt, samt-
liche FuBaufnahmen in immer gleichbleibender Einstellung zu machen. Zu diesem
Zweck sind Réhre und Aufnahmegerit in fester Verbindung miteinander. Gtz
wihlte fiir die R6hre den transportablen Réntgenapparat von Koca
und STERZEL, bei dem die R6hre auf einem Wagen lauft, der durch
einen Achsenrahmen mit dem Aufnahmegerit verbunden ist und
sich um den Zentrierungspunkt des-
selben drehen lassen kann, so dafB
die Rohre von rechts und links und
von vorn aus nach dem aufzuneh-
menden Objekt hin gerichtet wer-
den kann. Durch ein senkrechtes
Hochklappen des Réntgenwagens
kann die Rohre auch von oben her
fir Aufsichtsaufnahmen der Fiile - ) ]

eingestellt werden. Das Aufnahme- Avb. 33, d%ll'n%teeslfll‘rl]?bgeizr;lel: r?’v‘&ii‘ml%lggfict?fgmg?mwllung
gerit selbst besteht aus einer festen

Grundplatte, auf der der Full steht. In diese Platte wird in einen Lings-
schlitz in der Mitte eine senkrecht stehende Bleiplatte 24:30 eingeschoben,
die man von beiden Seiten, also von rechts oder von links her mit einem Doneo-
film bestiicken kann. Auch hinten kann eine solche Bleiplatte in einen queren
Schlitz eingeschoben werden fiir Aufnahmen der Knéchelgelenke von vorn her.
Bei der seitlichen Aufnahme trifft der Zentralstrahl die Tuberositas ossis navi-
cularis. Stets ist die gleiche Einstellung gegeben. Der seitliche Abstand des
Focus vom Film betriagt 90 cm, der von vorn 100 cm, der von oben 78—80 cm,
je nach Neigung der Rohre. Abb. 31a und b zeigen die Anwendung des Gerits,
das in Kkiirzester Frist mit wenig Handgriffen exakte Aufnahmen erméglicht.

Von Spezialeinstellungen hat GnTz u.a. die Aufnahme des GroBzehen-
grundgelenks herausgearbeitet, das bei rein seitlicher Aufnahme durch die iibrigen

3%
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Metatarsalgelenke iiberdeckt ist. Er stellt den VorfuBl auf einem kleinen Pappkeil
mit einer Neigung von 30° schief. Liegt der Keil mit der hohen Seite medial,
so trifft man das GroBzehengrundgelenk gut, stellt man den Iilm tiefer, trifft
man alle Zehengrundgelenke in leicht schriger seitlicher Darstellung, eines unter-
halb des anderen, liegt die Hohe des Keils lateral, so daB der 1. Strahl tiefer
liegt, macht man das mediale Sesambein gut sichtbar. Ebenso kann man von
hinten oben in der bekannten Art von SETTEGAST das Fersenbein darstellen.

Die Sesambeine und Metatarsalképfchen stellt GiinTz mit Hilfe eines Ein-
stellbinkchens (Abb. 32) so dar, daB er die Zehen durch eine Schlaufe etwas
dorsalflektiert, um nicht bei der Aufnahme zu stéren. Die Ferse hebt er mit
einem diinnen queren Metallstab an, auf dem sie ruht und nun kinnen die Ront-
genstrahlen in dem Raum zwischen Ferse und Auftrittsfliche von hinten nach
vorn wirken. Der Fuf} steht auf diese Weise nicht anders als in einem Schuh
mit Absatz. Die Metatarsalkdpfchen werden nebeneinander dargestellt und
ebenso die Sesambeine und der Gelenkspalt zwischen ihnen und dem Metatarsal-
képfchen T in tangentialer Richtung. Das GiNTzsche Aufnahmegerit ist wegen
der Exaktheit der Aufnahmen und seiner einfachen Handhabung ein wirklicher
Fortschritt. WALTER MULLER, der sich mit der Erkrankung der Sesambeine
befaBBt hat, hat zu ihrer Darstellung eine Einstellung wie in Abb. 33 angegeben.

3. Die Pflege des FuBes.

Die hygienische Pflege des FuBes ist zur Erhaltung der Form und Schénheit,
der Kraft und Leistung des Fufles notwendig. Kaum ein Teil unseres Korpers
wird so vernachlissigt wie der Fufl, Hautpflege und Muskelpflege leiden in gleicher
Weise. Ihre Vernachlissigung riacht sich spiter durch mangelhafte Leistungs-
fahigkeit. Dies gilt vor allem fiir den marschierenden Soldaten und Tuoristen.

Hautpflege heifit in erster Linie Sauberkeit, regelmaBiges Waschen und Baden,
Bekimpfung des SchweiBfuBes, um Hautreizung durch den zersetzenden Schweil3
zu vermeiden, heit Vorbeuge und richtige Behandlung von Fuflblasen; die
systematische Abhirtung der FuBhaut durch Waschung und Barfullgehen ver-
hiitet ebenso wie ein gut passendes und bereits eingegangenes Schuhwerk die
Blasenbildung nach Méglichkeit. Der marschierende Mann darf den groBien
Marsch nicht mit neuen, noch nicht getragenen harten Stiefeln unternehmen.
Die Stiefel sind gut einzufetten, innen mit Talkum zu pudern, nach Durch-
néssung mit Zeitungspapier auszustopfen, harte Stellen, besonders Nihte sind
durch Klopfen geschmeidig zu machen (LiEscHKE). Nach dem Marsch ist ein
FuBappell zu halten. Friiher verursachten schlecht umgelegte FuBlappen viel
Blasenbildung. Beim Militdr sind jetzt die Fufilappen durch Socken ersetzt.
Schlecht gestopfte Socken verursachen aber ebenfalls leicht Blasen. Die Fuf3-
blasen werden nach Siuberung der Haut mit Benzin oder Jodtinktur vom Sani-
tdter oder Arzt mit steriler Cooperschere seitlich eroffnet, die Fliissigkeit wird
ausgedriickt,die bedeckende Haut nicht abgetragen, sondern angelegt und das
Ganze mit Traumaplast bedeckt, bei mehreren Blasen mit cinem Borsalben-
lappen. Infizierte Fille sind sofort dem Arzt vorzustellen. Als brauchbarer
SchweiBlpuder wird der Borsyl-FuB3- und Schweilpuder empfohlen, der gut auf-
saugt. Schwielen und Hiithneraugen sind zu entfernen. Diesc Fulipflege ist fiir
den Wehrmann unerliBlich.

Muskelpflege muBl schon beim Kinde beginnen. Hieruber sage ich bei Ver-
hittung des PlattfuBes noch einiges. Barfulgehen entwickelt die kindliche
Muskulatur am besten, ebenso die Vermeidung harten und starren Schuhwerks
fir das Kind. Die weiche Sohle wird heute von allen orthopidischen Arzten
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gefordert. Die starre Sohle legt die Tétigkeit der wichtigen FuBsohlenmuskeln
still und schwicht dieselben, die sich erst entwickeln sollen. Die deutsche ortho-
pidische Gesellschaft hat der weitverbreiteten FuBschwiche ihre besondere
Aufmerksamkeit gewidmet. Aufihren Tagungen 1933 in Leipzig, 1937 in Rostock,
im Reichsausschuf3 zur Bekimpfung der Kriippelfiirsorge hat sie ihre Stimme
erhoben und ihre Forderungen aufgestellt. Ich verweise auf die Richtlinien von
EckuarDpT zur Bekimpfung der FuBschwiche, auf die trefflichen Arbeiten von
KREGLINGER, das eben erschienene Buch von THOMSEN: Kampf der Full-
schwiche, die Biicher von ScHEDE: Grundlagen der kérperlichen Erziehung,
von EckHARDT: Die Korperanlage des Kindes und ihre Entwicklung. Ein Vor-
stol auf der ganzen Linie gegen ererbte und erworbene koérperliche Schwiéchen
und Fehler ist erfolgt. Mogen die verantwortlichen Stellen das Ihre tun! Die Fuf-
schwiche ist nur ein Teil der Kérperschwiche. Sie muB3 deshalb zuerst von all-
gemeinen Erwigungen aus betrachtet werden. So fordert SCHEDE grundsétzlich
Freilufterziehung in Waldschulen. Wegen der zivilisatorischen Umwelteinfliisse
(harter Boden, Schuh) sind von friithester Kindheit an FuBliibungen zu machen.
Der Schuh sei absatzlos, von weicher Sohle und darf die Zehen nicht einengen.
Da der StraBenschuh fester sein und Schutz gegen Nésse und Kélte bringen muf3,
soll das Kind in der Schule und im Haus leichte Sandalen anlegen. Die wahllose
Verordnung von Einlagen fiir das Kind ist von Ubel, die Einlagen sind nur auf
die wirklich bediirftigen Fille zu beschrinken. Was das BarfuBgehen betrifft,
50 hat SAUERMANN in BasLErs Institut bemerkenswerte Untersuchungen vor-
genommen, die ergaben, daf 15 weibliche Versuchspersonen (6 Midchen unter
17 Jahren, 9 dariiber) 14 Tage lang barful gingen. Vorher wurden genaue
Messungen der Fiile vorgenommen. Es ergab sich, daB der meist vorhandene,
wenn auch méiBige Hallux valgus-Winkel stets geringer wurde, in einem Fall von
199 auf — 4°. Auch die Zehen riickten weiter auseinander, wurden beweglicher,
streckten sich mehr und nahmen an Kraft zu. Auch das Lingsgewolbe des FuBles
wurde hoéher. Die Feuchtigkeit der Haut des FuBes wurde geringer, die FuB-
kélte ebenfalls, die Durchblutung nahm zu. Bei barfulgehenden Kindern priifte
BAsLER die Schmerzempfindlichkeit der FuBlsohle und stellte fest, daB diese
geringer wurde, wihrend die Verdickung der Sohlenhaut in der Versuchsperiode
nicht grofer wurde. Offenbar beruhte die Herabsetzung der Schmerzempfind-
lichkeit nicht auf Verdickung der Epidermis, sondern auf einer Beeinflussung
des nervosen Apparates.

Wir sehen das BarfuBlgehen auf gewachsenem Boden als eine ausgezeichnete
Methode zur Kraftigung des von dem Zwang der Zivilisation bedrohten und
geschidigten FuBles an. Wir benutzen dieses Verfahren deshalb gern sowohl
zur Pflege des gesunden als auch zur Behandlung des schwach gewordenen
FuBles. Wihrend des Weltkrieges haben die Amerikaner ihre fuBkranken Rekruten
in besonderen foot-camps vereinigt, in denen dieselben auf dem gewachsenen un-
ebenen Gelinde hinauf und hinunter ihre Fiile im Gehen und Laufen trainierten.

In der Frankfurter Klinik habe ich von meinem Mitarbeiter THOMSEN fiir
Schwachfiie mit Kreislaufstérungen in Fiien und Beinen einen Fufbehandlungs-
raum einrichten lassen, der sich in der Folge recht bewihrt hat. Er besteht
(Abb. 34) aus 4 nebeneinanderliegenden Gehtrégen oder Gehrinnen von 6 m
Lange, 37 cm Breite, 30 cm Hohe aus Kacheln. Jede Rinne ist in der Mitte quer
abgeteilt, so dafl im Ganzen 8 Abteilungen entstehen. Rechts und links ist ein
eisernes Gelinder zum Anhalten angebracht. In der 1. Hilfte ist warmes,
in der 2. kaltes Wasser, in der 3. liegen kleinste FuBkieseln in dem Wasser,
in der 4. ist ein Lehmwasserbad, in der 5. feinster FluBsand usw. So geht nun der
FuBpatient durch alle diese nach Temperatur und Bodenbeschaffenheit wechseln-
den Rinnen hindurch, um diese mechanischen und physikalischen Einfliisse auf
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seine FiiBle einwirken zu lassen, und am Schluf} pilgert er zur Tiire hinaus auf den
Rasen, um nach Pfarrer KnNErPP auch diese Variation zu erleben. Neben den

Abb. 34. Gehrinnen mit Wasser, Sand, Lehm usw. im FuBibehandlungsraum (THOMSEN).

Gehrinnen sind Kabinen mit Fullbecken, in denen vor dem Einsteigen in die
Rinnen und nach dem Verlassen des Lehmbades die Fiile gesiubert werden.

Sind oft hintereinander vorzunehmende Wechselbiider fiir dic ganzen Unter-
schenkel angezeigt, so beniitzen wir ein Teftauchbad (Abb. 35). Ks besteht

Abb. 35. Tieftauchbad fiir Wechselbider (THOMSEN).

aus 2 gekachelten Trégen von etwa 80 cm Tiefe, mit warmem und kaltem
Wasser, und einem Drehkippstuhl, der es dem Kranken ermdglicht, bald in
den einen, bald in den anderen mit seinen Beinen bis iiber das Knie wech-

selnd einzutauchen.
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Was wir hier fiir die Klinik eingerichtet haben, kénnte drauBen z. B. in Ju-
gendlagern, wo etwas Wasser ist, mit den einfachsten Mitteln hochst zweckmaBig
geschaffen werden, um die Schwachfiile unserer Jugend entsprechend zu stéirken.

4. Der KnickfuB und Knickplattfus.

Die haufigste FuBverdnderung des Zivilisationsmenschen ist der Knickfuf}
und KnickplattfuB. Von den leichtesten Graden eben beginnender Formab-
weichung bis zu den extremen Deformierungen versteifter PlattfiiBe gibt es
eine groBe Zahl von Zwischenformen. Aus dem é&sthetisch schénen Fufl des
stiefellosen Zeitalters, wie ihn die Bild-
hauer des klassischen Altertums (Abb. 36
und 37) gemeiBelt haben, ist im Laufe der
Jahrhunderte unter der Wirkung von
Zwang und Mode, von Torheit und Ver-
nachléssigung, von mangelnder Kdérper-
pflege und einseitiger Berufsiiberanstren-
gung ein Full geworden, der sich von dem
Ideal der Korperschonheit weit entfernt
hat und die natiirlichen Funktionen in
weitgehendem Male eingebiifit hat. Diese
Formverénderungen sind heute weit ver-
breiteter als die unverdnderten normalen
Fiile, und einen wirklich schénen FuB
wie in Abb. 37 bekommt man tiberhaupt
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,
mifigestaltetes Gebilde, das uns nicht
selten wie die Karikatur des IdealfuBles Abb. 36. Abb. 37,
anmutet. Die in unserer Zeit weitver- Abb. 36. Der antike FuB.
breitete konstitutionelle Schwiche des Abb.37. Ef;;b%%re?ear{egelr‘:gegoalﬁgute mit wohl-
Stiitzgewebes schafft ein MiBverhéltnis (Aus Scronzzn-Navupore: Kultur des weiblichen
zwischen Belastung und Tragfihigkeit. Kérpers. Jena: Diederichs.)

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
Ausnahme bildet nur die Rachitis, eine Erkrankung des Knochengewebes, die
zu abnormer Weichheit der Knochen fiihrt, so dal unter dem bei der Rachitis
der Kinder oft tibermdBig vermehrten Korpergewicht der FuBl durch die Ver-
biegung der Unterschenkelknochen einsinken kann. Mit der Schwiche des Stiitz-
gewebes steht oft die Belastung nicht in dem rechten Verhiltnis. Dies kann
schon im frithen Kindesalter in die Erscheinung treten.

a) Der angeborene KnickplattfuB.

Mit Unrecht ist dem angeborenen KnickplattfuBl lange Zeit nicht die nétige
Beachtung geschenkt worden. Erst in den letzten Jahren ist er durch die Arbeiten
BomrMs und DEUTSCHLANDERs mehr und mehr als eine wichtige angeborene
Deformitit angesehen worden, wenn er manchem Forscher wie K{STNER,
spater NovE JOSSERAND u.a. auch schon lange vorher nach seinem Wesen,
seiner Knochenkonfiguration und seinem hartnickigen Charakter genau bekannt
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war. Er ist etwas ganz anderes als der sog. platte Full des Sauglings, von
dem im nichsten Abschnitt die Rede ist. KUSTNER hat die erste klassische
Beschreibung der Symptome des angeborenen Knickplattfules gegeben, den er
als Pes calcaneovalgus bezeichnete, wegen der dem Fersenbein zukommenden
besonderen Stellungsverdnderung im Sinne des Pes valgus. Letztere wird oft
iibersehen, weil die HackenfuBstellung im Vordergrund zu stehen scheint.

Das Bild des angeborenen KnickplattfuBles, wie es schon KiiSTNER treffend
gezeichnet hat, zeigt folgende charakteristischen Ziige: Eine konvexe Form der
Sohle, daher diese File von GocHT und Mav auch Schaukelfiile genannt wurden,
dementsprechend eine mehr konkave Ausbiegung des FuBriickens. Der Fuf3
erscheint sehr langgestreckt, bei einseitigem Vorkommen ist seine Verlingerung

auch direkt meBbar. Der Riickfuf} ist
stark proniert, das Fersenbein lateral
verlagert, der Vorfull meist erheblich
abduziert, wodurch dic Léangsachse des
Fulles nach auBlen abgeknickt ist. Der
VorfuB ist ebenfalls proniert, im Gegen-
satz zu gewissen Formen des erwor-
benen kontrakten KnickplattfuBles, bei
dem der VorfuB} in relativer Supination
zum pronierten Riickful} steht. Spiro,
der unser Material bearbeitete, weist
mit Recht auf diesen Unterschied hin,
der sich durch die beim Siuglings-
plattfull fehlende Belastung erkléart,
wihrend der unter dcr Belastung ent-
stehende Plattful} seine supinatorische
Aufbiegung des Vorfulles durch den
Bodendruck erhilt. Dazu zeigen diese
Fille oft neben einer iibernormalen
Dorsalflexion des Fulles eine vermin-
derte Plantarflexion. Im iibrigen sind
die genannten Abweichungen im Sinne
der Pronation und Abduktion eben-
falls mehr oder weniger stark fixiert
und lassen sich nicht ohne weiteres
Abb. 38, Beiderscits angeborene KnickplatfiiSe. Man ausgleichen. Auch die Konvexitéit der
eachte Cer Sohlo. ?%?E‘gﬁz‘%e(ﬁo‘;‘ihﬂﬁig,)“e“ O Planta laBt sich nicht beseitigen, ihre
Form ist fixiert. Ks handelt sich um
ausgesprochene Kontrakturen. Besonderen Aufschlufl gibt uns das Réntgenbild.
NovE JOoSSERAND und DEUTSCHLANDER haben dieses besonders studiert. Auch
andere Forscher, wie SEIFFERT, SIEGMUND, CAMERA und BOHM stimmen in
ihren Befunden mit diesen im allgemeinen iiberein.

Die Rontgenbefunde sind sowohl in seitlicher wie in dorsoplantarer Aufnahme
iiberaus charakteristisch und nicht zu verkennen. Im Seitenbild fallt am meisten
die abweichende Stellung des Sprungbeins auf, das mit seinem Kopf steil zu
Boden gerichtet ist und oft in gerader Fortsetzung der Unterschenkellingsachse
steht (Abb. 39). Das Fersenbein ist mit seinem vorderen KFortsatz ebenfalls
stark zu Boden geneigt, es steht in ausgesprochener Spitzfulistellung wie beim
KlumpfuB. Beide Knochen, Sprungbein und Fersenbein, bilden mit ihrer Lings-
achse zueinander einen Winkel, der von SIEGMUND von 50--60 bis zu 90° ge-
messen wurde, wihrend er normalerweise etwa 28° betragt. Bei &dlteren un-
behandelten Kindern sehen wir den Knochenkern des Kahnbeins auf der oberen
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Seite des Talushalses liegen, wihrend er sich normalerweise vor dem Taluskopf
befinden sollte. Es ist der VorfuBl im CHoPARTschen Gelenk am steil zu Boden
schauenden Taluskopf vorbei nach oben verschoben, eine gelenkige Beziehung

des Naviculare zum Talus be-
steht nicht. Hier ist auch die
Stelle, wo die stark vermehrte
Dorsalflexion dieser angebo-
renen PlattfiiBe stattfindet,
dieselbe beruht auf einer Ab-
knickung, einer Subluxation
des VorfuBes im CHOPART-
schen 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 schein-
bar, wie die Aufsichtsauf-
nahme beweist. Wir sehen
ferner einen Keilbeinschatten

Abb. 39 Seitenbild des angeborenen Knickplattfulies.
(Eigene Beobachtung.)

und die geradeaus 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

vorderen Teil scharf
nach medial gerichtet,
in einzelnen Bildern fast
querliegend, wihrend
das Fersenbein mehr ge-
radeaus in der Léngs-
achse des Fufles, aber
weiter lateral als sonst
gelagert ist. Man sieht
ferner, daB von einer
Zwischenklemmung des
Talus zwischen Fersen-
bein und Wiirfelbein
eben wegen dieser aus-
gesprochenen medialen
Richtung des vorderen
Sprungbeinteils keine
Rede ist. Das Wiirfel-
bein liegt lateral vor
dem Fersenbein. Ein
Navicularschatten ist
noch nicht zu sehen.

Abb. 40. Dorsoplantarbild des beiderseitigen angeborenen
KnickplattiuBes. (Eigene Beobachtung.)

Die Metatarsalien sind stark abduziert gegeniiber dem RiickfuB (Abb. 40).
Unsere Kenntnisse vom angeborenen Plattful werden durch eine Untersuchung
von GiNTz aus meiner Klinik auf Grund der Zergliederung von 2 hochgradigen
angeborenen PlattfiiBen einer Totgeburt erginzt. In diesem Falle fand sich
auBerdem gespaltener Hodensack, Atresia ani, offener Ductus botalli, beider-
seits vollkommene Radiusaplasie mit radialer Deviation der Hinde im Sinne
der Klumphand, rechts verkiimmerter Daumen, links Verschmelzung von
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2 Metacarpalien, an die sich ein 3gliedriger Finger und ein weiterer 3gliedriger
Stummel anschliefen. Diese Fiille von MiBlbildungen neben den hochgradigen
Plattfiilen zeigt unter anderem auch, daB es sich bei den sog. angeborenen Platt-
filen um eine endogene MiBbildung handelt. DENGLER hat aus polsterartigen
Gewebsverdickungen an der Innenseite solcher Fiile Probeexcisionen gemacht
und Gewebsstrukturen mit echtem MiBbildungscharakter festgestellt, so chroni-
sche proliferierende Endarteriitis bei einem 5jahrigen Knaben und typische
Neurofibromatose bei einem anderen ebenfalls 5jihrigen.

Die Réntgenbilder der von GUNTz untersuchten Fiille zeigen die bekannten
Befunde: Hackenstellung des RiickfuBes, Steilstellung des Sprungbeins und
Aufbiegung des VorfuBes.

Knochendefekte waren am FuBl und Unterschenkel nicht vorhanden. Von
den kleineren FuBwurzelknochen war nur rechts der Knochenkern des Cuboid
eben sichtbar. Die Zergliederung ergab: Kine Plantaraponeurose war bis auf
einzelne diirftige laterale Faserziige nicht zu finden. Die mediale Sohlenmuskula-
tur (Abductor hallucis und Flexor hall. brev.) zog im Bogen um den stark nach
medial-unten vorspringenden Talus herum. Am FuBriicken sprang die Sehne
des M. tib. ant. stark gespannt vor, jede Plantarflexion hemmend. Der Ansatz
erfolgte am Cuneiforme I und Metatarsale I. Nach ihrer Durchtrennung lie3
sich der FuB bis rechten Winkel plantar beugen. Der M. extensor hall. long.
zog lateral von der Grundgelenksmitte vorbei und brachte bei seiner Anspannung
eine leichte Hallux valgus-Stellung hervor. Er wurde durchschnitten, darauf
auch der M. extensor dig. long.; erst dann lieB sich der Vorful3 plantarwirts
weiter herunterdriicken, und zwar fand diese Flexionsbewegung zwischen den
Keilbeinen bzw. Cuboid und den Metatarsalien statt, wihrend Naviculare und
Cuboid in ihrer Lage zum Riickful unveridndert beharrten. Die Peronei waren
gespannt und verboten jede Adduktion und Supination des Vorfules. Nach
Durchtrennung des Peroneus brevis und des lateralen Knéchelbandes unter dem
Fibulaknéchel gelang es, den Vorfull zu adduzieren und unter Redression auch
die Pronation des RiickfuBles auszugleichen. Dadurch entstand ein normal
geformter FuB3 in SpitzfuBstellung allerdings, die erst nach Durchtrennung der
Achillessehne und der hinteren Kapselbinder verschwand. Die Untersuchung
der FuBwurzelknochen ergab Befunde am Calcaneus, wie sie schon von HUETER
und KUSTNER gemacht wurden, so bereits eine deutliche Ausprigung des
Sinus tarsi und, durch diese Einbuchtung bedingt, das Aufragen des Processus
anterior. Auch ein Sustentaculum tali war bereits festzustellen. Sinus tarsi und
sustentaculum tali aber bilden sich gewohnlich erst mit dem Ubergang des
NeugeborenenfuBes von der Varus- zur Mittelstellung des belasteten Fulles aus.
Der Taluskopf war flacher und breiter als normal und nicht gleichméfig rund,
sondern nach vorn zugespitzt, so daB ein Teil seiner Gelenkfliche nach oben
vorn zeigte. Hier an diesem oberen Teil hatte sich das Naviculare angelagert,
das ja, wie schon frither bekannt, nach dorsal und lateral verlagert, ja man kann
sagen, subluxiert ist. Uber diese Ecke vorn am Taluskopf konnte man den Vor-
fuB, d. h. das Naviculare in Plantarflexion unter einem schnappenden Gerausch
heriiberhebeln. Dasselbe beobachtete auch Serrrert, der dic Reposition des
Naviculare ,,unter schnappendem Gerdusch‘‘ erreichte. Der Ansatz der Achilles-
sehne war am Calcaneus nach lateral gewandert.

Was die Erklirung dieser eigentiimlichen Fehlform des FuBles angeht, so ist der
Streit, wie weit exogene oder endogene Ursachen im Spiele sind, noch nicht ent-
schieden. Wihrend die einen die vielfach zu beobachtende Erscheinung der
Anpressung des stark dorsalflektierten FuBes an die vordere laterale Seite des
Unterschenkels mit Hinterlassung einer Grube daselbst fiir ihre Annahme einer
Raumbeengung im Uterus anfiihren, erklirt neuerdings vor allem Béam auf Grund
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seiner Untersuchungen des fetalen Skelets diese Fulliform als eine Entwicklungs-
hemmung. Nach seinen Untersuchungen steht die Fuwurzel im 1.und 2. Embryo-
nalmonat in unmittelbarer Verlingerung des Unterschenkels, also in maximaler
SpitzfuBstellung, erst im 3. Monat winkelt sich der Fuf3 im Sprunggelenk ab, aber
es bleibt noch eine plantare Richtung des Calcaneus- und Talushalses bestehen.
Auflerdem hat der Talus wahrend des ganzen fetalen Lebens einen besonders
langen und plantarwéirts sowie medialwérts gerichteten Hals. Diese Eigentiimlich-
keit fehlt beim Talus des Erwachsenen, dessen Hals nach vorn gerichtet ist. Der
fetale Calcaneus zeigt ebenfalls einen langen Hals, der horizontal gerichtet ist,
wéhrend er beim Erwachsenen verkiirzt und aufgerichtet erscheint, wodurch die

a b c

Abb. 41. a Linker Fufl des Neugeborenen. Langer Talushals, medial adduziert. b Linker Fuf eines 3jihrigen
Kindes. Ebenfalls noch langer Talughals und adduziert. ¢ Linker FuB eines 16jihrigen Knaben. Talushals
verkiirzt und geradeaus gerichtet. (Nach BOBM.)

Grundlage des Fullgewslbes gegeben ist. Die BéHMschen Untersuchungen, die
in der Erklirung der Entstehung des KnickplattfuBes eine gewisse Rolle spielen,
haben in den letzten Jahren mehrfache Kritik erfahren. BouM hat unter anderem
zur Erklirung des Pes valgus staticus an frontalen Schoitten durch das FuB-
gelenk eines 3monatigen Embryo auf die schrige Gestalt der oberen Gelenk-
flaiche des Talus hingewiesen, die anfangs schrig von innen unten nach auBen
oben verlaufe und erst allméhlich in die horizontale Richtung iibergehe. Bleibe
diese aber auf der fetalen Stufe stehen, so sei die Folge ein Pes valgus. KRUKEN-
BERG wendet gegen diese an sich bestehende Theorie ein, dafl die Schnittfliche
bei diesen Untersuchungen genau frontal fallen miisse, um beweisend zu sein,
was bei dem Fullgelenk eines 3!/, cm langen Embryo wohl nicht ganz leicht zu
treffen sei. Falle der Schnitt auBlen etwas mehr nach vorn als innen, so daB er
innen in die abschiissige hintere Fliche der beim Fetus stark von vorn nach
hinten gewdlbten Talusrolle fillt, so entsteht auch bei rechteckigem Talus eine
Form wie sie Boam abbilde. Liege der Schnitt dagegen mehr in der Richtung
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von hinten auBen nach vorn innen, so miisse eine Form entstchen umgekehrt
wie sie BouM abbilde, d. h. die Talusrolle erscheine innen hoher als auflen und
das Talo-Calcaneusgelenk sei umgekehrt geneigt. Und Giinrz hat in seiner
Untersuchung des angeborenen PlattfuBles festgestellt, dafi der T'alushals nicht,
wie BOHM angibt, nach innen abgeknickt, medial adduziert ist, sondern gerade
verlauft, und daB der Talus lediglich plantarflektiert gerichtet ist. Wenn wir
schlieBlich die Abb. 41 von BOHM ansehen, fillt alsbald auf, dafl die Abb.a
vom linken FuB des Neugeborenen, welche den langen und medial adduzierten
Hals des Talus zeigen soll, in einer deutlich anders, und zwar einwérts gedrehten
Stellung des FuBes aufgenommen ist, wodurch diese Talushalsveranderung
vorgetauscht werden kann, wihrend b und ¢ nicht in dieser Drehstellung, sondern
in direkter Aufsicht aufgenommen sind. Das alles sind Einwiirfe gegen BoHM, die
dazu anregen sollen, seine Beweisgrundlagen einmal mit wissenschaftlichen

Abb. 42. Rechts angeborener KlumpfuB, links Abb. 43. Beiderseits angeborence Knickplattfii3e.
angeborener Knickplattfu3. Sohlenbild: Abduktion des VorfuBes.
(Eigene Beobachtung.) (Eigene Beobachtung.)

Mitteln nachzupriifen, eine Aufgabe, die im wissenschaftlichen Interesse sehr
wiinschenswert wire.

Nach dem heutigen Stand der Kenntnisse miissen wir den angeborenen
Plattfull als eine endogene MiBbildung, als ein Vitium primae formationis an-
sehen, bei dem aber offenbar auch von auBBen her auf den Vorfu3 im Sinne der
Aufbiegung wirkende Druckkrifte mitwirken diirften, eine Anschauung, die
auch KRUKENBERG vertritt. Fiir die Annahme einer endogenen Mifibildung
sprechen die Beobachtungen von Syndaktylie, Finger- und Zehendefekten,
KlumpfuB8 der anderen Seite (Abb.42), Hiiftluxation, WirbclmiBbildung usw.
neben dem angeborenen Plattfu. In einem solchen Falle meiner Beobachtungen
fanden sich tiefe amniotische Schniirfurchen am Unterschenkel und an den
Fingern. Auch DEUTSCHLANDER sah solche Entwicklungsfehler gleichzeitig,
wie totalen partiellen Fibuladefekt, Synostosen zwischen Unterschenkel und
Riickfull, Coxa vara usw. Einmal sah ich den angeborenen doppelseitigen Knick-
plattfuB kombiniert mit einer angeborenen Kontrakturstellung der Finger
beider Hénde, die als ,,Windmiihlenfliigelstellung (Déviation des doigts en
coup de vent) bekannt ist (von DREYFUSS genauer beschrieben).

Dies also ist das Wesen des angeborenen Knickplattfules. Wenn DEUTSCH-
LANDER diese Deformitidt noch von dem einfachen angeborenen platten FuB,
d. h. einer FuBbildung mit besonders abgeflachten Gewdlbe abtrennen und die
Sonderbezeichnung der angeborenen Verlagerung des Sprungbeins fiir nétig hilt,
so kann ich dem nicht zustimmen. Diese sog. Verlagerung des Sprungbeins
ist nur ein allerdings sehr hervortretendes Symptom der (iesamtdeformitit
des angeborenen PlattfuBles, geradeso wie die charakteristische Sprungbein-
verlagerung nach der anderen Seite hin beim KlumpfuB3. Daf} wir auch von einer
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Verrenkung des Talus nicht reden diirfen, hat schon PrLs LEUSDEN richtig-
gestellt. Unter einer Verrenkung verstehen wir die Lageverinderung zur Malleolen-
gabel. Eshandelt sich bei unserer Deformitéit um eine Lageverinderung von Talus
und Calcaneus und einer Subluxationsstellung des iibrigen FuBles diesen Knochen
gegeniiber. Vielleicht kann man von dem angeborenen Knickplattful noch die
Form des angeborenen Hackenfufles unterscheiden, d. h. einen nach dorsal auf-
gebogenen und leicht pronierten Fuf}, der réntgenologisch weder die Plantar-
senkung des Calcaneus nach vorn noch die Steilstellung des Talus aufweist und
mit leichtem manuellen Biegen in kurzer Zeit zu normaler Stellung zuriick-
gebracht werden kann. Hier diirfte es sich nicht um eine Keimfehlerfolge,
sondern nur um intrauterine Raumbeengung und Fehlhaltung handeln. Bis-
weilen ist hierbei der M. tibialis anticus sehr gespannt und muB gedehnt werden.
Nach der Dehnung ist ein Gipsverband oder ein Gipsschienchen in Spitzful3-
stellung angebracht.

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

Die Behandlung mufl moglichst Friithestbehandlung sein, was auch ABERLE
aus SprTzys Klinik hervorhebt, da sonst eine Wiederherstellung normaler FuB-
form nicht moglich ist und schwerste PlattfuBdeformation fiir das Leben bleibt.
Die SchaukelfiiBe des Erwachsenen sind meist nicht rachitischer Genese, wie man
glaubte, sie sind auf diese angeborenen Verinderungen zuriickzufiihren. Die
Behandlung ist nicht immer leicht, die Kontrakturen besonders im Riickful3
pflegen sehr hart zu sein.

Er ist eine angeborene Fehlform genau von der gleichen Art wie der Klumpfufl
und begegnet den gleichen, wenn nicht groBeren Schwierigkeiten bei der Um-
formung. Die mitgeteilten Erfahrungen iiber die blutige operative Behandlung
sind nicht sehr gute. DEUTSCHLANDER sah bei 2 im Alter von 31/, und 6 Jahren
operierten Fillen, 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 !/, Jahr ein Rezidiv und nach Wieder-
holung der Operation eine nochmalige Reluxation. Im 2. Fall fiihrte er nach
dem ebenfalls aufgetretenen Riickfall eine quere DurchmeiBelung 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 3. Fall
im Alter von 10 Jahren durchmeilelte 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 OrthopiddenkongreB 1928 auch die Operation
des angeborenen KnickplattfuBles besprochen. Nach dem iibersichtlichen Referat
ALLENBACHs ist festzustellen, daB sie operative Verlingerung der Sehnen oder
Binder der lateralen Seite fiir ungeniigend halten und teils vollstindige, teils
partielle Talusresektion, teils Arthrodese des Talo-naviculargelenks mit der
Verlingerung der Peronei und der lateralen Ligamenta verbinden. CAMERA
hohlt den Talus nach dem Vorbild der KlumpfuBoperation OcsToNs aus
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und formt ihn dann um, wozu er eine keilfsrmige Resektion aus dem Navi-
culare hinzufiigt.

Bei dem durch Synostose zwischen Calcaneus und Naviculare bedingten an-
geborenen Plattful hat Novi JosSERAND von einer Arthrodese des Talo-Calcaneal-
gelenks mit und ohne Resektion der Synostose Erfolge gesehen. ROCHER
(Bordeaux) berichtete iiber 6 verschieden behandelte Fille, 2mal mit einfachem
Redressement, 2mal mit Ektomie des Naviculare, 2mal mit medialer Arthrotomie
im Chopart. Erst nach Durchschneidung der Achillessehne und der hinteren
tibio-tarsalen Gelenkkapsel erhielt er gute Erfolge. Auch Paviik-Briinn ent-
fernt das Naviculare, verlingert die Achillessehne, die Peronei und die Zehen-
strecker, redressiert dann den FuBl und gipst fiir 2 Monate ein. In einer beson-
deren Sandale hilt er die gewonnene FuBlform einige Jahre aufrecht. Im iibrigen
rit er erst im Alter von 4 Jahren zu operieren.

Mein Standpunkt ist der Sp1TZYs, 8o friith wie méglich den Fufl unblutig um-
zuformen, da schon im Alter von 3 Jahren die Schwierigkeiten schr grol werden,
wie die DEUTSCHLANDERschen Erfahrungen bei dlteren offensichtlich zeigen.
ABERLE weist mit Recht auf den Beginn des Gehens des Kindes als auf einen
wichtigen Wendepunkt fiir den FuBl hin, weil mit der Belastung Krifte auf
den Fuf} einwirken, die geeignet sind, die vorhandene Deformitit noch zu ver-
stiarken. Und zwar geschieht dies durch die Aufbiegung des Vorfulies beim Gehen,
wobei der tiefgetretene Taluskopf und das Cuboid die festen hinteren Stiitzpunkte
sind, gegeniiber denen sich der nach vorn gelegene FuBiteil noch mehr als schon
an sich gegeben dorsal aufbiegen muBl. Vor diesem Zeitpunkt also, d. h. vor dem
Alter von 10 Monaten, soll die Umformung des FuBes geschehen scin, mit anderen
Worten, wenn irgend moglich, 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. Spitzy hat
nach dem Vorbild des Chinesenverbandes 3 bis 4 cm breite Flancllbinden um den
zusammengestauchten Full (Ferse, duBlerer Fulrand 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 Vorfufles, eventuell relative Supination des GroBzehen-
strahls, Dorsalflexion des Vorfules mit eigenen besonderen Bindentouren zuriick-
gefiihrt. Die Binde wird am FuBle mit der FInk-OrTTINGENSchen Klebefliissigkeit
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 FuBles
verursachten, hat SpiTzy den N. peroneus durch Vereisung temporir ausge-
schaltet, dann den Fuf} redressiert und im Verband festgehalten. Diese Verbénde
missen bis zum Ende des 1. Lebensjahres angewendet werden. LOFFLER macht
eine offene plastische Verlangerung der Achillessehne, Herabholen des Fersen-
beins mit einem Haken und Eingipsen des Fufles, dann 4 Wochen spéter Plan-
tarbiegen unter Druck auf das Liangsgewélbe von der Sohle her und erneuten
Gips in Hacken-HohlfuBstellung. Wenn nétig, verlangert er die verkiirzten
Dorsalflektoren.

Alle diese verschiedenen Wege, die versucht wurden, zeigen, daf} die Korrek-
tur des angeborenen PlattfuBes nicht ganz einfach ist. Es gibt offenbar neben
leichteren auch schwerere, d. h. hiartere Deformititen, das sind solche, bei denen
offenbar die Subluxationsstellung des Naviculare zum Talus so fixiert ist, daB eine
nicht direkt am Skelet angreifende Methode nicht geniigt, um das verschobene
Naviculare an seinen normalen Platz zu bringen. Das ist das Entscheidende,
wie unsere Erfahrungen zeigen. Die Verlingerung der Achillesschne, der hinteren
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Gelenkkapsel, der gespannten Dorsalflektoren geniigen fiir die leichteren Fille.
Hierdurch kann man das Fersenbein herunterholen, zugleich damit den Talus
in die richtige Lage bringen und den dorsal aufgebogenen VorfuB3 plantarflektieren.
Aber die Subluxationsstellung des Naviculare bleibt oft unverdndert bestehen
und bringt mit Sicherheit allméhlich das Rezidiv hervor. Anfangs bemerkt
man dies nicht immer, weil bis zu 4 Jahren das Naviculare noch knorpelig ist
und im Roéntgenbild keinen Knochenschatten gibt.

Ich gehe so vor, dal ich im Sduglingsalter zundchst den Ful mit dem Druck
der Hand zu redressieren versuche, indem ich die einzelnen Komponenten der
Deformitat nacheinander korrigiere. D.h. ich versuche zuerst die Plantar-
flexion des dorsal verschobenen VorfuBes herzustellen, gleichzeitig auch seine
Abduktion in eine Adduktion iiberzufiihren.

Dann gehe ich den RiickfuB an. Die Verlingerung der Achillessehne ist uner-
laBlich, weil es sonst nicht gelingt, das vorn plantarflektierte Fersenbein geniigend
aufzurichten. Man muf} sogar oft die Bandkapselverbindung des oberen und
unteren Sprunggelenks, d. h. zwischen Tibia, Talus und Calcaneus von hinten
her bei der Tenotomie der Achillessehne durchschneiden und dann mit einem
scharfen einzinkigen Haken, den ich am oberen Ende des Fersenbeins einsetze,
dieses herunterholen. Wihrend man das Fersenbein herabzieht, driickt man
gleichzeitig von unten medial her gegen den hier vorspringenden sohlenwirts
gerichteten Taluskopf nach oben. Auch das plantar gelegene Cuboid driickt
man hoch. In der moglichen Korrekturstellung lege ich einen Gipsverband an.
Nach 8—10 Tagen rontge ich beim Verbandwechsel den FuB von der Seite, um
zu sehen, ob die Korrektur des Fersenbeins und Talus geniigend gelungen ist
und auch ob der Vorfull richtig zum Talus steht. Diese Beurteilung ist deshalb
nicht leicht zu treffen, weil beim Séugling weder die Knochenkerne der Cunei-
formia noch des Naviculare sichtbar sind. Man muB deshalb die Richtung der
FuBlstrahlen zum Talus betrachten. Stehen dieselben bei Plantarflexion des Vor-
fules mit ihren Basen hoher als der Taluskopf, so ist mit Sicherheit noch eine
Verschiebung des Naviculare am Taluskopf nach dorsal und lateral vorhanden,
die mit dem manuellen Redressieren nicht beseitigt werden konnte.

In diesem Falle mufl man operativ eingreifen. Ich gehe von einem leicht
bogenformigen Schnitt am Innenrand des FuBes iiber dem Chopart ein, schiebe
den Ansatz der Sehne des M. tibialis anticus, der oft durch seine Spannung noch
hindert, vom Cuneiforme I ab und lasse den Ansatz nach riickwérts rutschen,
wo er am Naviculare fest wird, und lege das Naviculare frei. Es ist meist durch
ligamentére straffe Ziige in seiner Lage dorsal und lateral vom Taluskopf fixiert.
Diese Strange miissen durchtrennt werden, um das Naviculare zu mobilisieren.
Dann ziehe ich es herab zur richtigen Artikulation mit dem Taluskopf und fixiere
es an dieser Stelle mit einer Seidennaht, die durch das Naviculare und die Sehne
des M. tib. posticus durchgezogen und verknotet wird. Abb. 44a—d zeigt den so
operierten Fall eines 2!/,jahrigen Kindes mit rechtsseitigem angeborenen Plattfull
vor und nach der Operation in Photo und Rontgenbild. Friiher habe ich die
Redressionen der Platt- und Klumpfiie mit dem ScHULTZEschen oder AwLs-
BERGschen Instrument ausgefiihrt, allein ich bin immer mehr von dieser Methode
abgekommen, weil das gewaltsame Driicken und Pressen mit den Metallpelotten
Verletzungen an den wachsenden Knochen verursacht, die nicht gleichgiiltig
sein kénnen. Das Operieren mit dem Messer ist meines Erachtens schonender.

Je élter das Kind wird, um so weniger geniigen diese Verfahren. Ebenso
wie beim Klumpfull miissen dann Operationen am Knochen, wie Keilresektionen
aus dem Chopart usw. erfolgen. Diese Verfahren sind in dem Abschnitt iiber die
operative Behandlung des PlattfuBles besprochen.
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Abb. 44.

Der Knickfufl und KnickplattfuB.

d

a angeborener PlattfuB 2Y/,jihr. Kind, b nach operativer Korrektur, ¢ Rontgenbild vor, d nach
Operation. (HOHMANN.)
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b) Der erworbene kindliche Knick- und Plattfus.

Er ist viel hdufiger als der angeborene Knickplattful, wird aber oft iiber-

sehen und ebensooft zu haufig diagnostiziert, und doch ist es ungemein wichtig,
gerade die Anfangsstadien zu erkennen und richtig zu behandeln, um einer
weiteren Entwicklung des Leidens vorzu-
beugen. Beim Kleinkinde (Abb. 45) tduscht
das starke Fettpolster der Sohle gern einen
platten Fufl vor. Aber SpiTzY wies seiner-
zeit iiberzeugend an Gefrierschnitten nach,
daBl beim neugeborenen normalen Fuf} die
FuBwoélbung fast die gleiche wie beim Er-
wachsenen ist (Abb. 46). Sie tritt spiter
beim natiirlichen Schwund des Fettes deut-
lich hervor. Meist besteht beim Kleinkind
ein deutlich mefbarer und fiihlbarer Ab-
stand des Kahnbeins vom Boden bei der
Belastung, im Durchschnitt von 12,5 mm.
Auch ist daran zu denken, da} die normale
urspriingliche Geburtshaltung der Fiile
niemals eine Valgusstellung der Fiile, son-
dern im Gegenteil eine Supinationsstellung
ist, die sich ldnger erhilt und erst all-
méhlich verliert.

Uber die Arbeiten von BouM iiber den
fetalen und den kindlichen FuB habe ich . ) .
schon gesprochen. Wenn er Recht hat, ﬁilﬂ?i'eg.ﬁ E;}g“ﬁ‘gg}ﬁ‘;‘; igéaﬁgéeﬁugesdﬁzcllf 1‘%1;
so weist der FuBB des Embryo im unteren handenen Fettpolsters der Sohle nicht
Sprunggelenk bzw. Talo-calcanealgelenk
eine Valguslage auf, die durch supinatorische Kriimmung des Calcaneus kom-
pensiert wird. Er zeigte weiter, daB der Talushals beim Neugeborenen sehr lang
ist, um sich beim Erwachsenen entsprechend zu verkiirzen. Der Hals ist

Abb. 46. Lingsschnitt durch den Fuf (groBe Zehe) eines 1jihrigen Kindes. (Aus CORNING.)

ferner beim Neugeborenen und noch beim Kinde medialwérts gerichtet, adduziert
und édndert erst spiter seine Richtung, so daB er beim Erwachsenen etwas ge-
rade verliuft. Hierdurch liegt beim Kleinkinde der Talus in seinem vorderen
Abschnitt mehr neben als auf dem Calcaneus (Abb.41). Die Metatarsalien des

Hohmann, FuB und Bein. 3. Aufl. 4
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Neugeborenen stehen in ausgesprochener Adduktion, am stirksten der 1., die
anderen bis zum 5. in allmahlich abnehmendem MaBe. Beim Kinde verliert sich
diese Adduktionsstellung, die zur fetalen Supinationshaltung des Fulles gehért,
allmahlich. Was die Bildung des Langsgewélbes betrifft, so ist es beim Neu-
geborenen und Kinde an sich flacher als beim Erwachsenen. steigt aber all-
méhlich bis zum AbschluB8 der Reife um die Halfte, ja um das Doppelte.

Im ganzen macht der Full wiahrend der Entwicklung eine Drehung durch.
Mit Ausnahme des Taluskorpers, der in Pronation steht, befinden sich alle
Knochen des FuBles (abgesehen von den Zehen) bei der Geburt in Supinations-
stellung. Wahrend der Kindheit drehen sie sich im Sinne der Pronation, jeder
um seine eigene Lingsachse. So dndert sich auch das Quergewdlbe, das bei der
Geburt in einem Bogen von unten lateral zu einem hichsten Punkt medial zieht,
so daB die Offnung des Bogens nach unten und medial gerichtet ist. Wahrend
der Entwicklung wird der Scheitelpunkt dieses Bogens nach der Mitte verlagert,

so daf dann die Offnung des Bogens direkt nach unten
sieht. BOHM sieht in Hemmungen der normalen
Entwicklung die Ursache mancher spezifisch kind-
licher FuBldeformitéiten, des Pes planus, Valgus und
Plano valgus. Die Forschung sollte sich der BOEMschen
Untersuchungen annehmen und an einem groBeren
Vergleichsmaterial, wie es vor allem die anatomischen
Institute besitzen, feststellen, in welchem MafBe diese
Entwicklungshemmungen zu finden sind und wieweit
sie wirkliche Hemmungen oder viclleicht auch nur

Variationen darstellen.
Am héaufigsten entsteht der KnickplattfuB schon
in der Kindheit. Fiir die ungewohnte Arbeit des
Abb. 47. Pes valgus rechts. Ab-  Stehens und Gehens miissen die schwachen Muskeln
knickung der Langsachse. (Aus  ynd Binder und diezum Teil noch knorpelig gebildeten
T b 1 éz(z).r)thopadle' Knochen des Fulles vorbereitet werden. Dies geschieht
durch das natirliche Kriechen, dic VierfiiBlerbewe-
gung, die fiir Riicken und Beine die beste Ubung und Kraftigung ist. Wird von
ungeduldigen Eltern diese natiirliche Ubergangsperiode abgekiirzt und das Kind
zu frith auf die FiiBe gestellt und im Laufstuhl oder an der Hand zum Gehen
gezwungen, anstatt auf die Selbstaufrichtung des Kindes zu warten, so ist die
Gefahr gegeben, da3 der noch sehr nachgiebige Full iberlastet wird. Dies gilt
besonders dann, wenn das Kind iiberfiittert, schwer und fett ist. Schon beim
normalen Kind sinkt das Gewélbe des FuBes beim Beginn des (Gehens etwas ein
und wird erst etwa mit Beginn des 3. Jahres fester. Durch das MiBverhaltnis
zwischen Last und Tragfihigkeit des Fullgeriistes kann sehr leicht der Knickfu3
als Uberlastungsdeformitit entstehen. Um so groBer 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
der Beine aber férdert wiederum die X-Beinbildung und mit ihr auch die Knick-
fuBstellung. Die Zeit des Gehenlernens ist die erste Periode hiufiger Entstehung
dieses Leidens. Abwechselnd wird beim Gehen vom Kinde die Korperlast langsam
von dem einen Bein auf das andere verlegt, so daBl der Koérper verhdltnismaBig
lang auf dem jeweiligen Fule ruht. Dies bedeutet eine entsprechende Anstrengung
fir den FuB. Wir erkennen die KnickplattfuBbildung des Kleinkindes nicht
ohne weiteres durch den FuBlabdruck, der nur Weichteilumrisse wiedergibt,
sondern einmal durch die Betastung des FuBskelets am belasteten Ful, wobei
wir die Einsenkung des Gewdlbes wahrnehmen kénnen, andererseits durch die
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Betrachtung der Knochelgelenksldngsachse von hinten. Hier sehen wir die Ab-
knickung der Lingsachse des Fuligelenks und das Hervortreten des inneren
Knéchels nach der Innenseite. Ein Lot von der Mitte der Kniekehle schneidet
nicht mehr die Mitte der
Achillessehne, des Fullge-
lenks und der Ferse, son-
dern fallt beim Knickfufl
nach innen von derselben
und bildet mit der Lings-
achse des Fullgelenks einen
Winkel (HUBSCHER, Ab-
bildung 48, 49). Ich gebe
die HyBscHERschen Zeich-
nungen mit Vorbehalt wie-
der, da sie den heutigen
Anschauungen nicht mehr
ganz entsprechen und ins-
besondere die irrige Vor-
stellung erwecken konnen,
als ob mit einem entspre-
chend groflen Keil an der
Ferse der Knickful} ausge-
glichen werden kénne. Wir
sehen die bereits deutliche
Verschiebung des Fulige-
fiiges auch an den Schuhen
desKindes, die in typischer
Weise schief getreten sind
(Abb. 50).

Abb. 48. Messung des Pes valgus mit dem Lot. Beide Malleolenspitzen
werden mit einer Querlinie hinten verbunden, Mitte der Kniekehle
und der Ferse markiert. Beim normalen Fu8 (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 Schnitt-
punkts der Malleolenlinie zur Fersenmitte umschliet mit der Senk-

In welchen Gelenkge-
figen gehen die Verschie-
bungen bei diesem Knick-

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

Abb. 49. Der Valguswinkel 4 BC = v ist der Korrektionswinkel des Pes
valgus, um den Fufl wieder in die Lotlinie zu bringen. (HUBSCHER.)

plattfuBBprozeB des Kindes

vor sich ? Hieriiber ist noch keine einheitliche Auffassung vorhanden. Wir
wissen, dall im Chopart eine starke laterale Abduktion des VorfuBes vor sich
geht, die deutlich sichtbar und auch réntgenologisch festgestellt ist. Ich betrachte
sie als das Sekundire in dem ProzeB der Ausbil-
dung dieser Fuverinderung. Thr geht immer die
Verschiebung im RiickfuB voran, nach meiner
Beobachtung eingeleitet durch eine Verdrehung
der Knochelgabel nach einwirts. Die Knochel-
gabel dreht den in ihr festgehaltenen Talus mit
nach einwirts. Der unter dem Talus liegende
Calcaneus macht diese Bewegung nach einwirts
nicht mit, sondern es findet in diesem sog. unteren
Sprunggelenk eine Verschiebung statt, indem der
Talus sich auf dem Calcaneus, der am Boden durch
den Belastungsdruck fixiert ist, nach einwirts verdreht und diesen nach lateral
und im Pronationssinn verschiebt. WISBRUN hat das Ausweichen des Calcaneus
in Pronationslage bestritten und behauptet, dafl diese Pronationsverschiebung,
die man an dem starken Vortreten des inneren Knochels bei der Belastung und
der Schiefstellung des Calcaneus schon duBerlich erkennen kann, nur vorgetéuscht
sei, und zwar durch ein Abgleiten des Fersenbeins von seinem Fettpolster nach
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Abb. 50. Infolge Pes valgus schief-
getretene Schuhe des kleinen Kindes.
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innen. Ich halte diese Auffassung fiir die Mehrzahl der bianderlockeren Knick-
und KnickplattfiiBe nicht fiir richtig. Gewil mag es einzelne Fiile geben, bei
denen die Fettpolstermatratze unter dem Fersenbein gelockert und seitlich etwas
verschieblich ist, aber daB dies als typisch bezeichnet werden konnte und daf
dadurch die Valgitit des RiickfuBes vorgetiuscht bzw. erklirt werden kann,
bestreite ich auf Grund meiner Untersuchungen. WiSBRUN hat natiirlich darin
recht, daB Talus und Calcaneus durch beiderseits ausladende knoécherne Fort-
sitze mit der Wirkung von Anschlagbolzen, ndmlich Proc. lat. tali und susten-
taculum tali des Calcaneus gegen iibermifBige Verdrehungen gegeneinander
gesichert sind.

Dies betrifft aber nur den Fufl des Erwachsenen, an dem die genannten
Knochenvorspriinge knochern gut ausgebildet sind und in der Tat stark hemmend
wirken, so daB der Erwachsenenful im RiickfuBteil ziemlich fest in seitlicher
Richtung erscheint. Anders beim Kinde. Hier ist der Calcaneus noch im Werden
und Wachsen. Seine endgiiltige Form bildet sich erst mit den Jahren. Beim
Neugeborenen hat er die Gestalt eines Ellipsoids, im Laufe des 1. Lebensjahres
wichst er stark in die Linge und nimmt die Form einer Walze an (RUCKEN-
STEINER). Im 3. und 4. Jahr bildet sich eine nach vorn abfallende Stufe, seine
Gestalt ahnelt einer Holzpantine. Dann erscheint eine zackig-wellige Begrenzung
der Riickseite des Tuber und erst im 8. und 9. Jahr erscheint dic Tuberapophyse
mit einem oder mehreren Ossifikationskernen, die erst mit 15 und 16 Jahren
fertig gebildet ist, wihrend die Epiphysenlinie des Tuber erst im 17. bis 19. Jahr
durch Verschmelzung der beiden Teile verschwindet. Uber dic Ausbildung seit-
licher Knochenfortsitze sind mir keine Untersuchungen bekannt. Aber meine
Beobachtungen bei Operationen kindlicher lockerer Knickfiile zeigten mir, dalB
diese Fortsitze meist noch sehr gering entwickelt und zum Teil noch knorpelig
waren. Diese Beobachtung scheint mir sehr wichtig zu sein fiir die Erklarung
der Entstehung des kindlichen KnickplattfuBles, ebenso wie meine Feststellung
der weiten Kapsel und der groBen Verschieblichkeit des gelockerten Talo-Cal-
canealgelenks. Ich fand in solchen Fillen (zwischen 4 und 12 Jahren) die Kapsel
des unteren Sprunggelenks, die ich von einem medialen Schnitt aus freilegte,
weit und faltig wie einen Sack und konnte ausgiebige Verschiebebewegungen
im Sinne der Pronation ausfithren. Das Gelenk klaffte dabei innen deutlich.
Wir sehen ferner im seitlichen Réntgenbild des kindlichen Fulles in diesem Alter
lange Zeit eine erhebliche Weite des Gelenkspaltes zwischen Talus und Calcaneus,
besonders in der hinteren Hilfte des Gelenks. Erst im Laufe der weiteren Ent-
wicklung schlieBt sich dieser weite Spalt allméhlich bis zu der normalen Weite
des Erwachsenenalters. Das heif3t, die vorher mehr knorpeligen T'eile verknéchern
mehr und mehr. Diese Beobachtungen scheinen mir dafiir zu sprechen, daf} im
kindlichen Alter noch keine ausreichenden knéchernen Hemmungen vorhanden
sind, so daB bei entsprechend schwacher Muskulatur und gelockertem Band-
Kapselapparat in diesem wichtigen Gelenk die entscheidenden Verschiebungen
im Pronationssinn erfolgen, die dann die oben erwdhnten Verschiebungen weiter
vorn im FuB im Chopart im Abduktionssinn nach sich ziehen. Ich komme spater
bei der Besprechung der operativen Behandlung, die sich auf diese Einsichten
stiitzt, noch einmal darauf zuriick. Beim ausgebildeten schwerer deformierten
PlattfuB des Erwachsenen sehen wir an den Skeleten ,,nach Form‘* die schwereren
Formverinderungen an der oberen Calcaneusgelenksfliche, die schrag nach
einwirts abgedriickt ist, wir sehen auf dieser schiefen Ebene den Talus nach
medial abgerutscht, wihrend der Calcaneus im ganzen nach lateral verschoben
erscheint. In diesem Stadium ist freilich keine Pronations- oder Valgusstel-
lung des Fersenbeins mehr zu finden. Hier handelt es sich um einen ausgebil-
deten Folgezustand mit sekunddren kndchernen Deformationen. Dieses spite
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Zustandsbild kann nicht zur Erklirung des Werdeprozesses herangezogen werden.
Die FiiBe von Kindern, welche sich so in KnickplattfuBstellung umlegen wie
etwa in Abb. 51, 52, zeigen einwandfrei eine Verschiebung 1. im unteren
Sprunggelenk, 2. im Chopart.

Nach alledem bietet also das untere Sprunggelenk des Kindes geniigend
Moglichkeiten zum Ausweichen im Valgussinn bei der Belastung. Und aller
Wahrscheinlichkeit nach entstehen auch gerade in diesem Alter wegen der Form-
barkeit seines noch nicht vollstandig verknocherten Skelets die Formverdnde-
rungen der Knochen, die die Ursache spéterer und dauernder Schéden werden.
Um so entscheidender ist danach die Friihestbehandlung des muskel- und
béanderschwachen KnickplattfuBles.

Das MiBverhéltnis zwischen Kérperlast und Entwicklung der Gehwerkzeuge,
wie es schon HBscHER formulierte, ist als die hauptsichlichste Ursache der
KnickfuBbildung im Kleinkindesalter anzusehen. Muskeln und Béinder geniigen

Abb. 51. Abb. 52.

Abb. 51 und 52. Hochgradiger schlaffer binderschwacher KnickplattfuBl eines 6jihrigen Kindes ohne
Kontraktur. Der FuB legt sich in scinen Gelenken bei Belastung um. (Eigene Beobachtung.)

den Anspriichen, die an sie gestellt werden, noch nicht und die Belastung sorgt
dafiir, daB beide noch weiter gedehnt und geschwicht werden. Bei der Haufigkeit
der Erscheinung mufl man an eine weitverbreitete konstitutionelle Schwdche des
Stiitzgewebes denken, die diesen und anderen Schwichezustinden des Stiitz- und
Bewegungsapparates zugrunde liegt. Die Lockerkeit der Bander kann ganz
phantastische Grade erreichen, wie Abb. 51, 52 eines 6jéhrigen Kindes zeigen,
dessen béanderschwache lockere Fiile bei der Belastung in die hochgradigste
KnickplattfuBstellung herabsinken; manuell konnen 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 2. Kindheit bis zur Pubertat zeigt oft eine stirkere Neigung zur
KnickfuBbildung. Das schnelle Wachstum und die mangelhafte Muskelent-
wicklung bringen die verschiedensten Verfallserscheinungen hervor, Haltungs-
verfall mit schlaffem Rundriicken, Hangenlassen der Schultern nach vorn und
flachem Brustkorb, und ebenso auch ein Nachgeben in den FufBlgelenken. Oft
sehen wir auch in diesem Alter, offenbar infolge endokriner Stérungen, erheb-
liches Ubergewicht durch Fettbildung, verbunden mit auffallender Muskel- und
Béanderschwiche, die wir an iiberstreckbaren Knie- und Ellenbogengelenken
und KnickfiiBen erkennen kénnen. Besonders F. SCHEDE hat auf diese Knick-
und SenkfuBbildung als Teilsymptom eines allgemeinen Haltungsverfalls durch
Erschlaffung von Muskeln und Bindern hingewiesen. BLENCKE zéhlte bei einer
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Magdeburger Statistik 1923 fast 3/, KnickfiiBige von iiber 8000 untersuchten
Kindern und Jugendlichen und fast 2/, PlattfiiBige.

AuBer der Muskel-Béinderschwiiche kénnen 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 nichsten Abschnitt in ihrer statischen
Bedeutung geschildert habe.

Der Knickfuf3 braucht durchaus nicht mit einem Plattful} verbunden zu sein
oder zu ihm zu fithren. Wir sehen genug Kinder, die eine Abweichung des Fufes
in Pronationslage im Riickful}, d. h. im Talo-calcanealgelenk aufweisen und dabei
ein hochgesprengtes Lingsgewilbe wie beim HohlfuBtypus besitzen und auch
behalten. Das mull ganz eindringlich gesagt werden, weil es fiir die Behandlung
sehr wichtig ist. Die Unterscheidung zwischen Knickful = Pes valgus und
KnickplattfuB = Pes planovalgus ist sehr wesentlich. Uber den Mechanismus der
Ausbildung eines Planus aus einer primiren Valguslage des RiickfuBles werde
ich spiter zu sprechen haben.

e) Der rachitische KnickplattfuB.

Die Rolle der Rachitis als urséchlichen Faktors fiir die Entstehung der Fuf-
fehlformen ist noch nicht geniigend geklirt. Einesteils ist sie eine System-
erkrankung des gesamten Skelets, und zwar eine Stérung der normalen Ver-
knécherung, wobei die Verdnderungen der langen Rohrenknochen, des Schidels
und des Beckens im Vordergrund stehen, wihrend die Verdnderungen in den
kurzen Knochen weniger hiufig und weniger stark gefunden wurden. Uber
direkte Formverinderungen von FuBwurzelknochen, die auf die rachitische
Erkrankung derselben zuriickzufiihren sind, bestehen keine einwandfreien Unter-
suchungen. Und doch wéren solche Befunde sehr wichtig fiir die weitere Klarung
des Bildes des rachitischen PlattfuBes. Was wir sehen, sind die Verbiegungen der
langen Roéhrenknochen 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 sckundéren Fehl-
formen des Fulles filhren miissen. Von ihnen bedingen einmal die Knickungen
nach der Seite im Varussinn zunidchst eine Varushaltung des ganzen Fufes.
Wenn diese Knickung sich mit der Ausheilung der Rachitis bessert und wenn
das Kind zu gehen beginnt, muBl sich die Varushaltung des Fufles ganz von
selbst ausgleichen, da das Kind nicht auf der duBleren Kante des Fulles gehen
kann, sondern bestrebt ist, die ganze Sohle mit dem Boden zur Abwicklung in
Beriihrung zu bringen. Der subtalare Teil der FuBles, d. h. der Calcaneus
stellt sich jetzt im Sinne der Abknickung nach auflen, im Sinne der Pro-
nation um. So entsteht hierdurch eine Valgitét des hinteren FuBabschnitts
durch Abweichen der Ferse im Talo-calcanealgelenk und ein Ausweichen des
priatalaren Teils in Abduktion.

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

Eine andere hiufige Verbiegung ist die nach vorn konvexe Verkriimmung der
Tibia in Sibelscheidenform, deren Scheitel oft in der unteren Drittelgrenze
liegt. Hier kommt es ebenfalls zu einer erheblichen Belastungsschadigung des
FuBes. Wie die Abbildung aus der Sammlung M. B. ScamipT= des florid rachi-
tischen Unterschenkels samt FuB eines 11/,jihrigen Kindes zeigt. kommt es durch



die vornkonvexe Verkriim-
mung der Tibia im unteren
Drittel zu einer Schwerlini-
enverlagerung 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. 53, 54, 55).

Ein weiteres Momentist
bei der Rachitis als Allge-
meinkrankheit zu beach-
ten, die Schwdche der Mus-
kulatur und Lockerheit der
Binder. Man hat von
einer Myopathia rachitica
gesprochen und bei Versu-
chen, Ratten rachitisch zu
machen, eine Storung des
Phosphorstoffwechsels der
Muskulatur gefunden. Bei
rachitischen Kindern fan-
den vor allem HowrLanp
und KrAMEReine Verringe-
rung des Gehalts des Blut-
serums an anorganischem
Phosphat, eine Hypophos-
phatidmie. Die Fihigkeit
der Muskulatur, anor-
ganische  Phosphorsidure
zum Aufbau organischen

a

Der rachitische Knickplattfufl.

Abb. 53. Schwere floride Rachitis. Abbiegung der unteren Tibiaepiphyse
nach hinten; starke periostale Knochen-(Osteoid-)Auflagerung in der
Konkavitiit der Biegung. 11/,jihriges Kind. (M. B. SCHMIDT: HENKE-

LuBArscH, Handb. d. spez. pathol. Anat. u. Histol. I1X/1.)

b

Abb. 54a und b. Rachitische PlattfiiBe mit vorn konvexer Kriitmmung der Tibia. (Eigene Beobachtung.)
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Phosphats zu verwenden, ist nach HEvManNs Untersuchungen wihrend der
Rachitis vermindert. Muskel- und Bénderschwiche aber kommen wiederum fiir
die Entstehung des KnickfuBles und KnickplattfuBles ursichlich in Betracht.

Abb. 55. Rachitischer PlattfuB mit vorn konvexer Tiblakrimmung im Rontgeunbild. (Kigene Beobachtung.)

d) Beschwerden beim kindlichen KnickfuB.

Oft klagen die Kinder mit lockeren Knickfiilen schon iiber Beschwerden
bei lingeren Wegen, sie ermiiden schneller als sonst und zeigen Unlust zu langerem
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, dic 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 Knickfullbildung. Anderer-
seits soll man sich bei diesem Befund auch nicht zu schnell beruhigen, da die
Hiiftgelenksentziindung in der Tat oft so harmlos beginnen kann, und muf
durch sorgfiltige Beobachtung und Nachuntersuchung des Kindes fiir einige
Wochen und Abwarten des Erfolges der getroffenen Maflnahmen sich Sicherheit
verschaffen, zumal das Anfangsrontgenbild einer Coxitis meist in Stich 148t.

Gar nicht so selten kénnen wir auch schon in dem Alter der 2. Kindheit im
FuBe eine deutliche Kontraktur feststellen, meist nur im sog. vorderen unteren
Sprunggelenk, iiber deren Wesen ich spéter sprechen werde. Diese Kontraktur-
form wird allerdings oft iibersehen. Ihre Erkennung ist natiirlich besonders
wichtig fiir die Behandlung, die sehr aufmerksam geschehen mul}, um diese Kon-
traktur allméhlich wieder zu 16sen und den FuB vor spéterer unheilbarer PlattfuB3-
deformation zu bewahren. Oft sind es diirftige muskelschwache, in jeder Hinsicht
degenerierte Kinder, die zu FuBkontrakturen schon in diesem Alter neigen. Auch
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kann in diesem Alter, besonders nach einem Umknicken des FuBles, schon ein
vorhandenes Os tibiale hartnickige Gehbeschwerden verursachen, wenn es sich
dabei vom Naviculare gelost hat (s. dieses Kapitel).

Bei Kindern beobachteten wir nicht selten nach Infektionskrankheiten, wie
Masern oder Scharlach, beim Aufstehen vom Krankenlager FuBlschmerzen im
Gewdolbe, an den Knécheln oder den Kniegelenken ohne besondere anatomische
Verdnderungen, ohne stirkere Schwellungen, héchstens mit einem leichten Ein-
sinken des Gewolbes oder Vortreten des inneren Knochels. Wochenlang konnen
solche Beschwerden anhalten, die auf nichts anderes als auf eine gewisse Schwié.-
chung der Muskeln und Bénder durch die durchgemachte Erkrankung zuriickzu-
fithren sind und durch eine zweckmifige Stiitzung durch eine Einlage und
Kriftigung der Muskeln durch Massage und Ubung wieder verschwinden.
Wahrscheinlich handelt es sich dabei um toxische Schidigungen der Muskeln.

¢) Das Einwiirtsgehen der Kinder.

Oft kommen die Eltern mit der Klage, daBl ihre Kinder stark einwirts
gehen, und sie fiirchten, daf sie nie das richtige und schéne Gehen lernen wiirden.
Meist ist diese Sorge unbegriindet. Das Einwértsgehen ist das normale und natiir-
liche. Es folgt selbstverstandlich aus der Supinationslage der FiiBe beim Neu-
geborenen, die lange Zeit nachwirkt und sich erst allméhlich verliert, ja die sich
leider sehr oft in ihr Gegenteil in ein abnormes Auswirtsgehen umkehrt, was
immer ein Zeichen der unerwiinschten KnickfuBstellung 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 kénnen niamlich gewisse Verinderungen des Beins ein abnormes Ein-
wiartssetzen der Fille bedingen, vor allem die rachitische O-Beinbildung, die
immer mit einer mehr oder weniger starken Einwéartsdrehung der Unterschenkel
verbunden ist. Diese O-Beinbildung miissen wir bekdmpfen, da sie kompensa-
torisch zu einer KnickfuBbildung fithrt. In leichten Féllen werden wir gegen das
O-Bein manuelles, tiglich 2—3mal durchgefiihrtes Biegen des kindlichen Unter-
schenkels gegen unser Knie ausfithren lassen und werden auch nachts eine
korrigierende Nachtschiene geben, in schweren Fillen den Knochen einbiegen
oder einknicken und geraderichten. In 6 Wochen kann das Kind mit geraden
Beinen laufen und hat fiir das ganze Leben davon einen Nutzen. Ich lege den
allergrofiten Wert auf die restlose Korrektur aller kindlichen O- Beine. Die Selbst-
heilung ist oft nur eine Teilheilung, ein Rest von Biegung bleibt zeitlebens zuriick,
der sich in statischer Beziehung unter allen Umstédnden friither oder spiter aus-
wirken muf3. Einmal verursacht das O-Bein ausgleichend den Knickful3, dann
stort es oft genug auch die Funktion des Kniegelenks, das sich unter der durch die
schiefe Achse ungleichmiBigen Belastung frithzeitig abnutzt und chronisch
arthrotisch veridndert.

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

Bleibt der KnickfuB3 des kleinen Kindes unbehandelt, wirkt die Schwere des
uberfiitterten Korpers fortdauernd auf die bander- und muskelschwachen Fiile
ein, so sehen wir in der 2. Hilfte des Kindesalters, etwa im 7. bis 10. Jahre,
eine neue Verschlimmerung des KnickfuBles. AuBlerordentlich hiufig fiihren uns
in diesen Jahren Eltern ihre Kinder zu. Der Knickful3 ist jetzt viel deutlicher
in die Erscheinung getreten, die inneren Knochel stehen spitz innen vor und wetzen
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Locher in die innere Seite des Stiefelschaftes, der Stiefel selbst ist nicht nur im
Schaft, sondern auch in seiner festen Fersenkappe, die dem einwiirts dringenden
Riickfull nachgeben mufBite, unheilbar verbogen. Oft klagen diese langge-
schossenen Kinder trotz dieser FuBveridnderung noch nicht iiber Schmerzen,
mitunter aber iiber schnelle Ermiidung bei lingeren Spaziergangen. Die Unter-
suchung findet in diesem Alter meist nichts anderes als einen lockeren Knickfuf
(weak ankles, wie die Englinder sagen). Unter auffilliger Nachgiebigkeit,
Schlaffheit und Lockerkeit der Gelenkbander 148t sich der Ful3 in die verschieden-
sten extremen Stellungen iiberfiihren, in Dorsal-, Plantar-, Ab- und Adduktion,
Pronation und Supination. Bei der Belastung sinkt er alsbald in Valgusstellung.
Die Schlaffheit der Binder, das Zeichen der konstitutionellen Schwiche des
Stiitzgewebes, ist die Ursache dieser Erscheinung. Auch an anderen Gelenken
finden wir in diesem Alter ahnliche 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 FuBl im Adoleszentenalter.

In ibm treffen wir den contracten KnickplattfuB schon recht oft an. Es ist
die 3. Periode hiufigen 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 bénder-
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, Verkduferinnen, Dienstmidchen, Kellnern und
Kellnerinnen usw. als Uberlastungserkrankung der FiiBe, auf der Grundlage
konstitutioneller Schwiche des Stiitzgewebes. Der spitere Hotelbesitzer hat
seinen schmerzhaften PlattfuBl schon als Pikkolo erworben. Die Patienten kommen
in unsere Sprechstunde und klagen iiber Schmerzen an den Iiillen, die oft so
stark sind, daB sie sich kaum fortschleppen kénnen. Die Fiifle sind geschwollen,
um die Knéchel herum, am FufBriicken, am VorfuB, sie schwitzen iibermaBig.
Es besteht ein Plano valgus, oft schon contract, im vorderen oder in beiden
unteren Sprunggelenken.

Man hat diesen Zustand den entziindlichen fixierten Plattfuf$ oder auch den
Lehrlingsplattful 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 FuB 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 duBerlich sichtbar vor und verhindern
die Supination. Der Spannungszustand dieser Sehnen ist unter Umstédnden so
stark, daB der Peroneus longus iiber den Fibulakndchel nach vorn luxieren kann.
Sie halten zunéchst den RiickfuB d. h. vor allem das Fersenbein in Valgusstellung
fest, aber in diesem Stadium koénnen sie auch den VorfuB, der in Abduktion
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 EinfluB auf den Vorful} geltend. Dadurch
ist oft der duBere FuBrand 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 Vorful in Abduktion
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geraten ist, um so mehr wird auch der urspriinglich supinatorisch wirkende
M. tibialis anticus durch verdnderte Zugrichtung zum Pronator und beteiligt
sich an der spastischen Zusammenziehung. Die spastische Kontraktur dieser
Muskeln schriankt auch die Plantarflexion des Fufles ein. Das Lingsgewdlbe 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 Ful3 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 muskulidren Fixation gesprochen.

Wie erkliren wir uns diesen Zustand ? LorENz hat in das Talo-navicular-
gelenk etwas Novocain-Adrenalinlosung eingespritzt und danach die Spastizitit
zuriickgehen sehen. Das heilit, daf} in diesem Gelenk, das fiir den KnickplattfuB-
mechanismus eine grofe 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 FuBes, vor allem durch zu langes
Stehen im Beruf, durch das MiBlverhdltnis zwischen Tragkraft der Gewebe und
Belastung entstanden. Auf den Mechanismus selbst gehe ich spiter ein.

Die rein muskulédre Fixation des ersten Stadiums geht allméhlich bei lingerem
Bestehen des Zustandesin die ligamentdr-kapsulire Fixation iiber. Durch dauernde
Annédherung von Ursprung und Ansatz der Muskeln und Ansatzstellen der Bénder
und Kapselteile kommt es zur sekundéiren Verkiirzung und Schrumpfung der-
selben: Die Kontraktur wird hirter. Sie geht auch in Narkose nicht mehr
zuriick. Erst durch mehr oder weniger gewaltsames Redressieren kann man
sie losen. Vor allem sind die lateralen Binder, die vom Fibulaknochel aus-
gehen, verkiirzt.

Das 3. Stadium ist das der kndchernen Bewegungshemmung, wo durch de-
formierende Prozesse in den Gelenken des allmahlich weiter fortgeschrittenen
PlattfuBes mit Zackenbildung, Knorpelusuren usw. Hemmungen knécherner
Natur entstehen, die spiter ausfithrlich zu schildern sind. Dieser Zustand tritt
mit Sicherheit ohne zweckméBige rechtzeitige Behandlung beim spastischen
Knickplattfull des Adoleszenten allméhlich ein. Wer die Rontgenbilder fixierter
Adoleszentenknickfiile genauer betrachtet, kann die ersten Anfinge der kno-
chernen Deformierung oft entdecken. Hierauf ist bisher noch nicht aufmerksam
gemacht worden. Man findet dieselben immer an derselben Stelle, d. h. an den
lateralen Ecken von Talus und Naviculare. Hier kann man in diesem Stadium
bereits feine Knochenspitzen oder Zacken entdecken. Denn hier an den gegen-
iiberliegenden Knochenecken findet infolge der lateralen Abduktion des Vor-
fulles ein dauernder Druck statt, einsteils durch den Muskelspasmus der Pro-
natoren, andernteils durch den Bodendruck, der bei der Abwicklung des lateral
abducierten und dorsalflektierten VorfuBes in dieser Richtung wirkt. Diese
feinen Knochenspitzen sehen wir in einem viel spiteren Stadium des kon-
trakten KnickplattfuBles in wesentlich vergroBerter Gestalt, als breite Knochen-
willste. Bei Plattfulloperationen habe ich sie oft freigelegt und entfernt. Ich
wollte hier nur auf die ersten sichtbaren Anfinge dieser Deformierung hinweisen,
die bisher noch nicht beobachtet wurden. Die schwersten deformierten Platt-
fiiBe des spdteren Alters gehen auf diesen LehrlingsplattfuBl zuriick. Schon
im Adoleszentenalter kénnen osteophytéire Zacken an den einander gegeniiber-
stehenden oberen lateralen Randern 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.
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g) Der FuB im Erwachsenenalter.

Das MiBlverhiltnis zwischen Belastung und Festigkeit des Iufles macht sich
im Leben des Erwachsenen aus den allerverschiedensten Griinden nur allzu haufig
geltend und bedroht infolge der Beschwerden beim Gehen und Stehen vielfach
direkt die Erwerbsfihigkeit. Oft handelt es sich um die Folgezustande eines in
der Kindheit oder Pubertit erworbenen KnickplattfuBleidens, das sich unter der
standigen iibergroBen Belastung verschlimmert, oft aber hatten diese Kranken in
der Kindheit angeblich nie etwas mit den Fiiflen zu tun. Mit ¢inem Male treten
Beschwerden am Fufle oder sonst irgendwo am Bein, an der Wade, am Oberschen-
kel, 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 Beinc werden schwer.
Am Abend sind die Menschen froh, wenn sie zur Ruhe kommen, aber auch in der
Nacht erholen sich oft die angestrengten Beine nicht geniigend. Muskelkrampfe
im Schlafe stéren die Nachtruhe, und mit nicht ausgeruhten Fiillen und Beinen
muB die Arbeit des nichsten Tages wieder begonnen werden.

Wie dies die Lehrlinge und Verkéduferinnen betrifft, die mit der konstitutio-
nellen Schwiche des Stiitzgewebes ihres Alters durch tibermilliges berufliches
Stehen zu ihren FuBbeschwerden kommen, so macht sich dies auch bei der Haus-
frau geltend, die in das Schwabenalter eingetreten ist und durch griflere Korpulenz
einen Teil ihrer Elastizitiat verloren hat. Durch vieles Stehen i Haushalt, beim
Kochen, Waschen, Biigeln und dem Hin und Her auf dem ebenen harten Boden
iiberanstrengt sie ihre FiiBe oft auBerordentlich. Man kann dic schlechten Fiille
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 Koéchinnensitte 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 ge-
fallen. Mit Recht gilt das Wort BEELYs von den getreuen Dicnern, 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 (egendruck wie
im Experiment ausspannend und dehnend auf den aufgesetzten belasteten FuB.
Der unebene Boden, der hckerige oder elastische Boden, wie in Wiese oder Wald,
148t den FuB mit gewissen Teilen beim Gehen einsinken und mildert den Stol3
beim Aufsetzen. Der FuB kann sich dem wechselnd gestalteten, unebenen Boden
immer wieder anpassen, so dafl immer wieder andere Muskeln innerviert, andere
Béinder beansprucht werden. Beim Begehen und Bestehen des ebenen und
harten Bodens werden aber immer die gleichen Punkte des Fulles gedriickt und
gepreBt, die gleichen Binder gedehnt, die gleichen Muskeln beansprucht. Dies ist
die Ursache schneller Ermiidung, wihrend der Wechsel in der Beanspruchung der
verschiedenen Teile des FuBles eine wesentlich geringere Anstrengung bedeutet.
Ja das Gehen auf elastischem Boden, in Wald oder Wiese ist fiir iibermiidete,
schmerzende Senkfiie zur Ubung direkt zu raten, wihrend ihnen das Pflaster-
treten und -stehen energisch zu verbieten ist. Oft treten die SenkfuBlschmerzen
wie gesagt bei Menschen auf, die schon in der Jugend ,,schwache Fiie* gehabt
haben, oft aber trifft es auch solche, die bis dahin nichts von ihren Fiilen wufiten,
die auf einmal mehr als sonst in Haushalt oder Geschéft stehen muBten, oder die
zu schwer geworden sind und die Pflege ihrer Muskeln vernachlissigen, oder
andere wieder, die jetzt unter den Folgen einer nicht geraden Beinachse durch
ein aus der Kindheit mit ins spitere Leben iibernommenes (-Bein zu leiden
haben. Jetzt riacht sich die Leichtigkeit, mit der die Eltern dem Rate kluger
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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 sieht man diese FuBkranken, wenn sie im Laden oder auf der StraBenbahn
langer stehen miissen, auf der AuBlenkante der Fiile stehen, was ihnen fiir kurze
Zeit ein Ausruben und eine Erleichterung bringt. Auch fillt ihnen auf, daB sie
auf einem abschiissigen Trottoir, auf das sie den kranken FuB 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 FuBles oder Beins. Vor allem am inneren oder
dulleren Kné6chel, an der Unterseite der Ferse, im Gew6lbe, am Ballen, an den
Zehen, am Ansatz der Achillessehne, am FufBriicken oder Rist usw. Man begreift,
daB die Vielheit der Beschwerden gern zu einer falschen Diagnose verleiten kann.
Um so sorgféltiger mufl die Untersuchung sein. Oft schmerzen die ersten Schritte
beim Aufstehen nach lingerem Sitzen am meisten, was mehr fiir einen arthri-
tischen oder arthrotischen Prozel am Fulle sprechen kann, oft treten die Schmerzen
erst nach lingerem Gehen auf. Senkfullschmerzen 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, daB sie drauBen, auf unebenem Gelinde oder auf
weicherem Boden sich viel wohler fiihlen und viel besser zu FuB sind als in der
Stadt auf dem ebenen, harten StraBenpflaster. Eine Ausnahme davon macht
wieder der arthrotische Ful}, der auf unebenem héckerigen 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 konnen.
Durch den Mangel an Bewegung vermehrt sich aber gerade ihr Korpergewicht
noch mehr, was wiederum fiir die Fiifle 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 2. Hilfte der Schwangerschaft und nach dem Wochenbett
sehen wir unter der Einwirkung des vermehrten Kérpergewichts, 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 FuBes oft erhebliche Fu3- und Beinschmerzen
auftreten, die ebenfalls als Uberlastungserscheinungen zu deuten sind. Zudem
werden die Beine wihrend der Schwangerschaft ebenso wie beim Hangebauch
des Fettleibigen zur besseren Stiitze des Korpers mehr gespreizt und auBenge-
dreht aufgesetzt, was die Valgusstellung der Fiie vermehrt. Die Franzosen
GAUTIER und TissiErR 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 Fiie hingewiesen. Insbesondere ist es die in diesem
Alter als Folge unzweckmifBiger Lebensweise, ungeniigender korperlicher Be-
tatigung, zu viel und zu gut Essen und Trinken, bei vielen eintretende Kérperfiille,
der iibermaBige Fettansatz bei schlecht ausgebildeter und ungepflegter Musku-
latur, was zu Haltungsfehlern einerseits und zu Uberlastung der Fiile andererseits
fithrt. 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 friithen Verfallserscheinungen
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sich auBerdem Storungen der Blutzirkulation in ihnen aus, Stauungen, Zunahme
der Krampfadern, die zu den Belastungsschmerzen der Fiille weitere Beschwerden
in den Beinen, vor allem ein Schweregefiihl hinzufiigen. Die bei Fettleibigkeit
und Muskelschlaffheit, vor allem der Bauchmuskeln, herabgesetzte Atemtitig-
keit steigert die Zirkulationsstérungen in den Beinen noch mehr. Ein verhdngnis-
voller Kreislauf ist hier vorhanden, den der FuBarzt mit beriicksichtigen muB,
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 héaufig betroffen. Beim
Schreiner beobachtete ich ofter folgenden offenbar charakteristischen Befund:
Der linke FuB zeigte hiufig einen deutlichen KnickplattfuBl, wihrend der rechte
FuB umgekehrt eine Art HohlfuBbildung mit Adduktion des Vorfules aufwies.
Beim Hobeln setzt der Schreiner das linke Bein stark nach auswirts gedreht
nach vorn auf, den rechten FuB} hilt er zuriick. Beim Hobeln geht er nun mit
dem linken vorgesetzten Full etwas in Kniebeuge, wobei einc betonte Valgus-
stellung des FuBes entsteht, wihrend der rechte Fuf} sich leicht auf den Zehen
erhebt.

Die Untersuchung mul3 sehr griindlich geschehen. Sie muf3 Ful und Bein in
den Bereich ihrer Priifung ziehen und immer die physiologische Bewegungseinheit
im Auge behalten, die im ganzen Bein besteht. Bei der Untersuchung lassen wir
moglichst das ganze Bein frei machen und untersuchen den Ful} belastet und
unbelastet. Wir stellen fest, ob bei der Belastung eine Knickfulistellung eintritt,
ob das Gewolbe wesentlich einsinkt und wie der Patient den Ful} beim Gehen
aufsetzt, besonders ob er stark auswéirts dreht. Am unbelasteten Fu3 betrachten
wir genau die ganze Form des FuBles, ob er mehr zum Plattfull- oder mehr zum
HohlfuBtypus gehért, ob der Full schwitzt, die Haut Blasen zeigt, ob Krampf-
adern im Gewolbe oder am FuBriicken zu sehen, ob Schwellungen vorhanden sind,
Verkriimmungen der Zehen, ob die Langsachse des FuBles gerade oder abgeknickt
ist und wie die einzelnen Teile des FuBles sich zueinander verhalten, ob eine
Supinationsabduktionsstellung des VorfuBles gegeniiber dem Riickfufl 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 hiufig Verdickungen bestehen. Dann priifen wir unter Befragen
Druck- oder Schmerzpunkte am Fufl und Bein und untersuchen die Beweglichkeit
des FuBes und Beins in ihren verschiedenen Gelenken: Dorsal-Plantarflexion im
Talo-cruralgelenk (Verkiirzung der Achillessehne!), Pro- und Supination, Ab-
und Adduktion 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, tuberkulése 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 FuB3- oder Grofzehengelenk mit Rétung, Glanz und
Hitze und oft unertriiglichen Schmerzen, so daf nicht die leiseste Beriihrung,
nicht einmal der Druck der Bettdecke vertragen wird.

Nicht ganz einfach ist immer die Erkrankung 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 Fulwurzelknochen
mit sehr starker Druckempfindlichkeit und auch nachts fortdauernden Schmerzen
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ist fiir Tuberkulose verdichtig. Cuboid, Cuneiformia, Naviculare und vor allem
der Calcaneus sind gern der Sitz tuberkuléser Herderkrankungen. Im Zweifels-
fall miissen wir das Rontgenbild zu Hilfe nehmen, und zwar ein Vergleichsbild
beider Seiten, um aus Verwaschenheit der spongitsen 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 auBler den auch im Liegen vorhandenen, oft, aber nicht
immer in der Wéarme gesteigerten Schmerzen im ganzen Bein, vor allem die Be-
teiligung der Nervenwurzeln in GesdBl und Riicken, die Druckempfindlichkeit
des Nervenstamms vom Gesif3 an bis herunter zum Fuf}, wobei in Kniekehle und
hinter dem Fibulakopfchen 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 LasEcUEschen Versuch
charakteristisch.

Von der Arthritis und Arthrose der Gelenke der unteren Extremitit als
héufiger Ursache von Full- und Beinbeschwerden habe ich in besonderen Ab-
schnitten gesprochen, ebenso von den Folgen schlecht geheilter Knéchelbriiche
fiur die Belastung des Fufles.

h) Der Senkfufl des Erwachsenen.

Bei den statischen Fullbeschwerden des Erwachsenenalters handelt es sich
um 2 groBe Gruppen von Verdnderungen des FufBles. Die eine kann man als
FuBlsenkung oder Senkfuf3 bezeichnen, von ScHANZ unter dem Begriff der Fup-
tnsuffizienz zusammengefafit. Man hat oft gefragt, welcher Unterschied zwischen
einem Senkful} und einem Plattful} besteht. Kein wesentlicher, nur ein gradueller.
Entweder steht der Knickfull im Vordergrund oder es ist schon ein Knickplattfu8,
den wir feststellen kénnen. Die anatomischen und réntgenologisch festzustellen-
den Verinderungen sind in dieser Gruppe geringerer Art. Wir finden eine Ab-
flachung des Léngsgewolbes bei der Belastung, wir stellen einen Spreizfuf8 an der
Verbreiterung der VorfuBlgegend fest, aber alle diese Formverinderungen sind mit
der Hand ohne weiteres wieder zuriickzubringen und auszugleichen. Wir sprechen
vom lockeren nicht fixierten Senk- oder Knickplattful des Erwachsenen, bedingt
durch Muskelschwiiche, Béinderlockerung und Uberlastung. Im Gefolge dieser
Vorgiéinge stellen sich sekundire Gewebsverdnderungen ein: Schwellungszu-
stinde in Sehnenscheiden, um die Gelenke herum, Hérten in der iiberbeanspruch-
ten 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 Fillen,
wenn die Anordnungen richtig befolgt werden.

i) Der contracte Plattfuf.

Eine ganz andere Prognose haben die in ihrem Wesen sehr verschiedenen
Fille der 2. grolen Gruppe. Diese Gruppe wird gekennzeichnet durch das
Bestehen von Kontrakturen im Fullgefiige. Einesteils handelt es sich bei diesen
Féllen um die Auswirkungen eines entweder schon angeborenen PlattfuBes, wie
wir ihn oben besprochen haben, oder eines in der Adoleszenz erworbenen schweren
Deformierungsprozesses des Fules im Sinne des KnickplattfuBes. Ister auchnicht
allzu haufig, so sehen wir ihn doch immerhin noch oft genug.
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k) Der schwere deformierte Plattfuf.

In seinen Skeletverinderungen, wie sie aus Rontgenbildern und an nach
Form zusammengesetzten PlattfuBlskeleten zu studieren sind, zcigt der voll aus-
gebildete schwer deformierte Plattfuf des Erwachsenen ein charakteristisches
und verhiltnismaBig gut bekanntes Bild. Wir wollen es zunéichst betrachten.
Vor allem fillt sofort die plantare Senkung des vorderen Abschnitts des Fersen-
beins auf, das Tuber calcanei ragt hinten in die Luft, wie wenn ex von der Achilles-

sehne hochgezogen wire, es ist nicht mehr hinterer

Stiitzpunkt des FuBles. Dieser ist auf den vorderen Ab-

schnitt des Fersenbeins oder die vor diesem liegenden
Fufwurzelknochen iibergegangen. Gleichzeitig ist das

Fersenbein mit seinem hinteren Abschnitt stark nach

lateral abgewichen. Abb. 56 a und b zeigt neben einem

normalen FufBlskelet einen schwer deformierten Platt-

fufl von riickwirts. Sofort springt die starke Ver-

schiebung des Tuber calcanei nach lateral gegeniiber

der Tibia in die Augen. Wihrend normalerweise das

Lot von der Mitte der oberen Tibiakondylen die Mitte

des unteren Tibiaendes schneidet und von da durch

die mediale Hilfte des hinteren Calcaneusabschnitts

fallt, geht es hier fast 1 cm nach innen vom inneren

Rande des Tuber calcanei zu Boden. Wéahrend der

Calcaneus bei der Entstehung und Ausbildung des

PlattfuBles in ausgesprochener Pronation oder Valgus-

stellung steht, richtet er sich im Laufe des Deformie-
rungsprozesses wieder etwas auf, aber er wandert nach

lateral, bzw. er wird durch die nach medial plantar
vordringenden FuBknochen dorthin gedringt. Man

sieht hier auch deutlich die Lage des Talus zum Cal-

caneus: Beim normalen Fuf} sitzt der Talus annahernd

waagrecht auf dem Riicken des Calcaneus, beim Platt-

fuB ist er von der durch die Senkung und Drehung

jetzt schrig nach innen abfallenden Riickenfldche des

Calcaneus nach innen abgerutscht und mit diesem

nach unten gesunken. Das sehen wir vor allem bei

Betrachtung der inneren Seite des FuBes. Lang-

b gestreckt liegt der Fufl, an dem ein gewdlbeartiger
Abb. 56a und b. Riickius von Bau nicht zu erkennen ist, dem Boden auf, lang-
hinten des normalen Fufies (a) gestreckt liegt der sonst schrig nach vorn oben ge-
Plattfues (b). (H.Vircaow.), richtete Calcaneus vor uns. Der Calcaneus ist aber
nicht nur in seiner Lage, sondern auch in seiner

Form verdndert, er ist mit seinem vorderen Abschnitt nach sohlenwérts 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 daB ein fast kleinfingerbreiter Streifen der Calcaneus-
oberfliche unbenutzt frei liegt. Es ist dies die Stelle, gegen die sich nun die
Spitze der Fibula anstemmt und hier durch Druck und Reibung eine férmliche
Gelenkpfanne schafft. Mit seinem Kopf ist der Talus nach einwérts gewendet
und schaut mit seiner Rundung nach unten und innen. Es hat cine Verbiegung
des Talus in seinem Halsabschnitt stattgefunden. Infolge Verbreiterung des
Knochens ist die Halseinschniirung des Talus oft fast vollig verschwunden.
Der Taluskopf artikuliert nicht mehr mit dem Naviculare, seine (iclenkfliche sieht
frei mit ihrem Knorpelbelag, der durch die Ausschaltung aus seiner Funktion
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gelitten hat und verfillt, nach innen und unten. Der Taluskopf ragt oft erheblich
weiter nach innen vor als die Spitze des inneren Knéchels, dessen senkrechte
Projektion normalerweise weiter nach innen wie die seinige fallen sollte. Er stellt
so den am weitesten nach innen gelegenen Punkt des inneren FufBrandes 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, gewissermafBen den hinteren Stiitzpunkt des Fulles. Es ist aber
auBerdem abgeglitten vom Taluskopf und nach lateral gewandert infolge der

Abb. 57. Dorsale supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls beim KnickplattfuB. Knick zwischen Talus und
Naviculare und zwischen diesem und 1. Keilbein.

lateralen Abduktion des VorfuBles, die im Talo-navicularegelenk beginnt. Sein
Platz ist jetzt an der lateralen Ecke des Kopfes und der lateralen Seite des Halses.
Hier sind an den einander gegeniiberliegenden dorsalen Rindern von Talus und
Naviculare, stirker am Talus ausgepréagt, breite, dorsal vorstehende, wulstartige
Knochenleisten entstanden, die im seitlichen Rontgenbild als dorsale Exostose
erscheinen. Hier pflegt auch beim unbelasteten Full ein Spalt zu Kklaffen
(Abb. 57, 58). Das Naviculare ist in querer Richtung keilfé6rmig umgestaltet,
lateral schmaéler als medial. Gegeniiber dem plantar gesunkenen Naviculare sind
die Keilbeine wieder mehr aufwirts, dorsalwirts 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 schliefit sich nach vorn das
1. Metatarsale ebenfalls stark aufwirts gebogen an, so dafl der 1. Strahl wie
in der Luft steht und eine Beriihrung seines Metatarsalkopfchens mit dem Boden
nicht moglich erscheint. Die groBle Zehe ist je nachdem in Halluxvalgusablenkung
nach lateral gezogen, immer proniert verdreht, oder sie steht in plantarer Flexion
in jhrem Grundgelenk, wie um den Boden wieder zu erreichen. Der vordere
Stiitzpunkt liegt nicht mehr im Kopfchen des 1. MittelfuBknochens, weil dieses
dorsal verlagert ist.

Hohmann, FuB und Bein. 3. Aufl. 5
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Betrachten wir das Plattfuflskelet von der AuBenseite her, so sehen wir auch
hier keinen Gewolbebogen mehr. Durch eine Verschiebung des (tuboid plantar-
wirts, das der Lageinderung des Calcaneus folgte, ist der dullere FuBbogen
aufgehoben, dessen Scheitelpunkt oder SchluBstein es bildete. Wic der Calcaneus

Abb. 58. Schwerer deformierter Knickplattfu8 mit starker supinatorischer Dorsalaufbiegung des 1. Strahls
und sekundirer plantarer Beugekontraktur der groBen Zehe. Dorsale Exostose am Talus und Spalte zwischen
Talus und Naviculare (Pfeil). (Eigene Beobachtung.)

hat es sich ebenfalls im Sinne der Pronation gedreht. Damit aber hat der tarsale

Querbogen, von dem wir vorhin sprachen, eine wesentliche Anderung erfahren.

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 wen-

den (Abb. 4 und 5). erscheint hier am

Plattfull der Bogen durch die Prona-

tionsdrehung des Cuboid am lateralen

Rande aufgebogen. Womit diese Lage-

anderung des Cuboid zusammenhéngen

diirfte, wird spater zu besprechen sein.

Es kann in schweren Fillen tiefster

Punkt der Sohle des FuBles sein. Je

tiefer es gesunken ist, um so mehr

kann auch das 5. Metatarsale ihm

gegeniiber dorsalwirts aufgebogen sein,

wie das Skelet in Abb. 60, 61 zeigt,

Abb. 59. Bild des FuBes von Abb. 58. bei dem die Fullsohle einen walzen-

oder schaukelartigen Eindruck macht.

Méoglicherweise gehen gerade diese schwerst deformierten Kiile auf die an-
geborene Plattfulbildung zuriick.

Meist sehen wir in diesen hochgradigen Fillen eine ausgesprochene Einwidrts-
torsion der Malleolengabel, die den Talus mit sich nach einwirts genommen hat
und wobei der innere Knoéchel weiter nach riickwirts steht als der dulBere.
Abb. 62 zeigt die Verdrehung der Querachsen der Sprunggelenke zu denen der
Kniegelenke, an hochgradig deformierten PlattfuBlskeleten. Auf die statische
Bedeutung der pathologischen Torsion habe ich an anderer Stelle hingewiesen.
BranDT hat die Torsionsfrage der unteren Extremitat sorgfiltig studiert und die
Drehstellung der Malleolen zur Knéchelachse eindrucksvoll in Abb. 63 beim
Plattful, normalen Fuf}, Hohlful und Klumpfu3 dargestellt.
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Diese schwersten Falle von Knickplattfull zeigen auch meist zahlreiche
Randzacken oder Osteophyten an den gegeniiberliegenden Réndern der einzelnen
FuBwurzelknochen, als Ausdruck von Druck, Pressung, Reibung unter der
Einwirkung der Belastung und des ihr entsprechenden Gegendrucks des Bodens,
der den VorfuBl gegen den RiickfuB aufwirts preBt und abzuknicken sucht.

Die schwersten Ver-
anderungen liegen im
RiickfuB. Durch die Ver-
schiebung des Calcaneus
nach lateral und des
Talus nach medial ist
eine Verschiebung des
Riickfulles gegeniiber der

Knéchelgabel auch inso-
fern eingetreten, als die
Projektion der Knéchel-
spitzen auf die Unter-
stiitzungsebene sich ge-
anderthat. Wahrend nor-
malerweise das Lot der

Abb. 60. Hochgradiger Pes plano-valgus von der Innenseitc gesehen.
Der Calcaneus liegt langgestreckt am Boden, sein hinterer Fortsatz ragt
in die Luft, sein vorderer ist zum hinteren Stiitzpunkt des Fulles ge-

worden. 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 Vorfu8 ist nach aufwirts gebogen und supi-
niert gegeniiber dem RiickfuB. Das Naviculare ist keilformig deformiert
und am Talus in die Hohe geschoben, so daB es nicht mehr mit der
Gelenkfliche des Taluskopfes in Verbindung steht, sondern auf dem
Riicken des Taluskopfes, der seinerseits nach abwiirts verbogen ist, reitet.
Das 1. Keilbein ist etwas am Naviculare in die Hohe geschoben. Wihrend

Knb'ChelSpltzen mmer ;as ar; der Dorsalseite gegen das Naviculare anpre3t und anG sein(i{r D?~

ormierung mitgewirkt haben diirfte, klafft der plantare Gelenkspalt
a‘PB erhalb des Fu[?randes awischen beiden Knochen. Tiefster Punkt des medialen Gewdlbebogens
fallt, das des inneren ist das Naviculare. Ein eigentliches Gewdlbe besteht nicht mehr. So ist

auch das Kopfchen des 1. Os metatarsale nicht mehr Fuipunkt des Ge-
wolbes. Das 1. Os metatarsale ist nicht mehr plantarwirts geneigt,
sondern dorsalwiirts verschoben.

etwas nach innen, das
des duBeren etwas nach
aullen von demselben,
wihrend beim schlaffen KnickfuB die Projektion des inneren Kndchels nach
innen vom inneren FuBrand, die des d&uBeren Knoéchels nicht selten nach innen
vom #uBeren FuBrand, also innerhalb der FuBunterstiitzungsfliche fallt, sehen
wir bei schwer deformierten Fiien nicht selten die Projektion beider Knochel,
des inneren wie des duBeren in den Bereich der Unterstiitzungsfliche hinein
fallen, d. h. die des inne-
ren Knochels nach auflen
vom inneren Fufrand,
weil der Taluskopf so
stark nach innen vorge-
schoben ist, wahrend der
duBere Knochel nach in-
nen vom &ulleren Ful3-

rand fallt, weil der Cal-
caneus so weit nach au-
Ben verschoben ist. Der

Abb. 61. Derselbe FuB von der AuBenseite gesehen. Auch der dullere
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 dorsalwirts verschoben, sein Kopfchen ist
daher nicht mehr vorderer Stiitzpunkt des FuBes. Es steht wesentlich
hoher als die Kopfchen der Ossa metatarsalia 4, 3 und 2.

dulere Knochel ist in sol-
chen Fillen im Relief des
Seitenkonturs des Fulles
verschwunden (Messung der Projektion Abb.79). Praktisch hat dies Verhalten
die Folge, daB die Knochel, vor allem der laterale, sich in die Knochen der FuB-
wurzel mit ihrer Spitze hineinpressen, in Talus und Calcaneus hinein, die an
solchen Skeleten erhebliche Druckspuren zeigen, wihrend im Leben hier oft
spitere Beschwerden bei der Belastung geklagt werden.

Die klinischen Symptome dieser schweren Formen sind Bewegungsein-
schrinkung des FuBes, unelastischer Gang und Schmerzen beim Gehen und
Stehen. Durch die arthrotisch-deformierenden Veridnderungen in den kleinen

5*
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Gelenken des FuBles und die starke Verschiebung und Verinderung wichtiger
Gelenke ist die Einschrinkung der Bewegungsfihigkeit leicht verstindlich. Die
kleinen Gelenke sind zum Teil verédet, die Knochen durch dic Zacken an ihren

Abb. 62. Stellung der Querachsen der Kniegelenke zu den Quer-

achsen der Sprunggelenke bei leichtem O-Bein mit Einwirtstor-

sion des unteren Tibiaendes und schwer deformiertem Plattfull
mit Abduktion des VorfuBes. (Eigene Beobachtung.)

Rindern miteinander verhakt
und verschrinkt. Wéihrend
die Dorsalflexion relativ un-
behindert ist, zeigt sich die
Plantarflexion infolge der
Aufbiegung des VorfuBles sehr
beschrankt. Dall die Supi-
nation ganz ausgefallen ist in-
folge der Verschiebung im
Talo-naviculargelenk, istauch
klar. Die Pronation ist auch
beschriankt, tritt aber infolge
der pronatorischen Verlage-
rung des Riickfulles nicht so
in Erscheinung. Der Gang ist
unelastisch und miihsam. Aus
dem elastischen federnden
Hebel des normalen FuBles ist
eine breite, in sich fast unbe-
wegliche Platte geworden. Der
Gang gleicht nicht mehr dem
Abrollen einer Schraubentour,
die mit dem Aufsetzen des

FuBes auf der lateralen hinteren Seite beginnt und allméhlich nach innen vorn
verlduft, sondern es ist das Aufsetzen und Abheben einer starren Platte in-
folge der Verddung vor allem des unteren Sprunggelenks. In ihm finden beim

a b

Abb. 63. Drehstellung der Malleolen zur Lingsachse des FuBes.

a Knickplattful} (Binwirtsdrehung).

b Normaler FuB. c¢ HohlfuB. d KlumpfuB (extreme Auswiirtsdrehung). (BRANDT.)

normalen Gehen stindig die notwendigen seitlichen Bewegungen und die
Drehungen statt, die die Anpassung an den Boden vermitteln. Der Gang ist
nicht nur miithsam, er ist auch schmerzhaft, vor allem durch die arthrotischen
Prozesse in den Gelenken. Mit auswirts gedrehten Fiilen, wobei die Auswirts-
drehung zum Teil wenigstens durch die Abduktion des Vorfulles geschieht,
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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 FuB versteift, um so mehr lassen auch die Schmerzen
nach. Immer aber bleibt die friihzeitige Ermiidung durch die iibermiBige An-
strengung infolge des Fehlens der Federung.

Ich habe an den Anfang der Schilderung des contracten PlattfuBles die
schwerste Form gestellt, weil an ihr die charakteristischen und typischen Ver-
inderungen am deutlichsten und sinnfilligsten ausgesprochen sind. Das Leben
zeigt uns nun gliicklicherweise nicht immer oder nicht am héaufigsten diese
extremen Grade, die auf angeborene oder in der Adoleszenz erworbene Platt-
fuBbildung zuriickgehen. Schon in der Adoleszenz kann der Plattfull derartig
hohe Grade erreichen, die dann unaufhaltsam unter der Einwirkung der Berufs-
belastung fortzuschreiten pflegen.

Zur VERTH hat den unfallsbedingten Plattfull betrachtet nach den Schiden
mit und ohne Formverinderung. Die ersteren sind durch Frakturen des Knochel-
gelenks oder der FuBwurzelknochen verursacht, wenn diese mit Verschiebung
geheilt oder so zertriimmert sind, daB sie durch ihre Formverdanderung nicht mehr
miteinander richtig artikulieren konnen. Es entsteht danach sehr héufig eine
Pronationskontraktur des FuBles, der Pes planovalgus contractus traumaticus.
Dem schlecht geheilten Fersenbeinbruch habe ich ein besonderes Kapitel ge-
widmet. Nach irgendwelchen Verletzungen der Gelenke oder der Weichteile
des Unterschenkels und FuBles siecht man bisweilen eine eigentiimliche Supina-
tionskontraktur des FuBes auftreten, so daB der Patient nur auf der &uBeren Ful3-
kante geht. Wahrscheinlich ist diese urspriinglich als eine Schonungshaltung
aufzufassen, im Sinne von FoERSTER, der die permanenten Sensibilititsreize
als Ursache schwerster muskuldrer Stellungsanomalien ansieht. Die urspriing-
liche Schonungshaltung fixiert sich bei neuropathischen Menschen bisweilen
in dieser eigentiimlichen Supinationsstellung des FuBles und wird zu einer harten
Kontraktur, die nur operativ zu 16sen ist. Die Verstauchungen mit der ihr hiufig
folgenden GliedmaBendystrophie sind spiter ausfihrlich besprochen.

1) Die Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks.

Ich will nun eine Kontrakturform schildern, die ich seinerzeit als Kontraktur
des vorderen unteren Sprunggelenks, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, bezeichnet
und erklart habe. In der Literatur war sie nicht beschrieben. Sie besteht darin,
dall das sog. hintere untere Sprunggelenk, das Talo-calcanealgelenk frei beweglich
tst, wihrend das vordere untere Sprunggelenk, das Talo-naviculargelenk, fixiert
ist. Weil das hintere untere Sprunggelenk frei beweglich ist, wird diese Kontrak-
turform, die gar nicht so selten zu beobachten ist, oft iibersehen. Und doch
ist ihre Erkennung praktisch von groBer Bedeutung, weil bei rechtzeitiger Be-
handlung der FuB} geheilt werden kann. Oft sieht man diese Patienten von Arzt
zu Arzt wandern, und der sog. Knickful will sich trotz Einlagen, Plattful}-
stiefeln, Verbédnden und Gymnastik nicht bessern.

Bei der Untersuchung eines FuBlkranken priife ich immer auch die Beweglich-
keit in den verschiedenen Fulligelenken. Von besonderer Bedeutung ist fiir mich
beim sog. lockeren Knickfuf3, der sich bei Belastung stark nach innen umlegt,
die Prifung der Beweglichkeit im Talo-naviculargelenk geworden, d.h. die
Feststellung der méglichen Adduktion, Pronation und Plantarflexion des 1. Strahls
Die Priifung dieser Bewegungen wird oft oberflichlich und unrichtig vorge-
nommen. Das ist der Grund dafiir, dal eine Einschrinkung der Beweglichkeit
in diesem Gelenk nicht gefunden wird. Wenn wir den Full im ganzen mit der
Hand supinieren oder vom Patienten supinieren lassen, finden wir diese Ein-
schrankung nicht, dabei kantet einfach der FuBl im ganzen. Es ist notwendig,
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den unbelasteten FuB in die Hand zu nehmen und die lockere Knickfulistellung
auszugleichen, was durch Druck gegen die AufBlenseite 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 VorfuBl in Adduktion und den 1. Strahl
in Pronation und Plantarflexion zu iiberfithren. Wenn dies nicht gelingt, besteht
eine Kontraktur im vorderen unteren Sprunggelenk, d. h. im Talo-naviculargelenk.

In welcher Stellung befindet sich hierbei der 1. Strahl? Wir sehen gegen die
Spitze des vor uns gehaltenen FuBes und stellen fest, daB der mediale Fufirand
hoher als der laterale steht, mit anderen Worten, daB der Vorfuf sich hierbei
in einer Supinationsstellung zum Riickfuf befindet. Diese Supinationsstellung
ist nicht ausgleichbar, sie ist fixiert. Das ist die Kontraktur des vorderen unteren
Sprunggelenks. Nur dieses ist fixiert, das Talo-calcanealgelenk ist dabei noch frei
beweglich. Betrachten wir einen solchen Fufl im seitlichen Rontgenbild (Abb. 57
oder 58), so sehen wir nur die dorsale Aufbiegung des 1. Strahls. Und wenn der

a b
Abb. 64 a und b. Verdrehung von Vorfuf§ gegen Riickfuli.

Patient den FuB aufsetzt und geht, sehen wir auch nichts mehr von dieser Kon-
traktur, weil der Mensch ja nicht gut auf der lateralen FuBlkante zu gehen vermag,
wihrend der mediale FuBirand, d. h. der 1. Strahl hochsteht. Nur der Klumpfu3
geht so und die Primaten, allerdings vermégen sie mit dieser Ful3stellung nicht sehr
ausdauernd aufrecht zu gehen. Der Mensch mull den Vorful} plantigrad auf-
setzen, d. h. &uBeren FuBrand und GrofBzehenballen zur Berithrung mit dem Boden
bringen. Er sucht also auch bei Versteifung im vorderen unteren Sprunggelenk,
d. h. bei Supinationsdorsalflektionskontraktur des 1. Strahls diesen vorn mit
dem Metatarsalképfchen zu Boden zu bringen. Das ist ihm aber nur méglich
durch starkere Valgusdrehung des RiickfuBles. Wir sehen also beiin Giehen solcher
Patienten nichts weiter als einen starken Pes valgus. Je langer dieser Zustand
der Kontraktur besteht, um so stirker wird unter der Einwirkung der Belastung
die gegenseitige Verdrehung von Vorfuf zu Riickfu8. Die Deformitit nimmt zu.
Allméhlich wird auch das hintere untere Sprunggelenk, das Talo-calcaneal-
gelenk mehr und mehr durch die Valgusverschiebung deformiert und biilit an
seiner Beweglichkeit ein, auch in ihm entsteht eine Kontraktur, so daBl dann beide
untere Sprunggelenke fixiert sind. Abb. 64 zeigt einen solchen unbelasteten Full,
an dem ich mit angeklebten Stibchen die Richtung des Vorfulles zum Riickfull
deutlich zu machen versucht habe, hier steht der GroBzehenballen hoher wie der
duBere FuBrand, wenn die Ferse gerade gerichtet steht. Dies ist das typische Bild
des fertigen KnickplattfuBes mittleren Grades. Wenn die élteren Forscher auf dem
FuBgebiet, so noch Horra den Plattfull den ,,Sammelbegriff aller Pronationsdefor-
mititen des FuBes, vom geschwichten, unter abnormer Inanspruchnahme ein-
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sinkenden FuB3 bis zum contracten fixierten PlattfuB}, jener Fufideformitat, welche
den FuB in pronierter, abduzierter Stellung fixiert’ nannten, so sehen wir aus den
obigen Darlegungen, da diese Definition des KnickplattfuBes als einer Pro-
nationsdeformitit nicht ausreichend ist. Sie besagt nicht alles, sie kann sich
nur auf eine besondere spiter zu besprechende Abart beziehen. Nur in den
Fillen, wo eine Umstellung des ganzen Fufes, Vor- und Riickfules, zum Unter-
schenkel in Valgusstellung in Betracht kommt, kann man von einer reinen Pro-
nationskontraktur sprechen. Dies betrifft aber eigentlich nur die oben erwihnten
contracten Adoleszentenfiile, die durch spastische Kontraktur der pronatorischen

Abb. 65 a bisc. a Normaler FuB proniert. Schriiger pronatorischer Verlauf der MittelfuBkopfchenreihe, der GroB-

zehenballen steht tiefer. b Pes valgus in Belastungsstellung. Pronation der Ferse. MittelfuBkopfchenreihe

horizontal. ¢ Pes valgus. Valgusstellung korrigiert,(%er GroBzehenballen steht héher (relative Vorfulsupination)
RANDT.)

Muskeln fixiert sind, und zwar vor allem des M. peroneus longus, der durch
Plantarflexion des 1. Fuistrahls ein Tiefertreten des medialen FuBlrandes gegen-
iiber dem lateralen bewirkt.

Im iibrigen aber wollen wir daran festhalten, daB der Fuf} 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 VorfuBBes gegen
den Riickfull sehr anschaulich in Abb. 65 dargestellt. Er zeigt in a den normalen
Fuf} in aktiver Pronationshaltung, in b den Pes valgus belastet, man sieht die
Ferse in Valgusstellung abgewichen, der VorfuB steht scheinbar gerade, horizontal.
In c ist dieser Valgus korrigiert, die Ferse steht gerade, aber der Vorful kommt
in relative Supination zum Riickfu}, so daB der GroBzehenballen héher steht.

Wir pflegen deshalb hinsichtlich dieser Torsionsverhiltnisse den contracten
Knickplattful richtiger als einen Pes postice pronatus, antice supinatus zu be-
zeichnen. Wir verdanken die Einsicht in diese gelenkmechanischen Zusammen-
hénge vor allem STRASSER. Von Orthopédden hat sie zuerst SEMELEDER richtig
gesehen, v. BAEYER 1912 erwihnt. Gleichzeitig haben spidter BOHLER und ich
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diese Vorginge klar und deutlich herausgestellt und in das Bewuftsein gehoben.
Auch WiITTEK besall klare Einsicht in diese Zusammenhinge. Eine richtige
Vorstellung von ihnen ist aber unerlallich fiir die Behandlung, sowohl fiir die
konservative als die operative, wie wir noch sehen werden. NTRASSER sagt in
seinem Lehrbuch vom normalen Fufl: ,Die FuBlplatte erscheint gleich einem
Bande gedreht, und zwar im Sinne der Einwiértstorsion der vorderen Teile gegen-
iiber den hinteren. Wahrend die 5 Strahlen im Zehenteil riickwirts bis zu den
Metatarsuskoépfchen 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. Nachriickwirts davon schickt der Calcaneus
einen Fortsatz (Sustentaculum tali) unter das vordere Ende (Kopf) des Talus
nach innen. Nach hinten davon aber legt sich der Talus lateralwirts verbreitert
(Taluskérper) iiber die Mitte des Calcaneuskérpers (Verschrinkung).” Diese
am normalen Ful} ausgesprochene Torsionskonstruktion wird beim Knickplattfuf3-
prozeB genau in ihr Gegenteil umgekehrt. Wir
sehen vor allem beim werdenden Knickplattfull
diese Verhiltnisse deutlich. Ist die Deformation
des Fulles an ihrem Endziele angelangt, liegen
alle Knochen des FuBgeriistes platt nebenein-
ander am Boden, dann sind die Spuren der Tor-
sion und Detorsion wieder ganz verwischt. Héch-
stens besteht noch eine reine dorsale Aufbiegung
des 1. Strahls oder des 5. Strahls, des Pes re-
flexus HERMANN v. MEYERs, gegeniiber den zu
tiefst liegenden FuBwurzelknochen der FuBmitte,

Naviculare, Cuneiforme I und (‘uboid.
Wie kommt wohl diese isolierte Kontraktur zu-
Abb. 66, Isolierte Supinationskontrak-  stande ? Ich hatte sie bisher frithestens bei 5 bis
fi‘,‘fg‘t‘iicxt"éf“ﬁ‘i?sfehiﬁ‘)ﬁﬂﬁf"éaﬁa‘é‘é 6jahrigen Kindern beobachten kénnen. Meine
Ritckfull vollkommen gerade steht.  frijher schon geduBerte Vermutung, daB diese
(Figene Beobachtun.) Fille von isolierter Kontraktur im %hopart ohne
Beteiligung des Talo-calcanealgelenkes angeborenen Ursprungs sein kénnten, hat
sich durch neuere Beobachtungen bestétigt. Ich habe mehrmals bei Siuglingen
diese Form gefunden und sie auch beschrieben. Bei diesen Fillen ist lediglich
der VorfuBl in fehlerhafter Stellung, und zwar im Sinn der Supination fixiert
(Abb. 66), wihrend der iibrige FuBl vollkommen in Ordnung ist. Der Riickfull
steht gerade und ist nach allen Seiten normal beweglich. Man kann die Supina-
tionsstellung des VorfuBles nicht ausgleichen, da sie eben fixiert ist. Die Strahlen
des VorfuBBes stehen im iibrigen geradeaus, sie sind weder abduziert, noch addu-
ziert. Die Platte des VorfuBes erscheint lediglich im Sinne der Supination auf-
gebogen. Der GroBzehenstrahl steht deshalb hoch und kommt mit seinen Meta-
tarsalképfchen nicht zu Boden, er kann also nicht proniert und nicht plantar-
flektiert werden. Infolgedessen kann man auch nicht von einem medialen Langs-
gewdlbe sprechen. Es ist, um mit STRASSER zu reden, ein ,,Pes antice supinatus®.
Mir ist bisher keine Beschreibung dieser hochst charakteristischen Fehlform
bekannt. Vielleicht wird sie als KlumpfuB8 oder Pes adductus oder metatarsus
varus angesehen. Damit hat sie aber nichts zu tun, da die Metatarsalien nicht
adduziert sind (Abb. 67) und das Fersenbein richtig steht. Fersenbein und
Talus stehen, wie die Rontgenbilder (Abb. 68) zeigen, ganz normal. Auch der
Wadenmuskel ist nicht verkiirzt. Es ist exne Form fiir sich, die ihre eigene Be-
handlung verlangt und die unbehandelt mit Notwendigkeit zu einem Knick-
plattfuBl besonderer Art filhren muf3, eben zu der Form, die in diesem Abschnitt
als ,,Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks‘ so von mir genannt ist.
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Man darf sie auch nicht verwechseln mit der bei Sduglingen charakteristischen
Supinationshaltung der Fiile, die als Fortsetzung der intrauterinen Haltung

links rechts

Abb. 67. Rontgenbild (von der Seite) der Fiile des 8wochigen Sauglings. Die FiiBe lagen mit der Innenseite

der Platte auf. Der linke FuBl zeigt vollig normale Form, der rechte einen normal gestalteten RiickfuB

Calcaneus und Talus wie links), aber eine supinatorische Aufbiegung des VorfuBles; die Metatarsalien liegen

nicht wie links neben-, sondern iibereinander. Der 1. MittelfuBknochen ist nicht plantarflektiert wie links,
sondern steht geradeaus gerichtet bzw. dorsalflektiert.

noch eine Zeitlang fortbesteht. Bei dieser aber ist der ganze Fuf} leicht supiniert.
Derselbe 1at sich auch leicht manuell geraderichten. Beginnt das Kind mit
einer solchen Supinationskontraktur des VorfuBles zu gehen, so werschwindet

Abb. 68. Rontgenbild (Aufsicht) der Fiile des 8wochigen Siuglings, Die Strahlen sind rechts, wo die
Supinationskontraktur des VorfuBes besteht, genau so geradeaus gerichtet wie links.

dieselbe scheinbar, weil dann nur die durch sie erzwungene Valgusstellung des
RiickfuBles deutlich wird. Und spéter entgeht dieser Zusammenhang oft genug
der Beobachtung, wie uns die Fille von Knickplattful dieser Genese zeigen, die
Einlage um Einlage erhalten und dadurch natiirlich nie besser werden kénnen.
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Abb. 69—71 zeigen z. B. einen solchen FuB eines 11jahrigen Knaben mit doppel-

seitiger Supinationskontraktur des VorfuBes mit und ohne Belastung. Friihest-

behandlung dieser Formen beseitigt die Fehlstellung sehr einfach. Eine Re-

dression der falschen VorfuBstellung und Uberfiihrung des Vorfulles in Pronation

und Plantarflexion mit folgendem 6wdchigem Gipsverband, eventuell bei be-

sonderer Hirte in Ktappenverbin-

den schafft einen normalen FuS.

Moglicherweise handelt es sich hier-

bei atiologisch um cine Hemmungs-

bildung, bei der die pronatorische

Drehung des Vorfulles ausgeblieben

ist. Als Zeitpunkt der pronatori-

schen Drehung des Fulles gilt etwa

die Mitte des 3. fetalen Monats.

Bei der Untersuchung des Bén-

derpréparats des Plattfulles sehen

wir bei der Torsion-Detorsion des

Fufles besonders an den Drehpunk-

ten eine Aufdrehung oder Torsion

der Gelenkbiander bzw. der Gelenk-

kapsel, soweit man von einer solchen

sprechen kann. Diese unter der Be-

lastung entstehende Verdrehung der

Binder bedeutet eine Irritierung

Abb. 69.Isolierte Supi- ~ Abb. 70. Derselbe Fu bei Pro- derselben und VeI‘l'll‘Sé“LCht Beschwer-

o B o Bindorn b wiv, i don
A : 108 3 abe g

11jdhrigem Knaben. scheinbar verschwunden. Gelenkflichen zu gedcnken. Nor-

male Gelenke sind kongruent (PREI-

sErs Untersuchungen). Die sie zu-

sammensetzenden Knochen passen

genau ineinander. Durch Verschie-

bungen der Knochen gegeneinander

kommen andere, nicht dazu vor-

gesehene und dazu geformte Kno-

chenflichen miteinander in Beriih-

rung, es entsteht eine Gelenkfldichen-

inkongruenz. Der Knorpelbelag reibt

und scheuert sich ab, der Knochen

wird deformiert. Auch diese Vor-

ginge gehen nicht ohne Beschwer-

den einher. Deshalb sucht der

Mensch alle solche Gelenke mdog-

lichst ruhig zu stellen. Er fixiert sie mit reflektorischem Spasmus entsprechender

Muskeln, beim Plano-valgus der Pronatoren (vor allem des Kxtensor digit.

communis, der Peronei, mitunter bei schwerer Deformation sogar des Tibialis

anticus). Die reflektorisch spastische Fixation bezeichnet meist nur das schmerz-

hafte Anfangsstadium der Kontraktur. In diesem Stadium machte LORENZ den

eindeutigen oben erwihnten Versuch der Injektion einer Cocainlisung ins Talo-

naviculargelenk mit dem Erfolg einer Losung der Spasmen. Besteht die De-

formitit weiter, so bleiben die medialen ausgedehnten Bénder gedehnt, wihrend

die an der lateralen Seite der Gelenke liegenden Bénder, deren Ansatzpunkte

einander genihert sind, sich verkiirzen miissen. Hierdurch festigt sich die
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Deformitat durch endgiiltige Fixierung. Beim Redressieren treten uns diese ge-
schrumpften Bénder als Hindernisse in den Weg, und wir horen sie bei unseren
lésenden Manipulationen einreilen. Die einmal eingeleitete Deformitit 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 Fuflbaues mehr und mehr voneinander ab. Die
Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks zieht mit der Zeit durch die
oben gezeichnete nachteilige Wirkung auf den pronierten Riickfufl eine Ver-
mehrung der Valgusstellung desselben nach sich, die allméhlich zur Kontraktur
auch des hinteren unteren Sprunggelenks fithren kann und oft genug fiihrt.
Dann ist das Bild des in beiden unteren Sprunggelenken fixierten und contracten
KnickplattfuBes fertig. So sehen wir die Kontraktur des vorderen unteren Sprung-
gelenks als die Vorstufe des in beiden Sprunggelenken contracten Knickplattfufes an.

m) Der Werdegang des KnickplattfuBes.

Der lockere Knickfull des Kleinkindes, von dem wir ausgingen, war nichts
anderes als die Ubertreibung der normalen Pronation des RiickfuBes bei der
Belastung, die bei jedem FuBle in gewissen durch Muskel- und Binderhemmung
gesicherten Grenzen eintritt. Die Ferse kommt in Valgusstellung und der innere
Knéchel tritt stirker vor. Wirkt die schiadliche Uberlastung bei unzureichendem
Widerstand dauernd ein, so treten charakteristische Verinderungen im Gefiige
der Knochen und Gelenke des Fufles 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, Fick und BraUs unter den jiingeren. Bei der
Belastung des muskel- und banderschwachen Fulles kommt es zu einer Einwirts-
drehung der Knochelgabel, welche den in ihr unverriickbar festgehaltenen Talus
mit sich in diese Einwértsdrehung nimmt. Bei dieser Einwértsdrehung kommt es
auch zu einer plantaren Senkung des vorderen Abschnitts des Talus. Diese
Drehung gegeniiber der iibrigen FuBBwurzel erfolgt um eine schiefliegende Achse,
welche von der inneren Seite der oberen Fliche des Talushalses in die Mitte des
unteren Randes der hinteren Fliche des Calcaneus geht. Der Kopf des Talus
wird hierbei nach innen und unten bewegt. Dies ist nur méglich, 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 schrige 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 FuBles gegeniiber dem Talus zu geben.

Zum Versténdnis des verwickelten Entstehungsprozesses des KnickplattfuBes
ist ein Wort itber Bau und Funktion des sog. unteren Sprunggelenks notwendig.
Der Talus sitzt mit einer konkaven Gelenkfliche auf dem konvex gestalteten
Riicken des Calcaneus. Dieses Talo-calcanealgelenk wird von den Anatomen
das untere hintere Sprunggelenk genannt. Die Articulatio talo-calcaneo-navi-
cularis geht unter dem Namen des vorderen unteren Sprunggelenks. Beide Teile,
das vordere und hintere, sind in ihren Bewegungen zwangsldufig aneinander
gebunden. Verschiebungen in dem einen rufen Verinderungen in dem anderen
hervor. So ist eine Bewegung des Calcaneus gegeniiber dem Talus nicht méglich,
ohne daf} gleichzeitig auch im Talo-naviculargelenk eine Bewegung stattfindet,
die das fest mit dem Calcaneus durch das sehr starke Pfannenband zusammen-
hingende Naviculare zusammen mit dem Calcaneus ausfiihrt. Andererseits
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ist in dieser Bewegung auch eine selbsténdige Bewegung des Naviculare gegen-
liber dem Calcaneus eingeschlossen. Diese letztere ist wieder mit abhéingig 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 unwesgerlich Verschiebungen anderer nach sich. Es be-
steht eine gegenseitige Bedingtheit der Bewegungen der Teile. 1)ie beiden unteren
Sprunggelenke gestatten eine Verinderung des subtalaren Fullteils gegeniiber
dem Sprungbein und zwar in der Hauptsache durch eine Drehung um ihre schrige
Ldngsachse, die von hinten unten lateral nach vorn oben medial durch Calcaneus
und Talus hindurchgeht. Bei Belastung kann der normale Ful} in diesen beiden
unteren Sprunggelenken oder Drehgelenken sowohl nach innen wie nach auen
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 FuBwurzel-
knochen entgegenwirken. Es sind dies die oben schon erwihnten festen Band-
verbindungen zwischen denselben. Werden diese durch eine Verletzung gezerrt
oder durch Uberlastung allméhlich gedehnt, so ist eine Verschicbung des Talus
gegeniiber dem Calcaneus moglich. In schweren fortgeschrittenen Fillen bleibt
es aber nicht bei dieser Lageverinderung der Knochen gegeneinander, sondern es
entstehen auch sekundire Formverinderungen der Knochen durch Druck-
atrophie. Wir haben sie oben bei der Schilderung des contracten PlattfuBes
bereits kennengelernt. Immer stirker 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 auBen. 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 knor-
pelige Pfannenband verbunden und dadurch von seinen Lageveridnderungen ab-
hingig. Dieses Band iiberbriickt das unten offene Dreieck zwischen Calcaneus
und Naviculare, es zieht vom Sustentaculum tali des Calcaneus zum Naviculare
und bildet eine Art Gelenkpfanne fiir den Taluskopf. Dieser trifft bei seiner Ver-
schiebung 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 flektierte Calcaneus zieht mit seiner Abwirts- und Scitwértsbewegung
auch das an ihn gefesselte Naviculare mit sich, so daf§ dieses sich senkt, sich lateral
verschiebt und leicht proniert wird. Sehr stark ist aber die pronatorische Drehung
des Naviculare nicht, weil schon von Anfang des Deformierungsprozesses an ein
weiterer Faktor in den ProzeB wirksam eingegriffen hat, der (fegendruck des
Bodens, der vom Vorfuf3 her eimwirks.

Der Gegendruck des Bodens, dem Kaorpergewicht gleich und ihm entgegen-
wirkend, hat schon an der beschriebenen Lageverschiebung der Wurzelknochen
des RiickfuBles seinen Anteil gehabt. Vom Vorful her wirkt der Gegendruck des
Bodens bei der Abwicklung des FuBes vom Boden in folgender Weise. Er er-
faft den FuBl an Zehen und Metatarsalképfchen und driickt ihn von hier aus in
eine Richtung, die der dem Drucke der Korperlast von oben her entgegengesetzt
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ist. Er dringt den VorfuB, der schon durch die Verschiebung des RiickfuBBes an
sich in relative Abduktion zu diesem geraten ist, noch weiter lateralwarts, da er
an der medialen Seite des abduzierten VorfuBes angreift. Und vor allem driickt er
ihn aufwirts, dorsalwirts, schon H.v. MEYER als Pes reflexus bekannt, und
auBerdem bringt er den medialen FuBstrahl in relative Supination gegeniiber dem
pronierten, plantarflektierten Riickfuf}. Diese letztere Erkenntnis ist von der
allergroBten Bedeutung 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 Vorfufles. Die
beiden FuBhilften werden so gegeneinander verschrinkt. Die gedachten Quer-
achsen von RiickfuBB und Vorfu3, die wir im vorigen Abschnitt schon betrachtet
haben, stehen so gegeneinan-
der, dafl der Innenrand des
Vorfulles hoher steht als der
AuBlenrand.

In welchem Gelenk geht
diese dorsale supinatorische
Aufbiegung des 1. Strahls vor
sich? In der Hauptsache wohl
im Talo-naviculargelenk, wel-
ches durch den von oben riick-
wirts her eingeleiteten Ver-
schiebungsprozeB durch die
Lageverdanderung von Talus-

kopf und Naviculare erheblich sy 72, Supinatorische Autbiegung des Vorfuses bei Kontraktur

a 1 des vorderen unteren Sprunggelenks bei Pes valgus. Man sieht
verdndert Wurdf*' Aber a]_JCh n insbesondere die Abflachung des medialen Gewslbebogens durch
der Gelenkverbindung zwischen die Aufbiegung des 1. FuBstrahls. (Eigene Beobachtung.)

Kahnbein und 1. Keilbein fin-

det ein Teil dieser Aufbiegung statt. Das ist auch aus Abb. 72 und anderen
Bildern deutlich zu sehen. Knickartig ist oft der Vorfull gegen den Riickfull
abgebogen.

Wie man an Binderpriparaten des Fules studieren kann, bewirkt diese Auf-
biegung auch eine Torsion der Biander zwischen diesen Gelenken, die wohl auch
zum groBen Teil die bekannten Schmerzen an diesen Gelenken verursachen diirfte.
An sich ist ja der Spielraum, den diese kurzen straffen Bénder gestatten, nicht
groB3, aber auch eine geringere Aufdrehung der Binder an diesen Gelenken gibt,
in der Peripherie gesehen, einen betrichtlichen Ausschlag.

Im Grunde ist die supinatorische Dorsalaufbiegung eine Art kompensato-
rischer Vorgang, an denen die Natur ja reich ist. Auch andere Verdnderungen am
FuBe sind wohl, wenigstens zum Teil, als Kompensationen aufzufassen: Als
Ausgleich der Pronation des RiickfuBles die Abduktion des VorfuBles bzw. des
Vordertarsus, an die sich eine Adduktion des Metatarsus und an diese wieder eine
Abduktion der Zehen anschlieBen kann. Fiir alle diese Vorgénge sind allerdings
auch Wirkungen der Muskeln verantwortlich zu machen. Die Langsachse des
FuBes kann in solchen Fillen sogar 3mal geknickt sein (Abb. 73, 74, 75).

Das Naviculare liegt an der Stelle, wo die beiden Krafte zusammenstoflen,
die pronatorische Drehung von hinten und die supinatorische Gegendrehung von
vorn her. Eine Mittelstellung dieses Knochens zwischen Auflen- und Innen-
drehung ist meist die Folge. Oft wird es am Taluskopf, der plantar medial
gesenkt ist, zusammen mit dem VorfuB in die H6he geschoben, oft iiberwiegt
die Abduktion des VorfuBes und das Naviculare ist am Taluskopf vorbei nach
lateral abgewichen und liegt an der lateralen Seite des Taluskopfes und
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Talushalses, oft ist es tiefster Punkt der Sohle. Dadurch wird es zum Fixpunkt
fir die Aufbiegung des VorfuBes.

Schon H. v. MEYER wies darauf hin, da3 der Gedanke wohl nahe liege, dafl
diese Abknickung unter Klaffen der Gelenkspalten an der plantaren Seite des
FuBles zustande komme, dal} aber die Untersuchung dies nicht bestatigt habe. Die
Gelenkspalten waren geschlossen. Und zwar deshalb, weil durch die langdauernde
Druckwirkung die FuBwurzelknochen 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

Abb. 73. Abb. 74. Abh. 75,
Abb. 78 bis 75. Aufsichtsrontgenbilder contracter Knickplattfiifse.

Abb. 73. Roéntgenbild eines hochgradigen Pes valgo-planus contractus mit zweifacher Knickung der Lingsachse:

An die mediale Verschiebung von Calcaneus und Talus schlieBt sich nach vorn eince laterale Abduktion der

vorderen Tarsalknochenreihe, an die sich wieder eine mediale Adduktion des VorfuBes schlieBt. Das Nakulare
ist plantar verschoben und deformiert.

Abb. 74. Rontgenbild des Pes valgo-planus in Aufsicht. Infolge der medialen Verschichung des (‘alcaneus und

Talus ist die laterale Abduktion des VorfuBes entstanden, mit ihr ein leichter Hallux valgus mit lateraler

Verlagerung des Flexor hallucis brevis (Sesambein im 1. Intermetatarsalraum). Durch die Anpressung des
Cuboid gegen den Calcaneus sieht man hier leichte Osteophytbildung.

Abb. 75. Rontgenbild eines hochgradigen Pes valgo-planus contractus mit dreifacher K nickung der Lidngsachse:
an die mediale Adduktion des VorfuBes schlieft sich noch eine laterale Abduktion der Zehen.

des Talus nach innen habe ich oben schon gesprochen, auch von der Durchbiegung
des Calcaneus. Héufig zeigt auch das Cuboid eine dorsal konkave Gestalt, die
durch Randwulstbildung gegeniiber Calcaneus und Metatarsale 4 und 5 noch ver-
starkt erscheint.

Die beschriebenen Verdnderungen haben unzweifelhaft eine Aufhebung des
medtialen Lingsgewilbes zur Folge, wenn diese auch auf andere Weise entstanden
ist, wie sie sich manche erkliart 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
des Calcaneus einerseits, die Plantarwanderung des Taluskopfes und Naviculares
andererseits haben den Aufbau des Gewdlbebogens von riickwiirts her zerstort.
Und durch die Aufbiegung des 1. Strahls ist auch der vordere Stiitzpunkt dieses
medialen Langsgewélbes verloren gegangen.
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Die einzelnen Komponenten des ausgebildeten Knickplattfulles sind kurz zu-
sammengefaBt: 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
RiickfuB. Durch diese Verdnderungen ist das innere und das duBlere Langsgewdlbe
eingesunken, das tarsale Quergewilbe am lateralen FuBirand aufgebogen, das
metatarsale Quergewolbe eingesunken, der Vorfull gegeniiber dem Riickful} ab-
duziert.

n) Diec Muskeln im Werdegang des KnickplattfuBies.

Uber die Rolle, welche sie bei diesem Leiden spielen, sind die Meinungen
noch geteilt. Die einen machen allein die Bénder, 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, daB das Stiitz- und Bewegungswerkzeug, das der
Full darstellt, seiner Aufgabe nicht gerecht werden koénnte, wenn nicht vor
allem die Muskeln in richtiger Weise arbeiten wiirden.

Den Muskeln als den Bewegern des Fufles in seinen einzelnen Gelenken und
als den Haltern des FuBes 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 Korper an, wenn
das normale, geordnete, aufeinander abgestimmte Zusammenspiel der einzelnen
Muskeln und Muskelgruppen irgendwie gestért wird. Ein solches Moment
erblicken wir am Fulle in einer Schwichung der supinatorischen Muskeln durch
Uberanstrengung, durch Uberbelastung, und zwar beim Kinde, wenn der Knick-
plattfull entsteht.

Zunichst sei an die anatomischen Untersuchungen HUBSCHERs erinnert, der
an 5 Unterschenkeln PlattfiiBiger die 9 langen Unterschenkelmuskeln an Ur-
sprung und Ansatz abtrennte, Volum und Gewicht jedes einzelnen Muskels
bestimmte und das Prozentverhiltnis zum Gesamtvolumen bzw. Gesamtgewicht
berechnete. Es ergab sich folgendes: 1. Der Triceps surae, normalerweise die
Hailfte der Muskelmasse, zeigte ein wechselndes Verhalten, bald blieb er iiber,
bald unter der Norm. 2. Der Tibialis posticus war in allen Fillen gegen die Er-
wartung kraftig entwickelt. 3. Der Flexor hallucis longus war in allen Fillen
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 Grofe
iibertreffen sollte. 4. Der Flexor digit. commun. longus war nicht stirker als
normal entwickelt. 5.und 6. Peroneus longus et brevis waren in simtlichen Fillen
schlecht entwickelt. 7. Tibialis anticus war in bester Verfassung, nur in 2 Fillen
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 schwidcher. HUBScHER schloB daraus, daB die
HenkEesche Auffassung, daBl beim Plattfull eine allgemeine Muskelschwiche
der Supinatoren bestehe, nicht richtig sei, da die quantitative Messung im
Gegenteil eine iiberaus kriftige 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 KnickplattfuBes. Er zeigte
seine Wirkung an folgendem Experiment: Wenn man bei einem stehenden
jugendlichen Individuum mit ausgesprochenem lockeren Pes valgus die grofle
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Zehe ergreift und sie mit kriftigem Ruck dorsalflektiert, so gerit. der Full durch
diese Anspannung des Flexor hallucis in Supinationsstellung. Er glaubte deshalb
annehmen zu sollen, daBl durch Einschrinkung des Gebrauchs der groflen Zehe, wie
sie beim Gehen des KnickfiiBigen {iber den inneren Fufirand bei unrichtig gebautem
Schuh gegeben ist, allmihlich eine Atrophie des Flexor hallucis longus eintritt.

Beobachtungen der Muskeln am lebenden funktionstitigen Fufl und die
muskelphysiologischen und muskelmechanischen Arbeiten vor allem von Fick
und Bresarsk1 haben unsere Anschauungen iiber die Rolle der Muskeln im Platt-
fuBprozeB geklart. Wir konnen folgendes sagen: Der kriftigste Supinator des
RiickfuBBes und Adductor des Vorfulles 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 bestitigt hat. Ist
er isoliert gelihmt oder traumatisch durchtrennt, so kommt es zum KnickfuB3.
Wie reimen sich nun die H¥BscHERschen Befunde von besonders kraftiger Ent-
wicklung des Tibialis posticus und auch anticus damit zusammen ? HUBSCHER
untersuchte schwere PlattfiiBe Erwachsener. Wenn der Fufl unter der Belastung
einsinkt, so versucht der Mensch instinktiv dieser Senkung aktiv entgegen-
zuwirken, d.h. durch Zusammenziehung der entsprechenden Muskeln das
Gewolbe aufzurichten, er spannt also zunichst die Supinatoren an. Die Folge
dieses lange Zeit fortgesetzten Kampfes gegen die Schwere ist nun nicht eine
Schwichung dieser Muskeln, sondern gerade eine Starkung. Es tritt eine Arbeits-
hypertrophie der Supinatoren ein, und das eben sehen wir beim Plattfull des Er-
wachsenen. Darauf hat schon Fick hingewiesen. HUBSCHER hat dies bei seinen
Leichenuntersuchungen gesehen und gemessen, er hat es nur falsch gedeutet.
Beim Kind mit seinen lockeren schlaffen Knickplattfiilen finden wir zundchst
sicher eine Uberdehnung dieser Muskeln, eine ausgesprochenc Schwiche. So
spricht deshalb mit Recht THOMSEN vom muskelstarken, aber binderschwachen
PlattfuBl des Erwachsenen, d. h. dem FuB, der beim Stehen durch Uberdehnung
der Binder schmerzt und der beim Gehen besser funktioniert. Die Funktion
stirkt den Muskel. Darauf beruhen ja auch unsere Erfolge mit der zielbewuBten
Ubungsbehandlung des KnickplattfuBes.

Ob dem M. flexor hallucis longus letzten Endes eine so entscheidende Rolle
zukommt, wie HUBSCHER angenommen hat, erscheint infolgedessen fraglich.
Sein Hebelarm fiir eine supinatorische Wirkung ist wesentlich geringer als der
der Tibialis posticus. Zweifellos wird der Flexor hallucis longus im Lauf der
Entwicklung des PlattfuBes 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 Peronei werden bei Betrachtung .des KnickplattfuBles noch viel-
fach in ihrer Wirkung einander gleichgesetzt und doch besteht ein gewaltiger
Unterschied zwischen ihnen. Wihrend der Peroneus brevis als Pronator des
RiickfuBes und Abductor des VorfuBles ein ausgesprochener PlattfuBBmuskel ist,
also zu den Zerstérern des normalen FuBgefiiges gehort, sobald durch die Ver-
schiebung der FuBknochen das Zusammenspiel der Muskeln gestért ist und er
das Ubergewicht erhilt, hat sein Zwillingsbruder, der M. peroneus longus vor
allem eine Wirkung auf den VorfuB. Durch seinen Verlauf unter dem Cuboid,
das er schrig von hinten auBen nach vorn innen unterfingt, vermag er dieses
wohl beim eingeleiteten PlattfuBprozeB 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 Abduktion des VorfuBles. Im Platt-
fuBprozeB sehen wir diese Wirkung namentlich im Beginn des Leidens beim
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spastischen Adoleszentenplattfull sehr deutlich. Hier besteht eine ausgesprochene
Abduktion und Pronation des VorfuBes und ein Tiefertreten des 1. Strahls.
Diese Wirkung war auch schon SABATIER 100 Jahre vor DUCHENNE bekannt.
Alles muB 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 verschméilernd, zusammenziehend
auf den MittelfuB. Diese Erkenntnisse sind firr die Behandlung von groBer
Bedeutung. Es geht nicht mehr an, beim Plattful beide Peronei unterschiedslos
etwa ausschalten zu wollen, wie es durch die Methode der Vereisung des Nervus
peroneus, wenn auch nur temporédr, geschieht, oder beide Peronei von ihrem
Ansatz wegzunehmen und nach dem inneren Fullirande verpflanzen zu wollen.
Dies widerspricht der physiologischen Betrachtung.

Der T'riceps surae, der machtigste FuBmuskel, der starke Hebel fir die Ab-
hebung des FuBles vom Boden beim Vorwirtsschreiten, hat bei festgestelltem
VorfuB eine deutliche gewolbeabflachende Wirkung durch die Hochziehung des
Tuber calcanei. Aus diesem Grunde versuchte NIcoLADONI durch Ausschaltung
des Zuges dieses Muskels eine Heilung des PlattfuBBes herbeizufiihren, indem er
den kriftigen kurzen Sohlenmuskeln, die am Calcaneus ansetzen, das Fersen-
bein iiberlieB. 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 Fulles, allerdings nicht eine Korrektur des PlattfuBles, sondern
eine neue andere Deformitit, ein HackenfuBl, 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 Annidherung 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 aber auch
immer mehr als Pronator des RiickfuBBes. HorFra war die Verkiirzung des Triceps
surae gut bekannt. Und jeder, der mit der Umformung des Plattfules zu tun
hat, begegnet ihr als einem Hindernis firr die Aufrichtung des FuBBes. Man darf
ihn dehnen, aber nie ausschalten.

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

Der Tibialis anticus ist ein Supinator, ein Heber des inneren FufBrandes,
der bei Belastung des FuBes im Stehen nicht wirksam ist, wohl aber im Gehen
beim Aufsetzen der Ferse bis zur Abwicklung nach vorn das Abklappen des
VorfuBles bodenwirts hindert. Auch bei Riickwirtsneigung des Korpers im Stehen
spannt er sich hemmend an und ist deutlich zu sehen und zu fiihlen. Seine
Kriftigung ist beim Plattfull anzustreben, jedoch unter Vermeidung der supina-
torischen Hebung des VorfuBes um so mehr, als sein Ansatz am 1. Keilbein
den ersten Strahl auch dorsalwirts zieht.

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 groBe 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 Hohlfuf3 wirkt er infolge passiver Anspannung durch den hochgespreng-
ten Gewolbebogen iiberstreckend auf das Grundglied der groBen Zehe, deren

Hohmann, ¥uB und Bein. 3. Aufl. 6
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Nagelglied durch den Zug des hierdurch angespannten Flexor hallucis longus in
Beugestellung gezogen wird, wodurch die GroBklauenzehe entsteht. Der Zug auf
das Grundglied der Zehe setzt sich aber auch noch ¢n Druck gegen das Koépfchen
des 1. Metatarsale in der Richtung plantarwdrts um, wodurch dic Steilstellung des
1. Strahls noch vermehrt wird. In gleicher Weise wirken Extensor und Flexor
digitor comm. longus zusammen auf die iibrigen Zehen.

Der M. extensor digit. comm. longus wirkt lateral abduzierend auf die Zehen 2
bis 4, sobald der FuB durch Abduktion des VorfuBles in seiner Léngsachse ab-
geknickt ist, entsprechend dem Richtungsverlauf dieses Muskels von lateral
oben her. Im iibrigen verstirkt er bei Valguslage des FuBles dic Abduktion des
ganzen VorfuBes noch. Er vermehrt die pronierenden Krifte des Fulles. Beim
spastischen KnickfuB tritt er hart gespannt am FuBriicken vor.

Abb. 76. Innenseite des PlattfuBes (nach MAX HOFMANN). Der Abductor hallucis liegt zusammen mit dem
inneren FuBrand am Boden und inseriert plantar. Durch die medial-plantarwirts vordringenden Knochen
(Talus, Naviculare) wird er ausgedehnt.

Ein Gleichgewicht der Muskeln am normalen Fulle ist an sich nicht vor-
handen, es besteht nur im Zusammenwirken von Muskeln und Schwerkraft.
Kommé der Fuf aus seiner Mittellage heraus, so dndert sich das Drehmoment der
Muskeln und ihre Wirkungsweise, und es tritt ein Ubergewicht der Pronatoren
zutage. Durch Uberarbeit und falsche Arbeit verindern sich auch die Muskeln,
indem sie iibermiBig gespannt werden und allmihlich bei Fortdauer dieses Zu-
standes sich in ihnen die bekannten Muskelhirten entwickeln.

Das Bild der Muskeln im Werdegang des Plattfufies wire nicht vollstindig,
wiirden wir nicht auch noch die kleinen Fufsohlenmuskeln betrachten, die
Max HOFMANN in einer unvergessenen Arbeit beim Plattfull und Hackenfufl
beschrieben hat. Er fand (s. Hallux valgus) bei schweren PlattfiiBen die Plan-
tarmuskeln 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 Plattfull dem
direkten Druck zwischen Knochengeriist und Boden ausgesetzt. Zudem haben
sie infolge der Verddung der Gelenke und der Einsinkung des Gewdélbes keinerlei
Moglichkeit einer aktiven Titigkeit mehr. Sie miissen mehr und mehr zugrunde
gehen.

Zu den Sohlenmuskeln gehért auch die Plantaraponeurose. Auf ihre gewolbe-
spannende und die Muskeln der Sohle zusammenhaltende Bedeutung habe ich
oben schon hingewiesen. Wir kénnen diese am besten bei HohlfuBloperationen
studieren, wo wir nach querem Einschneiden derselben alsbald eine Abflachung
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des stark gespannten Langsgewélbes eintreten sehen. Zwischen ihr und den
kurzen FuBmuskeln 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 FuBes hilt sie auch durch ihre
Querfaserung die Querwolbung des FuBles zusammen, worauf STRASSER auf-
merksam machte. Sie verspannt mit ihren sinnreich angeordneten Léngs- und
Querziigen die ganze Sohle in der Lénge und in der Breite.

o) Die FuBspur.

Die Spur, die der FuB} bei der Belastung hinterlaBt, ist fiir seine normale
Form und fiir Formverinderungen sehr charakteristisch und fallt auch dem
Laien, der seine nasse FuBspur
beim Baden sieht, deutlich ins
Auge, besonders wenn es sich
um grobere Formabweichungen
handelt. Was konnen wir aus
der FuBlspur auf Fullverdnde-
rungen schliefen ? Der normale
FuBl hat eine Spur, bei der in
der Mitte an der Innenseite, ent-
sprechend dem sog. Gewdlbe,
eine groflere Partie ausgespart
bleibt, weil sie nicht zur Beriih-
rung mit dem Boden bei der Be-
lastung kommt. Die Ferse soll
voll zur Belastung kommen, fer-
ner ein Streifen am duBeren Ful3-
rand und die ganze Breite der
Metatarsalkopfchengegend. Zwi-
schen ihr und den Abdrucken
der Zehen 2 bis 5, die mit ihren
Beeren, also mit den Endgliedern
zur Beriihrung mit dem Boden

kommen sollen, muB} ei i-
. , m e.ln bI‘e'l Abb. 77. FuBabdriicke der belasteten, im vorderen unteren
terer Zwischenraum sein. Die  Sprunggelenk contracten FiiBe eines 12jihrigen Midchens.

Léngsachse des FuBes sei gerade, A calkmochen. (Homtawasy o

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 KnickplattfuB hoheren Grades zeichnet
sich die ganze Fliche der Sohle breit ab. Wihrend beim normalen FuB
eine konkave Hohlung sichtbar ist, zeigt der Knickplattfu im Gegenteil eine
konvexe Ausbuchtung an der Innenseite (Abb.77). Die Léngsachse ist nicht
gerade, sondern winklig nach auBen abgeknickt. Die Spur der Ballengegend
ist infolge der Einsenkung des Quergewdlbes nach vorn hin vergroBert, der
Zwischenraum zwischen Ballen und Zehen schmiler geworden. Durch die Ab-
knickung nach aufBlen ist auch die gerade Richtung der Zehen nach auBen
abgelenkt, die Zehen selbst sind enger aneinander gepreBt. Der reine Pes planus,
an sich nicht eben hiufig, zeigt nicht so stark die mediale Ausbuchtung und
demgemal auch nicht die laterale Abknickung, fiir ihn ist der vollstindige Ab-
druck der ganzen Sohlenfliache charakteristisch. Der Abdruck des Pes valgus sieht
fiir den nicht genauer beobachtenden Laien wie ein normaler FuB aus. Die
innere Wélbung ist gut, in manchen Fillen sogar mehr als normal ausgesprochen.

G*
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a b ¢

Abb. 78 a—c. Gangspuren. a Gangspur im vorderen unteren Sprunggelenk contracter KnickplattfiiBe eines
12jéihrigen Madchens. Rechter FuB stirker deformiert, erhebliche Abduktion des Vorfuies. Der Gang erfolgt
iiber den inneren Fufirand. In der Hauptsache wird nur die GroBzehe belastet, wihrend 2. und 3. nur ein
wenig mit dem Boden in Beriihrung kommen. Der einfache FuBabdruck desselben FuBes in Belastung (Abb. 77)
bringt die Abdriicke aller Zehen zum Ausdruck. (Eigene Beobachtung.) b Gangspur der FiiBe von a drei
Monate nach dem Redressement: Normale FuBform, PlattfuBbildung und Abduktion des VorfuBes sind
beseitigt, und die Zehen kommen beim Gehen zu voller Berithrung mit dem Boden und kénnen beim
Gehakt wirksam sein. (Eigene Beobachtung.) ¢ Gangspur des HohlfuBes. Der Vorful} ist adduziert, der GroB-
zehenballen ist der Ferse gendhert, dadurch ist der mediale ¥uBrand verkiirzt, di¢ FuBBhohlung ist stark
vermehrt. (Eigene Beobachtung.)

Die Léngsachse aber ist scharf nach aullen abgeknickt. Ist bei einem Fuf} die
GroBzehe 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 FuBspur des gehenden



Die MeBverfahren. 85

FuBles weit mehr lesen als aus dem iiblichen RuBabdruck des aufgesetzten und
belasteten FuBles. 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. 77). Sie zeigen uns die Abflachung des Gewdlbes, das
mediale Vortreten der FuBwurzelknochen und die Abduktion des VorfuBes.
Dabei ruhen die Zehen simtlich 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 Fiilen sich vom Boden abwickelt, wie der
rechte, schlimmere, vorn stirker abduzierte FuB fast ausschlieBlich iiber den
inneren FufBirand geht, in der Hauptsache nur die groBie Zehe dem Boden aufliegt
und nur ein wenig noch die 2. 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 FiiBe nach der Korrektur
durch das Redressement. Die Fuliform ist wieder annihernd normal gewor-
den. Die Hohlung an der medialen Seite, besonders rechts, ist hergestellt, und
beim Abwickeln vom Boden kommen nicht nur die groBe Zehe und ihre Nachbarn
etwa eben fliichtig auf den Boden, sondern alle Zehen beriihren mit gutem,
klarem Umril} ihrer Zehenbeeren die Unterlage. Wihrend die groBe Zehe vor dem
Redressement etwas in Halluxvalgusstellung stand, ist sie jetzt wieder in nor-
maler Richtung als geradlinige Fortsetzung der Lingsachse des FuBles (Abb. 78).

Die FuBspur zeigt uns auch, daB durch das Redressement der FuB kiirzer ge-
worden ist. Wahrend vorher die Linge des Fules von der hinteren Fersenbegren-
zung bis zur vorderen Begrenzung der GroBzehe 23 cm war, ist sie jetzt um 1 em
geringer geworden durch die Zusammenstauchung des FuBes durch die Korrektur.

Fiir die Klump- und Hohl- und Hackenfiile sind die entsprechenden FuB-
spuren ebenfalls sehr charakteristisch. Sie werden in den betreffenden Ab-
schnitten besprochen. Natiirlich ist die FuBspur nur eines der Mittel zur Er-
kennung von FuBverinderungen. Fiir die Krankengeschichte ist die Fest-
haltung der FuBspur zum Vergleich mit der durch eine Behandlung, eine Operation
erzielten Fullform 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 Full auf ein mit einer Lampe beruBtes Papier und fixiert den Abdruck
durch UbergieBen mit Schellacklésung. Oder nach FREIBERG wird der FuB mit
einer starken alkoholischen Tanninlésung bestrichen und auf das Papier gesetzt,
das nach dem Trocknen mit Eisenchloridlésung (Tinct. ferri chlorid 50, 80%
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, emp-
fiehlt sich die von MONKEMOLLER und KAPLAN angegebene Methode. Diinne
Trikotstriimpfe werden mit einer 10%igen Losung von Eisenchlorid gut ange-
feuchtet. Der Patient geht mit ihnen {iber einen weiBen mit ReiBzwecken 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
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FuBes angegeben. Er projiziert auf einen Sohlenabdruck die Mitie¢ des inneren und
dulleren Knochels. Beim inneren vorragenden Knéochel geschieht dies durch An-
legen des rechten Winkels. Beim duBeren Knochel, der beim Valgus ebenfalls nach
innen verschoben ist, dessen Projektion also nicht mehr nach lateral vom duBeren
Fulirand fallt, wird ein Recht-
winkel aus einem Stiick Pappe
hergestellt, mit einem Aus-
schnitt, so dall der unter dem
Knéchel vorspringende * du-
Bere Fulirand in diesen Aus-
schnitt hineinkommt und das
Anlegen der Projektionspappe
an den Kndchel nicht hin-
dert. Der KFuBpunkt wird
dann auf dem Blatte des Soh-
lenabdrucks markiert, und es
werden, wenn der Ausschnitt
3 cm breit ist., 3 cm nach innen
von diesem Punkt abgetragen. So findet man die Projektion des Knéchels auf
dem Sohlenabdruck (Abb. 79). Wenn wir annehmen, daB die Unterschenkelachse
in der Mitte zwischen den prominentesten Punkten beider Malleolen verliuft,
so haben wir hier die Schwerlinie, die gedachte Zusammenfassung aller im Unter-
schenkel abwirtsstrebenden Lastwir-
kungen. Bei einem Fufl mit medialer
Verschiebung des hinteren und late-
raler Verschiebung des vorderen Ab-
schnitts, liegt der Schwerlinienpunkt
viel weiter nach innen als beim nor-
malen FuB3 (Abb. 804 und b). Die Be-
lastung des Fufles mull dadurch eine
anormale werden. Der Schwerlinien-
punkt muB normalerweise in das Unter-
stitzungsfeld des Fulles hineinfallen.
Dieses ist begrenzt von den Verbin-
dungslinien des Tuber calcanei als des
hinteren Unterstiitzungspunktes und
der vorderen Unterstiitzungspunkte
Metatarsuskopfchen 1 und V. Weicht
der RiickfuBl nach medial, der VorfuB}
nach lateral ab, so verschiebt sich das
Unterstiitzungsfeld nach aullen gegen-

Abb. 79. Projektion der Malleolen auf die Ebene
des Sohlenabdrucks. (PERTHES.)

Abb. 80a und b. S. Schwerlinienpunkt. m. i. Projek-
tion des Mall. intern. m. e. Projektion des Mall. ex-
ternus. Das von den unterbrochenen Linien einge-
schlossene Gebiet stellt das Unterstiitzungsfeld dar.
a Normaler Fufi: Der Schwerlinienpunkt fillt in das
Unterstiitzungsfeld. b Pes valgo-planus: Der Schwer-
linienpunkt fillt nach innen vom Unterstiitzungsfeld,
nachdem dieses sich nach auBen verschoben hat.
(PERTHES.)

iiber der Schwerlinie. Der FuBpunkt
der Schwerlinie riickt iiber den inneren
Rand des Unterstiitzungsfeldes hinaus.
Die Belastung wird cine abnorme. Die
vorderen Streben des FuBles verlieren
ihre normale Anordnung und unterlie-
gen den neuen Belastungsbedingungen.

Ein einfaches Verfahren, den FupBumrif zur Kontrolle vor und nach einem
die FuBform umgestaltenden Eingriff festzuhalten, ist von H.v. BAEYER an-
gegeben worden. Mit einem Holzklotz, durch dessen schrige Durchbohrung
ein Zeichenstift gesteckt ist (d4hnlich dem von Schuhmachern beim MaBnehmen
gebrauchten Hilfsmittel), werden die duBeren Rander des auf dem Zeichenpapier
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stehenden Fulles umfahren. Mit dem ungefiihrten Stift kommt man leicht unter
die Weichteile und der UmriBl entbehrt der Genauigkeit. Der Holzklotz ist nur
80 hoch, daBl er unterhalb des Knéchels herumgefithrt werden kann. Will man
die Umrisse der Knochel in ihrer Lage zur Unterstiitzungsebene festhalten, so
setzt man das in der Abb. 81 daneben liegende Ansatzstiick auf und kann so
auch diese hoher gelegenen weiter ausladenden Knochen umfahren.

Andere Mefigeriate haben frither LoverT und CorToN, ferner N1ENY zur Be-
stimmung der Pronation, neuerdings ABERLE (SPITzY) zur Bestimmung der Tor-
sion des unteren Tibiaendes angegeben.

Von denilteren Methoden wird, sovielich
sehe, nirgends mehr Gebrauch gemacht.

Die Sohlenabdruckverfahren sind in
dem Abschnitt tiber die FuBspur be-
sprochen.

MeBlinien am Rontgenbild, wie sie
angegeben wurden, unterliegen den Pro-
jektionsfehlern, wie sie durch die ver-
schiedene Lagerung des Fulles etwa vor
und nach einer Korrektur entstehen o i}
miissen, da die Réntgenaufnahmen des Abb. 81. Umrifacichnung des FuBes
contracten KnickplattfuBles immer nur
in einer bestimmten durch die Kontraktur gegebenen Lage des FuBes moglich
ist, wiahrend der umgeformte Fufl unter ganz anderen Bedingungen auf die
Platte zu liegen oder vor ihr zu stehen kommt.

Die MeBlinie von FEiss, Verbindung zwischen hinterer unterer Ecke der Tibia
und Képfchen metatarsale I, in der die untere Spitze des Naviculare liegen soll, ist
nur mit Vorbehalt zu brauchen, da jede Variation des Naviculare oder eine Tor-
sion des unteren Tibiaendes die Verhiltnisse dndert, ohne etwas iiber die FuB3-
form, den Grad der Senkung usw. auszusagen. Das gilt fiir alle Methoden,
die nur in einer Ebene messen wollen.

Die MeBmethode von SCHEDE besteht darin, daB auf dem Rontgenbild die
Langsachse des Metatarsale I eingezeichnet wird. Ihre Verlingerung geht
normalerweise durch die Mitte des Cuneiforme I und Naviculare, um die hintere
untere Spitze der Tibia zu treffen. Beim PlattfuBl schneidet die Linie nicht mehr
die Tibia, sondern trifft den Talus ganz unten. WUNDERLICH hat dies einfache
Verfahren bei seinen Olympiakidmpferuntersuchungen angewendet. Aus dem
Neigungswinkel dieser MeBlinie zur Grundlinie 148t sich zwischen unbelasteter
und belasteter Aufnahme der Grad der FuBsenkung bestimmen.

Brauchbarsind auch die MeSmethoden von JEANNEund von BRAGARD. JEANNE
bestimmte als Gewoélbelinge die Entfernung zwischen Ferse und GroBzehen-
grundgelenk, als Gewolbehéhe das Lot von der Tuberositas ossis navicularis
zum Boden. BraGARD miBt die Gewdlbelinge mit dem Kalibermesser am
belasteten Ful3: 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 tber dem GrofBzehengrundgelenk gedriickt, dicht vor dem gut fiihlbaren
oberen Rand des Gelenkkopfs. Man markiert nun die Mitte der medialen Fliche
des Naviculare und mit mit Lot den Abstand vom Boden. Beim stehenden
Menschen verhalten sich normalerweise Gewoélbelinge und Gewolbehéhe zu-
einander etwa wie 10:3. Was dariiber ist, bezeichnet BRAGARD als HohlfuB3, was
darunter als PlattfuB. Ahnliche Verhaltnisse fand auch JEaNNE. Einen ein-
fachen MeBapparat zur Feststellung der Verlingerung des lockeren Knickplatt-
fuBes bei der Belastung hat THOMSEN angegeben, mit dem er feststellte, daB der
von ihm aufgestellte FuBBtypus des ,,in seinem passiven Halteapparat schwachen,
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aber muskelstarken PlattfuBes” sich bei der Belastung stark verlingerte, da3 er
andererseits infolge seiner guten Muskulatur sich auch bei Belastung aktiv selbst
korrigierte, was sich wiederum in der Lingendnderung ausdriickte.

q) Die Behandlung des KnickplattfuBes.
o) Die Vorbeugung.

In erster Linie steht die Vorbeugung. Sie verlangt schon beim Kleinkinde Sorg-
falt fiir den FuB. DafB der angeborene Plattful alsbald behandelt werden muf,
ist ohne weiteres klar. Er muB redressiert oder operiert werden und das erreichte
Resultat in méglichster Uberkorrektur in einem Gipsverband oder einer Schiene
festgehalten werden. Je friiher dies geschieht, um so restloser li3t sich die
Deformitat beseitigen.

Die wichtigste Zeit fiir den Ful des Kleinkindes ist die des (ichenlernens. In
dem Ritsel 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. lirst die iibliche
Vorbereitung der Bein- und FuBmuskeln durch das vorhergehende Kriechen
schafft die Bedingungen fiir die Belastung des Fulles. Wir miissen immer daran
denken, daf zur Zeit der Geburt das Naviculare, die beiden dulleren Keilbeine,
die Epiphysen von Tibia und Fibula, sowie die der MittelfuBBknochen und Zehen
noch knorpelig sind (Abb. 46). Im 2. Lebensjahr beginnt die Verknicherung der
unteren Tibia- und Fibulaepiphyse, und es folgen in den néichsten Jahren die
iibrigen Knochen.

Wenn das Kind dann geht, sollen wir ihm auch das Maf} der Belastung selbst
iiberlassen. Wenn wir es beobachten, finden wir, daB es sich oft. wieder setzt, ja,
wir konnen 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 dic Belastung noch
nicht angenehm. Es wird bald von selbst wieder in die Héhe kommen. Dazu tun
wir es am besten in einen sog. Pferch oder Stall, ein viereckiges anderthalb
Quadratmeter groBes Gatter, mit einem Teppich ausgelegt, in dem es spielen und,
wenn es will, sich in die Hohe 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 StraBe 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 StrafBe, wie die Eltern, ohne an die Krafte der
Kinder zu denken, sie schlieBlich an der Hand mit sich ziehen und schleppen, an-
statt das ermiidete Kind auf den Arm zu nehmen. Wir sollen die Kinder tiberhaupt
nicht fiithren, 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 noch
groBer wird.

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

Das harte Pflaster, Schmutz, Nasse, Kalte verlangen einen gewissen Schutz.
ScHEDE empfiehlt hierfiir eine Art Sandale mit weicher Sohle und weist mit Recht
darauf hin, dal} die starre Sohle eine Betitigung der FuBmuskeln des Kleinkindes
verhindert und sie darum nicht geniigend kréaftig werden 148t, was wiederum die
Entwicklung des FuBBgewdlbes 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 Er-
wachsenen hin: Das Kind ,,geht* nicht, es ,lauft*.

Und unter Laufen versteht man nach H. v. MEYER

eine Gangart, wo in einem gewissen Zeitpunkt beide

Fiile 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 natiir-

lichen Vorgang nicht zu unterbinden, um das aktive

Zehenspiel gewdhren zu lassen, tritt auch er fir den

Laufschuh mit weicher Sohle ein und fiir die StraBe fiir

einen Lederschuh ebenfalls mit biegsamer Sohle. Das

bedeutet fiir die Schuhfabriken, daB sie sich in Zu-

kunft etwas umstellen miissen. Der Absatz an diesem

Schuh sei niedrig, etwa 1 cm, der Schuh selbst ein-

ballig geschnitten. Die Frage, ob Stiefel oder Halb-

schuhe, ist durch die physiologische Betrachtung der

Fulifrage fiir den normalen FuB im allgemeinen zu-

gunsten des Halbschuhes entschieden, da in diesem Abb. 82. Kniichelgamasche boi
auch die langen FuBmuskeln ausgiebigere Bewegungen lockérem Knickfuf. Der Steig-
in den FuBlgelenken ausfiihren kénnen als in den festen bgﬁ‘;}{;ﬁi’;ﬁ‘n‘ ﬁ;ﬁﬁie‘,‘}e(ﬂ?;ﬁe‘“
Schaftstiefelchen. Dafl auch die Striimpfe nicht zu Beobachtung.)

eng und zu kurz sein diirfen und daB man aufpaBt,

daB die Schuhe nicht infolge des Wachstums des FuBes zu kurz werden und die
Zehen driicken, ist eigentlich selbstverstindlich.

Andere Aufgaben stellt der binder- und muskelschwache FuB des Klein-
kindes, der mehr als normal bei der Belastung einsinkt und im Knéchelgelenk
einknickt, wihrend der Stiefel krumm getreten wird oder die inneren Knéchel
Lécher in den Schaft bohren. Hier miissen wir eine weitere Ausdehnung der
Binder und Muskeln verhiiten und durch zielbewuBte Kraftigung der Muskeln eine
Korrektur anstreben. Hier ist oft eine orthopédische Einlage notwendig. Welche
Art geben wir ? Eine nach Gipsabgu geformte, mit 4uBerem Rand zum Halten
des sonst abrutschenden FufBles fiir das gewdhnliche Gehen und eine aktive
Kugeleinlage nach Serrzy als Ubungseinlage bzw. -Mahner fiir 1 bis 2 Stunden
am Tage zu Hause, um die Muskeln zu energischer aktiver Zusammenziehung
anzuregen. Uber Ubungs- und Massagebehandlung spreche ich spiter zusammen-
héngend. Bei hochgradigen KnickfiiBen erhéhen wir eventuell die Absitze an
der Innenseite ein wenig, héchstens um 1/, em und stellen so den Calcaneus auf
die schiefe Ebene, bei der der Gegenhalt auBen von der Einlage oder der AuBenseite
der Fersenkappe, diefest gearbeitet und gutanschlieBen muB, gebildet wird. Durch
eine zu hohe schiefe Ebene wird die Korrektur nicht befordert, da von ihr die
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Ferse abrutscht und sich geradezu in Valgusstellung dreht. Schr selten sind wir
bei groBer Schlaffheit der Knochelgelenksbiander gezwungen, dazu noch eine
Schniirbandage aus weichem Leder zu geben, die unter oder iiber dem Strumpf
getragen wird (Abb. 82), oder die Innenseite des Schaftes durch ein festes,
steifes Leder zu verstirken.

p) Konservative Malnahmen.

Diese sind besonders beim Knickplattful des Erwachsenen notwendig. Er
verlangt in den meisten Fillen eine richtige und sorgfiltige Unterstiitzung bes der
Belastung durch eine orthopadische Einlage. Diesewirkt in der Phase der Belastung
beim Stehen auf dem Standbein sowie bei lingerem Stehen. Sie darf das freie
Muskelspiel beim Gehen nicht hindern. Die Unterstiitzung durch die Einlage hat
die Aufgabe, die bei der Belastung auftretende Senkung zu verhiiten und aus-
zugleichen und die gedehnten Binder und Muskeln zu entspannen. Da infolge
dieser dauernden Anspannung im Kampf gegen die Senkung dic Muskeln Uber-
arbeit leisten, treten in ihnen chronische Verinderungen, Zirkulationsstérungen,
Hiarten usw. auf. Die richtig gebaute Einlage kann das Auftreten dieser Begleit-
erscheinungen der Senkung verhiiten. Damit wirkt sie subjektiv durch die Beseiti-
gung oder Besserung der Steh- und Gehbeschwerden und objcktiv durch Ande-
rung des Muskelverhaltens sowie Steigerung der Gehleistung als ein Heilmittel.
Wie sie gebaut sein muf}, ist in dem Kapitel Einlage ausgefiihrt.

Mit der Anpassung einer richtigen Einlage ist aber unsere édrztliche Aufgabe
nicht erfiillt. Was die Einlage nicht leisten kann, ist die Wiederherstellung der
geschwichten FuBmuskeln, die Anbahnung besserer Kreislaufverhaltnisse 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 unabhéngig von kiinstlichen
Stiitzen zu machen. Erst durch eine solche Auffassung der Fulileiden rechtfertigt
sich der Anspruch des orthopidischen Arztes auf fithrende Arbeit auf diesem Ge-
biete, das ihm kein Bandagist, kein Techniker, kein Schuhmacher oder Schuh-
héndler streitig machen kann.

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

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

In Verbindung damit und zu ihrer Einleitung sind hydrotherapeutische bzw.
Wirmeanwendungen sehr wichtig: Wechselbdder, Unterwassermassage mit ab-
schlieBender Wechseldusche (ScueDE), HeiBluft- bzw. Glithlichtbider sind ein
wesentlicher Bestandteil dieser aus Einlage, Ubung, Massage bestehenden All-
gemeinbehandlung. Sie sollte immer da angewendet werden, wo neben dem Senk-
fuB deutliche Kreislaufstorungen vorhanden sind, und die Versicherungstriger
sollten in dieser kombinierten Behandlung einen wichtigen Faktor zur Wieder-
herstellung der Arbeitsfihigkeit ihrer Mitglieder sehen. Diese Behandlung ist
aber auch angezeigt, wenn arthrotische und arthritische Prozesse am FuBe be-
stehen. Nicht als ob diese anatomischen Verinderungen zu beseitigen wéren, wohl
aber um die Funktionsfihigkeit dieser Gelenke wieder soweit wie moglich zu
bessern. BETTMANN hat durch seine Untersuchungen der Capillaren am FuBe ge-
zeigt, wie hochgradig die Verdnderungen bei Fu3- und Beinkrankheiten sind, wie
gegeniiber den haarnadelformigen Capillaren des normalen KufBles veristelte,
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knéduelartig veranderte, unregelmafBig gefillte Haargefifle sich beim contracten
Plattful oder beim varicosen Symptomenkomplex zeigen und wie nach einer
zweckmaéBigen Behandlung die gebesserten Kreislaufverhéltnisse sich im Capillar-
mikroskop sehr deutlich nachweisen lassen.

Nicht immer geniigen diese MaBnahmen. Stitzverbinde sind bei sehr er-
schlafften Béandern oder sehr gereizten Gelenkweichteilen voriibergehend er-
forderlich, einfache elastische Wickelungen oder Heftpflasterverbinde, 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 Gehfihigkeit ist von der groften Bedeutung fiir die Erhaltung
der Gesundheit des ganzen Korpers. Sie bekimpft die Fettleibigkeit, fordert den
Stoffwechsel, die Verdauung und beseitigt eine Menge von Ubeln und lastigen
Zustanden, die sich mit der durch FuBkrankheiten erzwungenen kérperlichen
Tragheit beim Menschen einzustellen pflegen.

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 entwéhnt sich im Schuh und
besonders im zu eng anliegenden und ihn vorn zusammenpressenden Schuh im
Laufe der Zeit eines groBen Teils seiner natiirlichen Bewegungstitigkeit.
Mangelnder Gebrauch aber schwicht die Organe, natiirlicher Gebrauch erhilt
und stirkt sie. So ist es nicht zu verwundern, daB 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 veréindert haben. Ein Teil der Fuimuskeln ist zu vélliger,
ein anderer zu teilweiser Untitigkeit verurteilt worden, das Spiel der Zehen,
eine Hauptarbeit der kurzen FuBsohlenmuskeln, 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 Ausmafle statt. Wer
vermag z. B. seine Zehen noch ausgiebig voneinander zu spreizen, wie es etwa
der Ful} des Papua oder des FuBkiinstlers UNTAN von friih an gelernt hat ? Der
hohe Absatz vermindert die Maglichkeit 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 Riickfiihrung 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 verinderten ausgehen muf,
ist imstande die vernachléissigten FuBmuskeln wieder instand zu setzen und die
Beschwerden dauernd zu bessern. Dadurch steigert sich auch die Gehfshigkeit
und schliefilich kann auch der FuBkranke wieder von Einlagen und sonstigen
Behelfen frei werden.
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Ehe ich die aktiven Ubungen im einzelnen bespreche, muf} 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 konnen
sie mitunter niitzlich sein. Allzuviel darf man sich freilich von diesen passiven
Methoden nicht versprechen, man kommt unter Umstédnden bald an eine durch
Knochenverinderung oder zu harte Bénderverkiirzung 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 Spas-

men der Muskeln entsteht.
Diese Dehnungsiibungen
miissen alle sehr schonend,
allmahlich, gewissermalien
unterhalb der Reizschwelle
geschehen.  Redressions-
schienen fiir den FuB} sind
von Max LANGE, BETT-
MANN und mir angegeben
worden. sie beruhen auf
der Wirkung von Druck-
pelotten und Ziigen, die an
Ferse und Vorful} entspre-
chend angreifen und die
einzelnen  Komponenten
der FuBlabweichung zu kor-
rigieren suchen.
Ein Wort iiber die oft
notwendige Dehnung des
Abb. 83. Dehnungsiibung fiir den Wadenmuskel. (Nach THOMSEN.) verkiirzten W (bdenmuSkelS,
iiber dic ich im Kapitel
iiber die Muskeln schon gesprochen habe. TuomsEN hat hierfiir ein einfaches
Ubungsbrett angegeben (Abb. 83), das schriggestellt ist. Die Fiile stehen
parallel. Um KnickfuBhaltung zu vermeiden, werden zwischen die inneren
Knéchel Gummiplatten gelegt und die Fersen von auflen her mit Schraub-
zwingen fixiert. Bei Vorwirtsneigung des Kérpers kommt die Dehnung der
Wadenmuskulatur zustande. 5 Minuten lang. Aber nur fiir Krwachsene mit
deformierten FiiBen, nicht fiir Kinder mit banderschwachen Fiillen!

Eine manuelle Dehnung des contracten Fufes zeigt Abb. 84a und b. Sie mufl
die vorhandene Verdrehung des VorfuBes gegen den Riickfull entsprechend
zuriickzufiihren suchen. Der Gymnast fixiert die Ferse des rechten FuBles mit
seiner rechten Hand und driickt sie moglichst in Supinationsstellung, dann sucht
er mit der anderen Hand den Vorful nach plantarwirts und cinwérts zu ziehen,
wobei das Lingsgewolbe sich herstellt, 10mal wiederholen. Nur bei noch nicht
ossir versteiften Plattfiifen wirksam.

Ist der Spreizfuf versteift, so umfassen wir den Vorful mit beiden Handen
s0, daB die Daumen scharf in die FuBsohle im Bereich der mittleren Mittelful3-
kopfchen bzw. dicht hinter ihnen eindriicken, wihrend die iibrigen Finger von
der FuBriickenseite her die seitlichen randstindigen Mittelfulknochen nach
sohlenwirts ziehen, um so den VorfuBl zu verschmilern und das Quergewdlbe
wieder herzustellen (Abb. 85). Auch dehnendes Ziehen plantarwirts an den in
den Grundgelenken versteiften Zehen ist oft erforderlich.



Ubungen.

93

Der Schwerpunkt der ganzen FuBiibungsbehandlung liegt aber in den aktiven
Ubungen,wéhrend die oben besprochenen DehnungsmafBnahmen nur vorbereitend

fir diese wirken.

a

b

Abb. 84a und b. Dehnung des contracten PlattfuBes. (Aus HOHMANN-STUMPF: Orthop. Gymnastik.)

Man kann die Ubungen zwanglos nach ihrer hauptsichlichen 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 Zusammenspiels der Muskeln.

1. Ubungen fiir die kurzen FuBmuskeln.
In erster Reihe stehen hier die Greifiibungen
fir die Zehen. Ich beginne mit der von
BucHBOLZ angegebenen sog. Handtuchiibung,
d. h. der FuBl 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 Hand-
tuchs mit einem Gewicht von 1 bis 3 Pfund
(Biicher) wird ein den wachsenden Muskel-
kraften entsprechender Widerstand gegeben.
Erschwert wird dem Kranken die Ausfiihrung
der Ubung im Stehen. Wir lehren ferner die
Kinder,daf siekleine Gegenstiande, Schwamm-
chen, 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 er-
greifen, festhalten, drehen und einen gréBeren

Abb. 85. Dehnung des versteiften Spreiz-
fuBes. (Aus HOHMANN-STUMPF: Orthop.
Gymnastik.)

wegschleudern. Auch die PLaTEsche Trommel mit dem an sie seitlich angesetzten
FuBl zu drehen, erfordert eine kriftige Arbeit der Zehenbeuger. Oder wir ver-
wenden die THoMsENsche FuBrolle, die der Patient mit den Zehen beider Fiie
im Stehen in Wechselbewegung unter Widerstand dreht. Auch das Plantar-
beugen der Zehen mit LaNcEs Rollenzugapparat dient diesem Zweck, ferner
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der Raupengang, bei dem die Zehen sich kriaftig an den Boden ankrallen und den
FuB nach sich ziehen. Schlieflich gehért hierher noch die Radfahriibung nach
StuMPF, bei der beide Fiile mit den Zehen kleine quere Griffe halten und mit den
FiiBen und Beinen Bewegungen

wie beim Radfahren ausfiihren.

wobei sie vermittels einer Schnur,

die von einem KFul} zum anderen

iiber eine Rolle liuft, sich gegen-

seitig Widerstand bieten. Diese

und alle anderen FuBlibungen

sind in dem Buche: HoHMANN-

STumpPF: Orthopidische Gymna-

Abb. 86. Walzhdlzer verschiedener Dicke. (THOMSEN.) stik (Thieme 1933) abgebildet und
beschrieben. Des Weiteren hat

THOMSEN noch einige einfache Hilfsmittel zur Ubung und Kraftigung der
FuBmuskulatur angegeben, die von jedem FuBkranken auch zu Hause ange-
wendet werden kénnen. Es sind dies einfache Walzhdlzer verschiedener Dicke
(Abb. 86—88), zur Selbstmassage und Ubung der Sohlenmuskeln, von

b

Abb. 87. Beginn der FuBmassage a
durch Aufsetzen des VorfuBes ADbb. 88aund b. a Massage des Auflenrandes des Fulles. b Massage
auf die Walze. des Innenrandes des FuBles.

Besenstieldicke und dariiber, auf die man zunichst den Vorfull setzt und ihn
unter Druck nach vorwérts schiebt. Dabei setzt man die Rolle in Hin- und
Herbewegung. BENGEN stellte eine FuBwalze her mit einem Profil in der Mitte,
das der Form des Langsgewélbes angepafit ist (Abb.89). Durch Pronieren
und Supinieren des Fulles wihrend dieser Walz-
itbung bearbeitet man mit aktiver Muskelan-
spannung ebenso wie mit passivem Druck von
seiten des Holzes bald die Aullen- bald die
Innenkante des Fules. Auch das von HoLLpack
angegebene Selbstmassagegerit (Schroder und
Kartzke, Dresden) beruht auf dem gleichen
Prinzip. Payr hat am unteren Ende des Betts
bei Bettligrigen eine Fufirolle oder FuBwalze
drehbar aufgehéngt, damit die Kranken daran FuBgymnastik treiben zur Ver-
hiitung der Venenthrombose.

Nach einem anderen Prinzip wirken die BERKEMANN-fullgymnastischen
Sandalen (System WieBiner). Es sind.Holzsohlen, mit einer Lederschlaufe fiir
den VorfuB, welche in der Mitte eine nach oben konvexe durch die ganze Sohle
bis iiber die Metatarsalkopfchen laufende Wolbung haben und eine die FuB-
muskeln aktivierende Wirkung ausiiben. Zum Training fiir Sportsleute gedacht

Abb. 89. FuBwalze. (BENGEN.)
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und in der Heeresleibesiibungsschule in Wiinstorf erprobt, wie BAADER berichtete,
sind diese Sohlen ebenfalls als Ubungsgerit versucht.

BasLEr und seine Schiiler haben an Versuchspersonen bewiesen, daf} es
durch systematische Ubungen schon in einigen Wochen gelingt, die Kraft der
Zehenmuskeln, sowohl der Beuger als der Strecker meBbar ganz erheblich zu
kraftigen. Ja es gelang sogar durch Training der Beugemuskeln den Abweichungs-
winkel der Grofizehen bei Hallux valgus meBbar bis zu einem gewissen Grade
zu verringern.

2. Isolicrte Ubungen fiir die supinatorischen Muskeln. Leider muB 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 Zu-
sammenfiigung zweier Bretter, um den Gang ,,in supinierter Stellung des FulBes
zu iben, Horra gab diese Ubung empfehlend weiter und bei NEUMANN-
NEURODE hat dieses Supinationsbrett in seiner ,,SchwachfuBleiter“ eine neue

a b
Abb. 90a und b. Gehen auf iuBerem FuBrand (Kantengehen), physiologisch falsche, oft schidliche Ubung.

Auferstehung erlebt. Wer die Bilder der auf dieser Leiter gehenden Kinder an-
sieht, bemerkt neben der unphysiologischen FuBstellung auch das Ausweichen
der Unterschenkel vom Knie ab in O-Beinstellung. Auch WIiLHELM empfiehlt
noch in der 2. Auflage seines sonst brauchbaren FuBiibungsheftes diese ver-
kehrte und sinnwidrige Ubung. Diese Art Ubung muB aus dem orthopidischen
Ubungsschatz verbannt werden. Spirzy, BucHHOLZ und manch anderer sind
mit mir hier einer Meinung. Diese Ubung griindet sich auf der alten und
verkehrten Auffassung des KnickplattfuBes als einer Pronationsabweichung,
iiber die ich oben bereits das Notige gesagt habe. Eine Korrektur des PlattfuBles
kann mit ihr in keiner Weise stattfinden. Der Ful} als Ganzes, Vor- und RiickfuB3,
in Supination gebracht, noch dazu bei Belastung, heilt das Wesen dieser Fehl-
form nicht begriffen zu haben. Dazu kommt noch die schidliche Uberdehnung
der lateralen Fufibinder, die dadurch entstehen kann. Den Kantengang sollte
man deshalb iiberall mit einem Warnungszeichen versehen abbilden (Abb. 90a, b).

Wenn wir Ubungen zur Aktivierung der supinatorischen Muskeln ausfiihren
lassen, so miissen sich dieselben auf die Korrektur der Abweichung des Riick-
fuPes beschrinken, welcher durch den KnickplattfuBiprozeB in Valgusstellung
abgewichen ist und iiber welchen die Supinatoren wieder Herr werden sollen.
BucunoOLZ sucht auch diese mit einer verdnderten 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



96 Der Knickfufl und KnickplattfuB.

dies unseren Absichten der Wiederaufrichtung des FuBles zuwiderlaufen wiirde.
Wir verwenden hierzu das Supinationsbrett von THoMseN. Die Fiile stehen
(die Fersen geschlossen, die Spitzen etwas auswérts) unter einer queren Holzleiste
auf dem Ubungsbrett. Sobald der Oberkorper sein Schwergewicht durch Riick-
wirtsneigung nach hinten verlegt, spannen sich alsbald die M. tib. antici kraftig
an, man sieht sie deutlich vorspringen. Durch die Holzleiste wird der Vorful
am Brett festgehalten und die Aufbiegung des 1. Strahls verhindert. Wenn wir
die Vorfiile auf einem Brett mit Riemen fixieren, kénnen wir im Sitzen oder
Stehen unbekiimmert die Fiile aktiv in Varusstellung iiberfiihren, zu einer Auf-
biegung des 1. Strahls kann es nicht kommen, ja es wird hierbei sogar ein passiver
pronierender Zug am Vorfull 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 dic verschiedensten
Muskeln des Fufles in zweckmiBiger Zusammenwirkung, vorausgesetzt, daf die
Art der Ubung und ihre Ausfilhrung den Grundsitzen der KnickplattfuBbe-
kiampfung entspricht. Vom physiologischen Gehen habe ich schon am Anfang
bei Erorterung der Funktion des Fulles gesprochen. Wir lassen bei Fullschwéche
das physiologische Gehen langsam wie in der Zeitlupe in den cinzelnen Phasen
iben, wir lassen ferner auf schmaler Spur unter aktiver Supination des Riick-
fuBles gehen. Das entspricht etwa dem Indianergang von BucnHoLz, 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 Berithrung mit dem Boden gesenkt, wobei der KnickfiiBige darauf
achten muf}, daBl der FuB nicht im Riickfufl abduziert wird. Dasist Ziel und Haupt-
schwierigkeit der Ubung. Dann wird der rechte FuB mit dem Ballen aufgesetzt
und so fort.” Die Wirkung des Gehens auf schmaler Spur hat K. W. FISCHER in
sehr beachtenswerten Uberlegungen begriindet, indem er von dem gewdlbe-
zerstbrenden EinfluB des Gehens mit auswirts gesetzter Fullspitze, d.h. der
Abwicklung iiber den inneren Vorfuirand ausging, wahrend bei cinwéartsgesetztem
Fuf} durch AuBenrotation des Sprungbeins ein giinstiger Einflul} auf das Gewdlbe
eintritt. Um aber der von der Natur gegebenen normalen Auswirtstorsion der
Tibia um 12 Grad, die eine gewisse Auswirtsdrehung der Fulspitze um etwa
15 Grad bedingt, gerecht zu werden, 148t er auf schmaler Spur gehen, wodurch
eine richtige Abwicklung zustande kommt.

Welcher Gang ist der richtige, der mit auswdrts gesetzten oder mit geradeaus
gerichteten FuBlspitzen ? Diese Frage ist von GAULKOFER zugunsten der Gerade-
ausrichtung beantwortet worden, was aber von seiten der Anatomen, vor allem
von FRIEDEL, Gegnerschaft erfahren hat. FrIEDEL hat darauf hingewiesen, dal
schon H.v.Mever die Abhingigkeit der FuBstellung von der Becken- und
Wirbelsidulenhaltung und umgekehrt erkannt hatte. Aus diesem Grunde ist man
nicht berechtigt, fiir alle Menschen ein und dieselbe FuBBhaltung zu verordnen oder
einen bestimmten FuBwinkel anzunehmen. Letzten Endes ist dus 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 dlteren Arbeiten der Anatomen,
BRrocas u. a., nicht kannten. Uber die Stellung des Beckens hinaus ist auch die
Haltung der Wirbelsiule, die von der des Beckens mit abhéngig ist, zu beachten.
Der Zusammenhang der Teile!

Bei steifem, ungeschicktem Gang lassen wir Geken mit Schwungibungen aus-
fithren. Zur Lockerung des Hiiftgelenks schwingt das eine Bein aus dem Hiift-
gelenk heraus kriftig vor und zuriick, indem der ganze Korper unter Erheben
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auf der FuBlspitze 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 derschiefen Ebene wird bei Plattfu
zunédchst vorwarts abwérts (Abb. 91),
und zwar auf den Zehen, darauf riick-
wartsaufwérts wiederum auf den Zehen
geiibt. Beim Hohlfu3 geschieht die
Ubung gerade umgekehrt, vorwirts auf-
wirts und riickwirts abwirtg zur Deh-
nung der Wadenmuskulatur (Abb. 92).

Eine ausgezeichnete Ubung ist der
hohe Zehengang. Sie mull bei vorge-
beugtem Rumpf ausgefithrt werden,
um durch das vorverlagerte Korper-
gewicht eine vermehrte Stauchwirkung
auf das Liangsgewolbe des FuBles zu Abt
erreichen. Diese Stauchwirkung tritt Abb. 91. 5 o - 92.

. . .« . ergsteigeribung
dann ein, wenn die Schwerlinie vor tiir Plattfus. fiir HohlfuB.
das Sprunggelenk fillt (Abb. 93). Wird (Aus HOHMANN-STUMPF: Orthop. Gymnastik.)
der Zehengang zu flach ausgefiihrt,
dann tritt unter dem Druck des Korpergewichts das Gegenteil, eine Abflachung
des Langsgewdlbes ein.

Laufen und Springen sind ebenfalls zur Kriftigung des FuBles sehr niitzlich.
Beim schnellen Gehen wird die Beugung des Knies des Spielbeins stirker, beim
Laufen wird das Korpergewicht noch
mehr nach vorn verlegt, der FuB
hebelt den Korper schnellend vom
Boden ab, die Kérperlast ruht nur
kiirzere Zeit als beim langsamen Gehen
auf dem Full. Wir verordnen gern das
Hiipfen und das Seilspringen. Das
Hiipfen mit Armschwung, entweder
mit parallel gesetzten Fiilen oder in
Schrittstellung einen Ful} vor, den an-
deren zuriick mit abwechselnder Kor-
pergewichtsverlagerung vor und zu-
riick oder nach der Seite wechselseitig,
sowohl nach rechts wie nach links,
alles unter Schwung. Das bei Kindern
beliebte Seilspringen, von PLATE als
Ubupg f}lI‘ den Sc}'lwachfuB empth' Abb. 93. Hoher Zehenstand. Man sieht am rechten
len, ist eine ausgezeichnete Ubung vor  FuBe das bei dieser Ubung stiirker ausgebildete innere,
allem fiir die FuB- und Zehenbeuger. am linkon das stérker susgebildete Sugere
Man glaubt nicht, wie sich unter der
Einwirkung dieser Ubung die schlechten FiiBe beleibter Damen und die Un-
gelenkigkeit ihrer Glieder bessern.

Neben dem hohen Zehengang kommt auch als Ubung am Ort der hohe Zehen-
stand in Betracht. Wie bei jenem wirken FuBbeuger und Zehenbeuger zur Er-
zielung 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 FuBmuskeln zur

Hohmann, Ful und Bein. 3. Aufl. 7
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Betéitigung der Zehen andererseits. Eine michtige Muskelmasse wirkt hier
zusammen zu dem gleichen Zweck, das Korpergewicht zu heben, auf die FuB-
spitze zu stellen und dort zu halten. Im Stand lassen wir die aktive Supination
des Riickfufes so iiben, daB der Ubende mit parallel gestellten Fiilen auf dem
Vorfuf} steht und den Riickfull kraftig supiniert. Bei Innenrotation der im Knie
gestreckten Beine drehen sich jetzt die Fersen auswirts, Fiile und Knie werden
wieder geschlossen und der Ubende geht in hohen Zehenstand iiber (Abb.94abisc).

Von Ubungen im Sitzen sei auch das abwechselnde Heben und Senken der
Ferse und des VorfuBles bei parallel gestellten FiiBen erwihnt, das allerdings
nur dann einen Zweck hat, wenn jede Phase kriftig akzentuiert wird. Auch das

a b c

Abb. 94 a bis c. a Aktive Supination des RiickfuBes. b Mittelstellung. ¢ Endstellung.
(Aus HOHMANN-STUMPF: Orthop. Gymnastik.)

Fufrollen 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 2 Komponenten, die
Pronation des VorfuBles und die Abduktion des VorfuBles hat. von denen wir bei
der Ubung die letztere, die Abduktion ausschalten miissen. Dies geschieht ent-
weder so, daBl der Ubende mit der Hand den VorfuB am AuBlenrande festhilt,
wahrend der mit dem AuBenrand der Ferse auf seinem Knie liegende Ful3 die
Pronationsbewegung des VorfuBles ausfiihrt, oder so, daBl der Fufl 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 Full unter der Belastung in Valgusstellung
kommt, das Radfahren sollte man mit moglichst hochgestelltem Sattel erlauben.
wobei die Fiile mit der Zehenballengegend die Pedale treten. das Stelzenlaufen
in der friiher iiblichen Weise, wo der FuB8 mit seinem vorderen Tarsalteil auf den
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Steg der Stelze tritt, wirkt schidlich, weil hierbei der Fu8 durch die Schwer-
kraft in Valgusstellung kommen muB. Er stiitzt sich nur am AuBlenrand
(Tuberos. M. 5 und Cuboid) auf und mufl nach innen umfallen. Schon H.v.
MEevER 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:

w N

ST

b = <

o~ <

VI.

VII.

VIII.

Soxuo

Ubungen im Bett.

. In Riickenlage.
. Bettdecke zuriickschlagen, Hande in den Nacken legen, Ellbogen zuriick,

tief atmen. 5mal.

. Zehen beugen und strecken so ausgiebig wie moglich. 20mal.
. Fiie heben und senken. Besonders die Senkung der Fullspitze muf} aus-

giebig erfolgen. 10mal.

. FiiBe einwirtskanten, Beine werden micht mitgedreht. 10mal.
. Einen 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 GesifBes.

Wieder wie 1.
Wailzen. 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 vm Bett mit gestreckten Knien.

. Straffes Aufrichten des Rumpfes, Hinde in den Nacken, tief atmen.

Abwechselnd mit 1. Vorbeugen des Rumpfes, Finger beriihren die Zehen,
Knie bleiben gestreckt. Smal.

. Knien im Bett.

. Sitzen auf den Fersen. Das Gesifl soll die Fersen méglichst beriihren.
. Aus dieser Haltung Vorbeugung, Stirn berithrt moglichst das Bett. 5mal.
. Abwechselnd mit 1. Aufrichten des Rumpfes und der Oberschenkel, Aus-

breiten der Arme, tief atmen. 5mal.

. Kalte Abgiefung 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 Sprungseiliibungen oder 1/, 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 FuB3boden) Schuhe ausziehen und 5 Minuten lang die vorher be-
schriebenen FuB3- und Beiniibungen in Riickenlage ausfithren! Sitzen ist

7*
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die schlechteste Form der Ruhe! Das beste ist die Abwechslung von emer-
gischer Bewegung mit wirklicher Ruhe im Liegen. «

IX. Abends 3mal wochentlich ein WechselfuB- oder Sitzbad, 5 Minuten flelB
5 Sekunden kalt. Unmittelbar darauf ins Bett.

Massage. Wenn auch die wissenschaftlichen Grundlagen fiir die Wirkungs-
weise der Massage nur zum Teil erarbeitet sind und mancherlei sehr verschiedene
Annahmen das sichere Wissen noch ersetzen miissen, so ist dic Wirkung einer
sachgemdl ausgefithrten Massage bei richtiger Diagnose und richtiger Indikation
ohne allen Zweifel. Das gilt auch fiir ihre Anwendung bei den FuBkrankheiten.

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

Vorausgeschickt sei auch noch, daB ich gegenuber 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,
8o 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 Full, soweit sie nicht durch Herz- oder Nieren-
erkrankung bedingt sind, als Ausdruck gestérter Zirkulation meist bei kérper-
schweren, sich nicht geniigend bewegenden und muskelschwachen Menschen,
vorwiegend bei Damen mittleren Alters ist die Streichmassage am Ort und Knet-
massage fir die gesamte FuB- 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 gestorte Statik ist, wenn nétig, mit einer Einlage und
entsprechendem Schuh auszugleichen. Oft hingen die Schwellungen am Vorfull
mit dem SpreizfuB zusammen und sind der Ausdruck einer Insuffizienz der
M. interossei und lumbricales. Ich lasse nach einem heilen SalzwasserfuBlbad,
in welchem der Patient kriftige 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 allméhlich
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 Gefiihl des Behagens und der Erleichte-
rung ein.

Die eigentliche Sohlenmuskulatur beim Plattknickfull, meist erschlafft,
atrophisch, massiere ich so: Man umfaf3t mit der einen Hand den Vorful und
driickt ihn mitsamt den Zehen plantarwirts, so daB eine Kntspannung der
Sohlenweichteile eintritt. Nun zersigt man gewissermafen mit der kraftlg auf-
gesetzten Ulnarkante der anderen Hand die gesamte Sohlenmuskulatur in Zick-
zackziigen von vorn nach riickwirts und zuriick. Besonders empfiehlt sich dies
auch bei den nicht seltenen Krampfzustinden im Abductor hallucis. Danach
pilege ich die Sohlenmuskulatur mit der Ulnarkante der Hand quer zu hacken.
Diese Massage wirkt kraftigend und erfrischend auf diese Muskeln.

Bei sehr schlaffen und lockeren Gelenkbéindern, wie beim schlaffen Knickful3,
ist eine Reibmassage der Gelenkbinder am Platze. Das Pfannenband (Lig.
calcan. navic.), die Binder am oberen Sprunggelenk innen medial, vorn und aullen
lateral, werden mit dem Daumen oder dem Daumenknéchel gestrichen bzw.
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gerieben. Der Ansatz der Achillessehne und die hier haufig entwickelte, schmerz-
hafte ‘Bursa sowie das bei der Achillodynie verdickte, partendingse Zellgewebe
werden ebenfalls mit der Zange aus Daumen und Zeigefinger in der Richtung von
unten nach oben ausgestrichen. Ein Exsudat in der Sehnenscheide des Tibialis
posticus wird von peripher nach zentral vom Naviculare an um den inneren
Knéchel 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 FufBles 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 wellenformigen Ziigen von peripher nach zentral. Bei Ubermiidungszustén-
den in den Dorsalflektoren (Tib. ant., Extens. hall. und Dig. long.) werden diese
mit dem Daumenknéchel oder mit den
Fingerkn6cheln der Faust kraftig von
peripher nach zentral gestrichen. Sind
Odeme am Unterschenkel vorhanden,
so ist mehr die Ausstreifung des gan-
zen Unterschenkels am Platze.

Besonders tief liegt der Flexor hal-
lucis longus, er mufl deshalb durch
tiefes Hineingreifen erreicht werden.
Uber die Muskelhirten habe ich in
einem besonderen Abschnitt gespro-
chen, sie spielen in der Unterschenkel-
muskulatur eine grofe Rolle.

Zur Verbesserung des Handgriffs
der Knetmassage hat THOMSEN einen
neuen Griff angegeben. Wihrend die Knetmassage im allgemeinen so getibt
wird, daB eine Hand die Muskulatur erfa3t und versucht, wo dies méglich ist, sie
vom Knochen abzuheben, setzt weiter zentripetal die andere Hand an und tut
das gleiche, so daB beide Hédnde sich dabei allméhlich zum Zentrum hin fort-
bewegen. Die Muskulatur wird quer zu ihrer Lingsfaserung von beiden Hénden
in gleichem Sinne seitlich zusammengedriickt. Zur besseren Lockerung und Durch-
arbeitung des Muskels 143t THoMSEN die zweite Hand in einer zu der ersten senk-
rechten Druckrichtung arbeiten. Abwechselnd folgt also auf einen seitlichen
Druck ein dazu senkrechter Druck. Besonders geeignet hierfiir ist unter anderem
auch die Wadenmuskulatur (Abb. 95).

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. DaB 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 &uBeren
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 beeinfluBt werden kénnen. Bei
stérkeren Reizzustianden solcher Gelenke mit intermittierenden Ergiissen ist die
Massage weniger angezeigt, weil sie hierbei schlecht vertragen wird. Am besten
wirkt sie noch an den zum Kniestreckapparat gehérigen Musculi vasti medial.
und lateral., die namentlich bei der auf statischer Grundlage entstandenen
Kniearthrose (bei O- und X-Bein) schmerzhaft infiltriert sein und dhnliche Ver-
hértungen aufweisen konnen, wie sie bei Ermiidungszustinden durch Plattful3

Abb. 95. THOMSENs Massagehandgriff unter
Benutzung der Fingerknochel oder Handkante.
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entstehen. Die gleichen Erscheinungen finden wir auch an den langen Ober-
schenkelmuskeln, so besonders an den Adduktoren, die bei statischem Mifver-
héltnis an ihrem Ansatz schmerzen kénnen. Schlielich 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 Muskelhérten 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
erschépfend behandeln zu wollen. Bei Wurzelischias reibe ich mit Daumen oder
Knéchel 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 Fingerknichel. 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 Korperstelle gerichtet. Bei Arteriosklerose, Neurasthenic, entziindlichen
Erkrankungen und alten Leuten ist dies Verfahren nicht so angezeigt. Es bringt
eine kriftige Reaktion mit sich, gesteigertes Warmegefiihl, bessere Zirkulation
usw.

8) Die orthopddische Einlage.

Die groBe Zahl der FuBkranken hat sie zu einem sehr bekannten und viel
angewendeten Heilmittel gemacht. In den Schaufenstern sog. orthopadischer
Schuhmacher und Schuhgeschifte liegt sie neben den Gipsabgiissen der hoch-
gradigsten FuBdeformititen, gleichsam als ob sie bei diesen helfen konne, in
der Tagespresse wird sie angepriesen, und jeder Tag bringt cin neues System
mit einem neuen Namen. Alle diese Neuerungen haben den einen Fehler gemein-
sam, daB sie nicht individuell gearbeitet, sondern Massenfabrikate nach einem
x-beliebigen FuBmodell sind, die einmal zufillig bei leichten Senkungsbeschwerden
geniigen koénnen, aber in der Regel versagen. Wer sich etwas mit FuBbeschwerden
befaBt hat, weiB, welche Fiille individueller Verschiedenheiten vorliegen kann,
fiir die eben nur individuell und sehr sorgfiltig konstruierte und angepaflte Stiitz-
einlagen helfen konnen. Die vom Schuhmacher ,.eingearbeitete” Einlage ist oft
ganz wertlos, sie ist nichts weiter als eine Lederversteifung am inneren FuBrand,
die im Anfang, solange der Schuh neu ist, eine gewisse Stiitze gewahrt, aber
sobald das Leder weich wird und nachgibt, ihre Wirkung einbii3t und dann nicht
mehr geindert werden kann. Auch die sog. ,,Federn* der Schuhmacher niitzen
meist nicht viel, sie driicken sich nieder, von den Kork- und ({ummikeilen und
anderen ganz willkiirlich gearbeiteten Konstruktionen iiberhaupt zu schweigen.
Etwas anderes ist es, wenn ein erfahrener orthopddischer Schuhmacher nach
einem GipsabguB des Fufes eine diesen richtig stiitzende bzw. entlastende plasti-
sche Einlage aus Kork oder dem neuen Werkstoff , Elastra* anfertigt und in den
Schuh einbaut. Dies kann den losen Einlagen der orthopédischen Arzte unter
Umstéinden gleichwertig sein. Der Erfolg entscheidet letzten Kndes. Der Pneu-
mette ist die einst mit ungeheurem Kraftaufwand von Reklaume eingepumpte
Luft in iiberraschend kurzer Zeit buchstiblich ausgegangen. Die internationale
Scholleinlage, die Supinatoreinlage und andere haben eine gewisse Verbreitung
gefunden, andere Modelle wie die Torsiolen sind inzwischen aufgetreten. Von
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ihnen allen gilt, was ich seinerzeit schrieb: Eine orthopéidische Einlage kann man
nicht einfach kaufen, so wenig man eine Brille im Laden des Optikers oder so
wenig man sich ein fertiges Gebil kaufen kann. Und die Krankenkassen, die den
FuBkranken an Stelle drztlich verordneter und érztlich verpaBter Einlagen in
der Meinung Geld zu sparen, solche oder dhnliche Fabrikate geben, verwenden
die zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Volksgesundheit bestimmten Mittel
schlecht. Nur in Fillen leichter Ermiidbarkeit bei gut erhaltener FuBform kénnen
mitunter, aber durchaus nicht immer, Fertigeinlagen ausreichen. Das gleiche gilt
fiir die ohne Modell nach vorgestanzten Platten etwas zurechtgetriebenen oder viel-
fach nur angebogenen Halbfabrikate. Mit Recht fragt EckHARDT im ,,6ffent-
lichen Gesundheitsdienst, ob die Einlageindustrie im Dienste der Volksgesund-
heit stehe, und weist auf den groben Unfug hin, der darin zu erblicken ist, daB in
Schuhgeschaften wahllos und ohne wirkliche Kenntnisse von den FuBleiden die
verschiedensten Fertigfabrikateinlagen den schuhkaufenden Kunden, selbst
wenn sie keine Kinlagen wiinschen oder brauchen, aufgeschwitzt werden. Ich
fiige hinzu, daBl auch die Versicherungstriger, vor allem die Krankenkassen
keinen Anlal haben, ihren Mitgliedern derartigen Schund zu geben, da sie doch
in erster Linie, ja allein der Volksgesundheit dienen wollen und auch sollen.

Die Verordnung und Anpassung einer Einlage ist meist eine drztliche An-
gelegenheit, die man weder dem Schuhmacher noch dem Bandagisten ohne weiteres
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 gege-
benen Fall am Platze ist, noch konnen sie im allgemeinen, namentlich bei schwieri-
geren Fillen die oft miihsame Anpassung vornehmen.

In einer Arbeit iiber ,,Fortschritte in der Plattfubehandlung‘‘ 1906 erinnerte
ich an die Worte des Miinchener Chirurgen PuiripP 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 vernachlassigt, als zu ihrer Ausiibung manche fiir
geringfiigig, ja entehrend gehaltene, dabei sehr miihsame 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 elnstlgen ,.,gelehrten** Arzte zu den ,illiteraten‘* Chirurgen
betrachtet, meint er, daB ,,einem solchen Mangel durch die Tetlung des Geschiiftes,
wobei der Arzt die Indikation zur Vornahme einer chirurgischen Operation stellt
und unter dessen Leitung ein blofer Techniker sie ausfuhrt in keiner Weise ab-
geholfen werden koénne‘.

So ist auch der Gipsabguf fir die Einlage Sache des Arztes. Einlagen ohne
Gipsabgul bloB nach Zeichnung gearbeitet, lehne ich im allgemeinen ab, weil
sie oft nicht ihren Zweck erfiillen, da sie nicht genau genug der Fufform ent-
sprechen. Geschickte Techniker kénnen mitunter freilich auch ohne Gips-
modelle noch dem Fuf} eine brauchbare Einlage treiben. GewiB8 hat auch das
Maflverfahren des Gipsabgusses seine Fehlerquellen, und das Positivmodell
bedarf oft der nachtriglichen Bearbeitung und Korrektur. Zudem ist dem sub-
jektiven Ermessen des Arztes zweifellos ein gewisser auf Erfahrung gegriindeter
Spielraum bei der Bestimmung des Grades der Korrektur der FuBfehlform
gelassen. So mache ich mich anheischig, von dem gleichen FuB} 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 vom 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 daB die danach
gefertigte Einlage zu breit und flach wird und nachtriglich erst wieder erhéht
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werden mufl. Das Gipsnegativ soll die genauen Formen des korrigierten FuBes
wiedergebend spiegeln. Punkte, die wir besonders heben wollen, wie das Navi-
culare, oder die wir beriicksichtigen miissen, wie Schwielen an den Metatarsal-
képtchen 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 VorfuB in Pronation und Plantar-
flexion. Dadurch hebt sich das Gewdlbe. Natiirlich ist dies nicht méglich, wenn
eine Kontraktur besteht. Bei Kontrakturen im Ful kann auch die Einlage keine
Korrekturwirkung erzielen, sie ist hochstens imstande eine gewisse Besserung
der Beschwerden durch Stiitzung des FuBles und Entspannung der Bander zu
bewirken. Ein solcher FuBl muB, wie oben angefiihrt, zunéichst redressiert, seine
Kontraktur gelost werden, dann erst ist eine Einlage zur Erhaltung des Resultates
am Platze.

Von dem nun so in Korrekturstellung gebrachten Full wird der Abdruck
genommen; ihn fertige ich nicht mehr wie frither und wie allgemein iiblich an,
indem ich eine Gipsbindeneinwickelung des FuBles mache, weil sich das Relief
der FuBisohle in die angespannten zirkulir um den Fuf laufenden Gipsbinden-
touren nicht immer geniigend hineinmodellieren laBt. Sondern nach Murk
JANSEN lege ich eine Léngslage von 4 bis 5 Gipsbindenstiicken etwas linger
und breiter als der FuB} an die Sohle an und streiche sie iiberall fest an. Mit einer
lose dariibergelegten zirkularen Gipsbindentour von einer Schicht befestigte ich
die FuBplatte und kann nun das Gewolbe und die iibrigen Teile der Sohle gut
ausmodellieren. Bei der Herausmodellierung des sog. Langsgewolbes ist darauf
zu achten, dafl insbesondere der RiickfuBteil richtig abgestiitzt wird, um von
hier aus den FuB aufrichten zu konnen. Eine Hebung unter dem Naviculare oder
gar Cuneiforme I, wie man das hiufig an Einlagen sieht, bewirkt keine Auf-
richtung des KnickplattfuBes, sondern stellt ihn nur auf die schiefe Ebene, von
der er nach auBlen abrutschen muB. Insbesondere ist es bei vielen Fiien sehr
wichtig, die Gegend unmittelbar hinter den Metatarsalkopfchen durch Ein-
modellieren in den Gips gut zum Ausdruck zu bringen (v. BAtYER), um dadurch
am Positiv eine Vertiefung an dieser Stelle zu haben, die fiir diec Form der Ein-
lage sehr wichtig, oft entscheidend ist. Diese Vertiefung soll nicht rund buckel-
formig sein, wie sie neulich als abschreckendes Beispiel veroffentlicht wurde, sondern
sich mehr als lingsgerichtete Wo6lbung von den mittleren Metatarsalképfchen
nach rickwirts erstrecken und allméhlich riickwirts verlaufen. Vorn mufB sie
am héchsten sein. Sie soll die mittleren Metatarsalien heben. v. BAEYER wies
kiirzlich darauf hin, daB der breite Metatarsalbuckel wie z. B. an der Scholl-
einlage geeignet ist, die Randstrahlen noch weiter auseinanderzutreiben und so
den SpreizfuBl zu verschlimmern. Beim Modellnehmen driickt man deshalb
die Randstrahlen I und V von oben her mit 2 ausgespreizten Fingern nach sohlen-
warts, wihrend 1 Finger der anderen Hand von unten her gegendriickt. Sowerden
wir eine Korrektur des VorfuBBes herstellen, so da die Randstrahlen gegeniiber
den Mittelstrahlen entsprechend tiefer zu stehen kommen. Beim héngenden Ful3
148t sich der VorfuB auf diese Weise, vorausgesetzt, dall noch keine Kontraktur
besteht, am besten korrigieren. Der Ful} ist wihrend der Erhartung des Gipses
zu modellieren, und vor allem ist auch darauf zu achten, dal3 die Korrektur-
stellung, die wir gegeben haben, erhalten bleibt und der Riickfull nicht proniert,
der Vorfu3 nicht supiniert ist. Man driickt deshalb, wenn nétig, am SchluBl den
VorfuBl an seiner medialen Seite etwas plantarwérts, um die plantigrade Stellung
der Metatarsalien zu sichern. Metatarsalkopfchenreihe und Fersenbeinunterflache
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,
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das durch das Anmodellieren knapp anliegt, etwas breiter zu machen, da sich
sonst gern die Fersenweichteile iiber den zu schmalen Fersenrand der Einlage
nach auBen schieben und gedriickt werden. 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 kénnen. 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 geglittet. Insbesondere achten wir darauf,
daB die Fufiform, wie wir sie gesehen haben, gut zum Ausdruck gekommen ist.
Die eingedriickte Vertiefung hinter den Metatarsalkdpfchen vertiefen wir noch
etwas mit dem Messer oder verstirken die Wélbung an der Innenseite noch etwas
(Abb. 96a und b). Handelt es sich um eine Calca-
neusexostose, so nageln wir auf die kreisformig an-
gezeichnete 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 Metatarsalképfchen. Wollten
wir diese in Vertiefungen legen, wie dies manche
orthopéddische Schuhmacher miiverstehend tun, so
wiirden diese an sich schon zu tief in die Planta
eingesunkenen Kopfchen noch tiefer einsinken und
das Ubel nur gréBer werden. Wir miissen im Gegen-

teil bestrebt sein, diese Kopfchen zu heben, weshalb wir a b
ja die Vertiefung hinter den Kopfchen am Negativ  apb.gsaundb. a Gipspositiv von
gemacht haben. der Sohlenseite mit aufgezeichneter

. . .. . . vorderer Begrenzung fiir die Ein-

Nun beginnen wir die eigentliche Einlage zu ar- lage und Vertiefung fiir die Quer-
beiten. Sie ist eine rein technisch-mechanische An- b“é?;‘;gif;‘t‘i‘ézf,oﬁ"‘;‘;,Ss%’ﬁ’l‘:,‘l;‘é’i'te
gelegenheit, die der Orthopadiemechaniker nach un-  mit sufgenagelter Filzauflage an
seren Anweisungen ausfiihren kann. Aber der Arzt Stelle.
selbst soll so ausgebildet sein, daB er in der Lage
ist, gegebenenfalls die Einlage selbst zu machen und nachzukorrigieren, da er
nur dann technische Fehler richtig beurteilen und verbessern kann. Man kann
die Einlage aus verschiedenem Material herstellen. Ich selbst verwende Ein-
lagen aus Celluloidfederstahl, Walkleder mit Federstahlverstarkung, Durana,
Duraluminiummetall oder Alludur.

Die Celluloidstahldrahteinlage (Abb.97), 1903 von LANGE angegeben, hat
sich durchaus bewéhrt. Im Laufe der Jahre hat sie einzelne Anderungen durch-
gemacht. Insbesondere scheint mir der doppelte starre AuBenrand an der Ferse
und vor der Tuberositas metat. 5 nicht immer nétig. Ich gebe ihn im allgemeinen
nur bei contractem PlattfuB oder bei sehr lockerem KnickplattfuBl, weil bei
diesem die Neigung des VorfuBes zum Abrutschen nach auBen besteht. Das Ab-
rutschen des FulBes von der schiefen Ebene nach auBen geschieht dann besonders,
wenn der Vorfu8 beim Modellieren des Gipsabgusses nicht geniigend korrigiert
wurde, wenn er in Supination und Abduktion blieb, wihrend ein im Vorful
richtig gestellter Ful3 nicht so leicht abrutscht. Man legt zunichst 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 Léingsrichtung auf das Modell von der Ferse
bis zu den Metatarsalkopfchen und wickelt dieselben mit ein paar Faden fest.
Diese erste Lage 1alt man einen Tag trocknen. Es folgt die Metallverstirkung
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der Einlage. An Stelle des urspriinglich gewihlten Rundstahldrahts wende ich
geit iiber 25 Jahren lieber einen 1 cm breiten, 11/, mm dicken Federstahl an,
der die Einlage diinner macht. Ich biege 3 Querbinder genau an mit 2 Flach-
zangen, mit denen die Verschrinkungen leicht zu biegen sind. und bette sie in
dickeres (‘elluloid ein. Da-
zu kommt noch ein Lings-
draht von 2 mm starkem
Rundstahldraht, der bo-
genformig um die Ferse ge-
bogen und der Fulliwslbung

a b [

Abb. 97a—d. Herstellung der PlattfuBeinlage nach LANGE: a 1. Lage Gurt und Driihte. b Nach Anlegung
der 2. Lage Gurt. ¢ Uberzogene Einlage von innen gesehen. d Randeinlage von der Seite.
(Aus LANGE: Lehrb. d. Orthop.)

angepallt wird (Abb. 98). Das Trocknen dieser in Celluloidbrei eingebetteten

2. Schicht dauert wieder mindestens 1 oder 2 Tage. Dann kann die 3. Schicht

angelegt werden, die entweder aus quer nebeneinandergelegten Gurtstiicken

oder einem Stiick Drell oder Koperstoff besteht, das wieder mit Celluloid-

masse auf beiden Seiten bestrichen wird. Nach einem Tag kann die Einlage vom
Modell abgenommen und an den Réindern glatt zuge-
schnitten werden. Um die Ferse noch ctwas mehr in
Supination zu bringen, kann man am Fersenteil der
Sohle einen Keil aus Kork oder Linoleum von 3/, bis
hochstens 1 em Dicke mit Basis an der medialen Seite
befestigen.

Bestehen VorfuBbeschwerden infolge relativer Plan-
tarsenkung der mittleren Metatarsalkopfchen, so wird
die Einlage so gearbeitet, dal auf die erste Gurtlage, die
sich in die hinter den MittelfuBképfchen geschaffene
Vertiefung hineinschmiegt, ein Stiick Sattelfilz, gerade
in diese Vertiefung passend und an den Seitenrdndern
und nach hinten abgeschrigt, vorn jedoch nicht zu-
laufend, sondern dick gelassen, gelegt wird.

Die Walkledereinlage wird dhnlich gearbeitet. GocHT

b, 95, Colluloid Stanlh hat als erster Walkledereinlagen empfohlen. An Stelle

cinlage nach LANGE band- Jer ersten Léngsgurtlage wird ein Stiick nicht zu dickes

Rohzustand. Walkleder, nach einem Papiermodell zugeschnitten, etwa

1/, Stunde in kaltes Wasser gelegt, auf das Gipsmodell

aufgewalkt, d. h. fest iiber dasselbe gezogen und glatt angelegt. An den Réndern

wird es mit kleinen Stiften befestigt. Um Stockflecke im Leder zu vermeiden,

muB} das Modell vorher gut ausgetrocknet sein und mit einer Lage Trikot oder

Mull bespannt werden. Die iibrige Technik der Metallverstarkung 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 11/, cm breite Stahlfedern angetrieben und festgenietet. Ahn-
lich ist die Heidelberger Einlage von Vurrius konstruiert.
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Von der Walkledereinlage mache ich sehr gern zur Bekimpfung der Fersen-
schmerzen, besonders, wenn sie durch einen Calcaneussporn bedingt sind, Ge-
brauch. Wir miissen hierbei die Belastung der Unterfliche des Tuber calcanei
soweit moglich verringern. Ganz auszuschalten ist sie auler durch einen bis nach
oben reichenden entlastenden Schienen-
hiilsenapparat iiberhaupt nicht. Aber
schon eine entsprechende Ubertragung
der Belastung auf das Langsgewolbe ge-
niigt meistens. Dadurch kann eine Ent-
zindung des Periosts am Tuber und des
an der Unterseite des Fersenbeins liegen-
den Schleimbeutels ausheilen. Gleich-
zeiti_g werden die durch die "Senkung" des Abb. 99, Hinlage sur Hohliogung
medialen und lateralen Lingsgewdlbes des Fersensporns.
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 1. durch die genannte Auflage am
Gipspositiv, die an der Einlage als Vertiefung zum Vorschein kommt (Abb. 99),
2. durch eine Korkunterlage auf der
Unterseite der Einlage (Abb. 100
und 101), die den Fersenteil freilifit
und die man individuell héher oder
niedriger geben kann. Auch zur Nach-
behandlung 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 Einlage zur
Entlastung. ) )

Metalleinlagen aus Durana oder Abb. 100. - Einlago ztr %‘,’,‘t‘é‘;’fﬁ“c’ii,““ Fersenbeins
Duraluminium werden mit dem Treib-
hammer auf dem Bleiklotz getrieben und genau allen Vorwolbungen und Ver-
tiefungen des Gipsmodells angepaBt, also an der Ferse vertieft, am Vorfull hinter
den MittelfuBkopfchen gewolbt. Zur Verstirkung der Supination der Ferse kann
ein Holz-, Leder- oder Korkkeil angenietet werden.

Auf einen noch sehr verbreiteten
Fehler im Bau der orthopédischen Ein-
lage seihier aufmerksam gemacht. Viele
Einlagen endigen vorn in einer schrdgen
Linie, die von innen nach auBlen abfillt,
so dafl die Einlage also am vorderen
inneren Ende lénger ist als am &duleren. Abb. 101. Einlage zur Hohllegung des Fersensporns
Dieser Fehler ist sehr wesentlich, insbe- von der Seite.
sondere wenn es sich um die Bekdimpfung
der SpreizfuBbeschwerden handelt, die bei einer solchen Gestaltung der Einlage
nicht gebessert werden konnen, da die Unterstiitzung gerade der mittleren
iiberlasteten MittelfuBkopfchen hierbei nicht geschieht. Abgesehen davon aber
widerspricht diese Form der Einlage auch ganz dem Bau des Vorfulles, an
welchem die mittleren MittelfuBkopfchen, d.h. 2. und 3. fast immer etwas
weiter nach vorn liegen als das 1. Wir stéren auch die Abwicklung des Vorfulles
vom Boden durch eine solche Formgebung der Einlage, besonders dann, wenn
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die Einlage mit ihrer vorderen inneren Ecke noch sehr lang ausgefallen ist, so
daB sie das Kopfchen des 1. Strahls nicht zu Boden kommen laBt. Ist sie
zu kurz ausgefallen, dann ist fiir die Unterstiitzung der Metatarsalképfchen
erst recht nichts geschehen.

Die Spreizful3-Einlage soll vorn abgerundet, ja spitz sein. und zwar so, daB
der Scheitel dieses Bogens den jeweils vornehmlich zu stiitzenden mittleren
MittelfuBkopfchen entspricht (Abb. 102). FiscaHEr-Budapest hat darauf be-
sonders hingewiesen.

Wie lang soll die Einlage sein, d. h. wie weit darf sie nach vorn reichen ?
So weit, daB eine ungestorte Abwicklung des VorfuBes moglich ist und so lang, da3
die stiitzungsbediirftigen MittelfuBkopfchen geniigend gefaB3t sind. Mit anderen
Worten, die Einlage darf beim Fehlen von SpreizfuBBbeschwerden bis etwas
hinter die Enden der MittelfuBkopfchen reichen, sie muB aber bei SpreizfuB-
beschwerden bis zum Gelenkspalt der Grundgelenke gefiihrt werden. In dieser

Frage schliefe ich mich FiscHER-
Budapest durchaus an.
Welche Art Kinlage man an-
wendet, hingt. abgesehen von der
Vorliebe fiir das eine oder andere
Material, von folgenden Erwi-
gungen ab:
Metalleinlagen sind  schneller
Abb. 102, Randlose Duraluminiumetnl " herzustellen als Einlagen mit der
hoch.-gen:iebgnemSQue‘:;Zv;ltriIllllJréll}liﬁeSpig?zfrl;lé. Celluloidtechnik. Sie sind in ein
paar Stunden zu treiben. Sie sind
gewdhnlich diinner und weniger kompendiés als die aus 3 Lagen bestehenden Cellu-
loideinlagen und eignen sich deshalb besondersda, wo Riicksicht auf eine besonders
kleine Einlage genommen werden muBl. Die Duraluminiumeinlagen sind auch
etwas leichter als die Celluloideinlagen, die Einlagen aus Durana oder Magnalium,
einen messingéahnlichen Metall, sind dagegen wesentlich schwerer als die Celluloid-
einlagen. Was die Haltbarkeit betrifft, so haftet allen Metalleinlagen der Nachteil
an, daB sie durch Uberspannung gern seitliche Risse bekommen, durch die die
Einlage auseinanderbrechen kann, wenn sie nicht rechtzeitig durch eine unter-
genietete Schiene geflickt wird. Duraluminium hat ferner die unangenehme
Eigenschaft, daB es durch den Schweifl des FuBles angegriffen und in ein graues
Pulver verwandelt wird. Diese auflosende Wirkung hat die im Schweill enthal-
tene Essigsidure. Fiir Patienten mit FuBschweill eignen sic sich daher nicht.
Auch eine auf die Einlage genietete Schutzlederschicht oder Anstreichen mit
Celluloidacetonlésung kann die Schadigung des Metalls auf die Dauer nicht
verhindern. Das Aludurmetall ist etwas schweiBlbestindiger. Von der I.G.
Farben wurde ein nicht schweilempfindliches Aludurmetall hergestellt unter dem
Namen Hydronalium, welches ich auch fiir Einlagen bei stark schwitzenden
Filen versucht habe. Eine etwas lingere Lebensdauer als das gewohnliche
Metall scheint es zu haben. Die Lebensdauer der Celluloideinlage ist im all-
gemeinen eine viel lingere, besonders wenn sie geschont und nicht zu oft durch-
niBt wird, wodurch die Drihte rosten. Fiir schwerere Patienten eignet sich am
besten eine Duranacinlage, die schweilbestidndiger ist und wuch nicht so leicht
unter der Wirkung des Korpergewichts die Form verliert, wihrend die Celluloid-
einlage eher dazu neigt. Darum ist es fiir die Formbestindigkeit der Celluloid-
einlage besser, wenn die einzelnen Lagen etwas langsamer hintereinander gear-
beitet werden, damit jede Lage gut trocknen und fest werden kann.

Wann geben wir eine Einlage mit, wann ohne Rand? Der banderschlaffe

schwache Knickfu8 in seinen héheren Graden ist oft nur mit einer Einlagein
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Korrekturstellung zu bringen und darin zu halten, die in ihrer Form der Torsion
und Gegentorsion des normalen FuBbaues entspricht. Diese Einlage mufl am
RiickfuB} leicht supiniert sein und dem Vorful} an seiner Innenseite die Pronation
erlauben. Damit der Full aber nicht nach auBBen abrutscht, wird sie am Fersenteil
und vorn bei allen héheren Graden einen festen Rand als Halt haben (Abb. 104)
und in ganz schweren Fillen am Innenrande des Fulles bis iiber das Naviculare
hinaufgefiihrt werden miissen.
Letzteres hat ScHANZ in solchen
Fillen geiibt, indem er sogar noch
den Mallgolus internus mit einem
Lederlappen der Einlage falte.
Bei leichteren Graden von Knick-
ful geniigt allerdings oft auch nur
der Halt am Fersenteil (Abb. 103).

Die Erfahrung, dafl manche
Einlagentrager und auch FuB-
kranke ohne Einla’gen ihre Schuhe Abb. 103. Duraluminiumeinlage mit Fersenrand
schief treten, den Absatz auBen fiir KnickplattfuB.
schnell ablaufen, mit ihm die
Fersenkappe des Schuhes nach auflen deformieren und iiber eine erhdhte
Neigung zum Umknicken mit dem FuBl klagen, wodurch eine gewisse Unsicher-
heit entsteht, brachte den Leiter meiner Werkstédtte, Herrn HABERMANN und
mich auf einen neuen Gedanken, um dies zu verhiiten. Der orthopidische
Schuhmacher, der die gleichen Klagen oft hort, wenn er MaBschuhe mit ein-
gearbeiteten Einlagen hergestellt hat, hilft sich seit langem dadurch, daB er in
den Boden des vorderen Schuhteils an
der AuBenseite einen Kork- oder Leder-
keil mit der Basis auBlen einarbeitet, was
von den Amerikanern unter der Bezeich-
nung ,,Dutchman‘ wieder zu uns im-
portiert wurde. Die Erkenntnis von der
den Anatomen schon lange bekannten
Torsion oder besser Torquierung des nor-
malen Fufles in sich oder, wie WEINERT
sich ausdriickt, von der Verwringung von
Vor- zu Riickfull muBte auch auf die Ge-
staltung der Einlage Anwendung finden,
wenn anders dieselbe ein normales Ab-
wickeln des Fulles begiinstigen oder er- 104, Duraluminiumeinlage mit Fersenrand und
zwingen sollte. Die orthopidische Ein- vorderon Rand und schicfer Hibenc am Persenteil
lage aber, wie wir sie landldufig sahen O K nickplattfdon, o
und sehen, erlaubt dies hiufig nicht, ja
sie ist imstande, es direkt zu verhindern. Wenn der FuB in sich kontrakt ist, wie
bei der Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks, wo der Vorful3 mit seinem
1. Strahl in Supination-Dorsalflexion fixiert ist, hebelt er sich bekanntlich nicht
mit dem Ballen des 1. Strahls samt der GroBzehe ab, sondern geht iiber den late-
ralen Fufirand und tritt den Schuh nach auBen schief. Der duBere FuBirand schiebt
sich nach aullen iiber die Sohle hinaus, beult das Oberleder hier vor und bekommt
Druckerscheinungen an den beiden lateralen Zehen. Die FuBsohlenhaut unter dem
GroBzehenballen bleibt weich, die unter dem lateralen Ballen wird hart. Die
Schuhsohle wird auBen vorn schneller abgelaufen, innen bleibt sie dick, eine all-
tagliche Beobachtung. Schmerzen in der Gegend des 4. Metatarsalkopfchens, die
man als MoRrToNsche Neuralgie (s. diese) bezeichnet hat, hingen mit groBer
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Wahrscheinlichkeit mit diesem Gehen iiber den duBeren Fulirand zusammen.
Dieses Gehen iiber den dufleren FuBrand findet sich aber nicht nur bei einer
Versteifung im vorderen unteren Sprunggelenk, sondern auch beim Hallux
rigidus und auch bei vielen KnickfuB- und KnickplattfuBlpatienten, bei denen
noch keine Fixierung in einem Gelenk eingetreten, ja wo die (ielenke oft iiber-
méBig gelockert sind, und zwar geschieht dies durch die bei KnickfuBpatienten
in der Regel notwendig eintretende sekundidr kompensierende Abduktion des
VorfuBles nach lateral.

Um dieses Abrutschen des VorfuBes von der Einlage nach auBen, besonders
wenn sie als schiefe Ebene wirkte, zu verhiiten, gab Lanck bekanntlich den
duleren festen Rand der Einlage, der oft schnell abgenutzt wird und bricht, weil
der VorfuB} sich beim Gehen gegen ihn andringt. Um dem zu steuern, suchten
wir die orthopidische Einlage so zu gestalten, daB sie die Abwicklung des Vor-
fules iiber den duBeren FuBrand hemmt und dadurch den Vorfull zwingt, sich
mehr in Pronation zu stellen und wieder iiber den 1. FuBstrahl abzuwickeln.
Dem stand die bisher gebriauchliche Form der Einlage entgegen, die an der vor-
deren medialen Seite am lingsten, an der lateralen am kiirzesten war. Ihr vor-
derer Rand verlief schrig von innen vorn nach auBlen hinten. Vielfach ist sie vorn
innen so lang, daB das Kopfchen des 1. Strahls nicht zu Boden kommen kann.
Schon friither habe ich auf diesen Punkt hingewiesen, als ich fiir den Metatarsal-
schmerz eine spitze Einlage, die in der Mitte am lingsten ist und den Ballen des
GroBzehengelenks freilaBt, forderte.

Die neue Erkenntnis fithrte uns dazu, 1. die Einlage im Vorfull vorn innen
am kiirzesten und vorn aufen am lingsten zu machen. Sie mull vorn bis itber das
5. Metatarsalkopfchen hinaus gefiihrt werden. Sie muB den (rofzehenballen
vollig frei lassen, damit er mit seinen an sich starken Muskeln kriftig arbeiten
kann. Die Einlage mull aber 2. im Riickfufteil so gebaut sein, dafl sie den aus
seiner Normallage in KnickfuBstellung abgewichenen Riickfufl wirksam an der
richtigen Stelle stiitzt, hilt und aufrichtet. Geschihe dies nicht, so wiirde die
Einlage, ja den ganzen FuB im Pronationssinn drehen. Der RiickfuBB wird am
sichersten in der Gegend des vorderen Abschnitts des Fersenbeins unterhalb
des Sustentaculum tali des Calcaneus gehoben bzw. gestutzt. Dies erkannte
schon BARDENHEUER 1910, nach ihm trat STorrEL auf dem Orthopédenkongre§3
1929 in Miinchen mit dieser Forderung hervor, spiter 1933 gab ScHOTTE seine
Einlage bekannt, die aus Holz gearbeitet ihre hochste Erhebung buckelartig
unter dem Sustentaculum tali hat. Eine Einmodellierung in das Relief der Planta
darf dabei nicht geschehen, da die am vorderen Ende des Fersenbeins ansetzen-
den Muskeln, die Plantaraponeurose und die hier in die Sohle verlaufenden
GefiaBle und Nerven einen Druck nicht vertragen. Dem Sustentaculum liegt auch
weder die ScHOTTEsche noch eine andere hier angreifende Kinlage direkt an.
So wird der RiickfuB3, falls nicht eine Kontraktur im vorderen unteren Sprung-
gelenk besteht, von hier aus, d. h. vom vorderen Ende des Fersenbeins, korrigiert,
aufgerichtet, und zwangsliufig wird dadurch der Vorful aus seiner abgewichenen
Lage zuriickgefiihrt, ebenfalls nur, wenn noch keine Kontraktur im Abduktions-
sinn vorhanden ist. Diese von mir 1936 mitgeteilte Einlage beseitigt das lastige
Ubertreten und das Umknicken des FuBes, schont die Schuhe und beseitigt viele
Arten von Beschwerden, so auch die sog. MorTONsche Neuralgie. Diese Einlage
habe ich wegen der Art ihrer Wirkung ,,Detorsionseinlage’: genannt. Abb. 105
zeigt eine der gebrduchlichen Einlagen mit Abduktion im VorfuBlteil, die ein-
gezeichnete geknickte Linie zeigt die Abweichung von der Langsachse. Abb. 106
zeigt eine Detorsionseinlage fiir den rechten Fufi, von oben gesehen, Abb. 107
eine linke von der Unterseite mit einem Stiitzkeil fiir den Riickfuf3, Abb. 108
die Detorsionseinlage am Ful} anliegend, woran man sieht, dafl der GroBzehen-
ballen frei zu Boden kann.
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Die Detorsionseinlage hat ihre Grenzen, sie eignet sich nicht bei wesentlicher
Versteifung im RiickfuBteil im Valgussinn, weil sie sonst mit ihrer Uberfiihrung
des VorfuBes in Pronation zugleich auch den contracten
RiickfuB noch mehr proniert. Und bei stirkeren Meta-
tarsalschmerzen unter den mittleren Metatarsalkopfchen
gibt man besser eine Einlage, die in der Mitte spitz und
lang genug ist.

Die Gedanken, die ich hier entwickelte und die mich
zur Detorsionseinlage fiihrten, haben auch bei anderen
unabhiingig von mir gewirkt. So ist OTT0 HACHTMANN-

Hannover, ein Nichtarzt, in gleicher Weise zu der Losung
gekommen, die Befreiung des 1. Strahls mit einer Einlage
zu erreichen, die im Fersenteil eine leichte Supinierung
mit héchstem Punkt am inneren vorderen Fersenbeinende
hat und die den 1. Strahl vollkommen frei a8t (Abb. 109).
Auch schuhtechnisch hat er diesen Gedanken verwirklicht.
Und spéter, 1938, hat der Kolner Arzt GROUVEN in dhn-
licher Weise mit seiner ,,Dreheinlage‘‘, wie sie in Abb. 110
am FuBe liegt, das Problem der richtigen Abstiitzung des
FuBes zu l6sen gesucht. Auch diese Einlage zeigt eine starke ~ {ibo- 103 Teblenafte Bin-
mediale Einbuchtung mit einem zum GroBzehenballen VorfuSteils. Die einge-
offenen Bogen. Man sieht, die Gedanken sind im FluB. :2;;{‘“&&3%?&‘3‘&‘:33}‘;33

Der Spreizfup (Pes transversus, in seinen verschiede- der Lingsachse deutlich.
nen Graden, locker oder fixiert) verlangt die Hebung der
gesenkten MittelfuBknochen. Wir suchen dieses neben manchen anderen Maf3-
nahmen durch die besondere Formgebung der Spreizfulleinlage zu erreichen

Abb. 106. Rechte Detor- Abb. 107. Linke Detorsionseinlage von unten Abb. 108. Detorsionseinlage
sionseinlage von oben gesehen, mit Stiitzkeil fiir den Riickfuf. am FuB. Der GroBzehenballen
gesehen. kann frei zu Boden.

(Abb. 102). Trotz GaveELEs Kritik halten die Orthopdden an der ,,Buckel-
einlage‘‘ fest, die fiir die dazu geeigneten Fille eine Wohltat ist. Der Fall, den
er in seiner Arbeit abbildet, ist ein ,,Ballenfu}*‘ und etwas ganz anderes als der
landlaufige Spreizfull, der zum Symptomenkomplex des Knickplattfulles gehort.
Er bedarf freilich keiner Buckeleinlage, er gehért zum HohlfuBtypus und muf3
anders gestiitzt werden.

Der Hohlfup als umgekehrtes Spiegelbild des Plattfuies (BOHLER) mit Supi-
nationsstellung der Ferse und Pronationsstellung des VorfuBles mufl auch gerade
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umgekebrt wie der Plattful gestiitzt werden. Er neigt wegen des Schiefstandes
der Ferse zum Umkippen nach auBlen. Er hat hiufig Druckschmerzen und Schwie-
len an den Metatarsalképfchen I und V. Vor allem ist ja der 1. FuBstrahl
steil plantar gesenkt und das Fersenbein
nach vorn steil aufgerichtet. Durch beides
ist das hochgesprengte mediale Langs-
gewolbe bedingt. Die Einlage hat also eine
ganz andere Funktion als beim Plattfull zu
erfiillen. Sie soll den ersten Strahl vorn
dorsalwérts heben, darf also das Léngs-
gewélbe nicht zu stark unterstiitzen und
mull den Riickful von auflen her fassen,
um seine Varusstellung zu verbessern.
Schon beim Gipsabgufl modellieren wir
deshalb den duBeren Fulirand gut heraus
und woélben an der Einlage den lateralen
Rand stirker. Auch miissen wir bisweilen
unter die duflere Seite der Kinlage noch
eine schiefe Ebene aus Kork oder Lino-

Abb. 109. Torsionsein- Abb. 110. Dreheinlage
lage nach HACHTMANN  nach GROUEVEN leum unt_erlegen. )
am FuB. am Fug. Man sieht oft die Hohlfueinlage fehler-

haft gestaltet, indem das Léangsgewolbe
zu hoch getrieben ist und der Scheitel desselben auf die gerade beim HohlfuBl
oft stark gespannte und verkiirzte Plantaraponeurose und die Sohlenmuskulatur,
die wie ein Draht gespannt als Sehne im Bogen liuft, driickt. Ich sah ofter
schmerzhafte Knoten in der Plantar-
aponeurose durch solche zu stark in
der Mitte gewélbte Einlagen ent-
stehen. In solchen Fillen lege ich
diesen gespannten Strang in der Ein-
lage durch eine Langsrinne hohl, in-
dem ich schon am Gipsmodell diesen
gespannten Strang markiere und am
) Positiv an dieser Stelle eine ldngs-

A0 411, Binag bt Bl o it ppenrizs verlaufende Auflage anbringe
des Zehengrundgelenks. Beim Hallux rigidus, der Arthrose
des GroBzehengrundgelenks, gibt man
mit Erfolg in gewissen Fillen eine Einlage mit einer lappenartigen Verlingerung
am vorderen inneren Ende zur Unterstiitzung des contracten GroBzehengrund-
gelenks. Der Fortsatz soll noch etwas nach vorn iiber dieses Gelenk hinaus-
reichen, er soll die bei der Abwick-
lung des Vorfulles cintretende passive
Dorsalflexion in diesem Gelenk ver-
hindern oder mildern, da dieselbe in-
folge der degenerativen Verdnderun-
Abb. 112. Die Einlage von Abb. 111 in Seitenansicht. gen Schmerzen verursacht. Der Fort-
Man sieht die leichte dorsale Aufblegung des vordereh a7 muf3 ein weniy aufwirts gebogen

sein (Abb. 111 und 112).

Ist nun die Einlage im Rohzustand fertig, so erfolgt die Anpassung an den Fufl.
Alles Uberfliissige an den Réindern wird weggeschnitten und die Einlage in den
Schuh gelegt. Man achte darauf, daB3 die Einlage fest im Schuh sitzt und nicht
schaukelt, was besonders beim hoheren Damenabsatz geschieht. In diesem Fall
mul} die vordere Hilfte der Einlage gegeniiber dem Fersenteil entsprechend
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etwas steiler nach abwiérts 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 zunéchst 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 iber den Einfluf} 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 dngstlicher Vermeidung einer richtigen Abwicklung
des FuBes ins Sprechzimmer gekommen sind, gehen alsbald leicht und elastisch
umher und empfinden eine grofle Erleichterung. Bei anderen dauert es etwas
linger, 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 da solche Patienten, wenn ihnen der Arzt die Einlagen fiir
kurze Zeit wegnehmen muf}, um sie fertig ausarbeiten zu lassen, oft ganz un-
gliicklich 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 Verinderung der Stellung noch nachhelfen miissen, also eine Fersenver-
tiefung noch verstirken oder das Gewdlbe noch mehr erhéhen, um die Last mehr
zu verteilen und die Ferse zu entlasten, am Vorfu} die Auflage hinter den Mittel-
fuBkopfchen noch etwas erhéhen usw. Auch ist es nétig, mitunter die schiefe
Ebene an der Ferse noch etwas zu verstirken, wenn die Schmerzen unter dem
duBeren Knéchel, dessen Spitze infolge der Valgusstellung gegen den Calcaneus
preBt, noch nicht ganz nachgelassen haben. Umgekehrt koénnen 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 kemmt es darauf an, daB der Arzt sich nicht damit begniigt,
dem Patienten eine Einlage gegeben zu haben, sondern durch sorgféltige
Untersuchung, Beobachtung und Nachpriifung der Angaben des Patienten sucht
die noch bestehenden Beschwerden zu erkliren 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 angepallt und erfiillt sie ihren Zweck, so iiberziehen 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 auf der
Unterseite, damit der scharfe Metallrand nicht zu sehr in die Schuhsohle ein-
schneidet. Die Walklederstahldrahteinlagen gldtten wir in folgender Weise: Zu-
erst entfernen wir mit etwas Kleesalz- oder Zuckersidurelosung etwaige Stock-
flecken im Leder. Ist das Leder wieder trocken, so polieren wir es mit spiritudser
Schellacklosung mit einem kleinen Bausch Wolle oder Mull durch leichtes kreis-
formiges Reiben.

Wie erkliren wir uns die Wirkung der Einlage ? Zunichst anatomisch: Wie der
Knickplattful 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 Fallen um ihre quere Achse und sich mit ihrem vorderen
Abschnitt nach plantar senkt, wie von dieser priméren Verschiebung alle anderen
Stellungsinderungen am Fufle sich sekundér mit Notwendigkeit durch Druck
und Gegendruck ausbilden, so wird er auch im wesentlichen durch die Korrektur
der falschen Fersenstellung wieder aufgerichtet. Die Einlage wirkt zunéchst als

Hohmann, ¥u und Bein. 3. Aufl. 8
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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 Navi-
culare und indirekt auch den Taluskopf. Automatisch folgen die anderen Teile des
FuBes, so das mit Fersenbein und Naviculare verbundene Cuboid, das sich eben-
falls gesenkt und gedreht hatte, sowie die nach vorn grenzenden (uneiformia und
Metatarsalien, die sich wieder mehr plantar senken und damit das Gewolbe
herstellen. Mit dem Ausgleich der Valgusstellung wird auch dic Abduktion des
VorfuBes, die durch den Schub von hinten her entstanden war, beseitigt und der
schidliche seitliche Gegendruck des Bodens gegen den abduzierten, supinierten,
medial aufgebogenen Vorfull ausgeschaltet, besonders wenn man die Detorsions-
einlage anwendet. So erklirt sich die Besserung der Beschwerden am Vorfuf3,
an den mittleren Metatarsalkdpfchen lediglich durch die Aufrichtung des pro-
nierten RiickfuBes. 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 EinfluB} 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.
Krampfzustdnde in der Sohlenmus-
kulatur, so im Abductor hallucis, der

Abb. 113. Aktive Einlage SPITz¥s. nicht mehr gedehnt wird, héren auf,
desgleichen Schmerzen vor allem an
der Dorsalseite des FuBes, an den sich gegeniiberstehenden Kanten der FuB3-
wurzelknochen, an denen durch Druck periostitische und arthrotische Erschei-
nungen entstanden sind. Durch Entspannung der Bénder, der Gelenkkapseln,
durch Aufheben des Drucks der Knochen gegeneinander, durch Ermoglichung
einer normalen Arbeit der Muskeln an der Sohle sowie am Unterschenkel, ja
selbst am Oberschenkel und Hiiftgelenk und durch Herstellung normaler Be-
lastungsverhiltnisse infolge der Aufrichtung des pronierten FuBles schwinden
alle diese Beschwerden. Die Einlage stellt die gestirte Statik des Beines so gut
wie moglich wieder her.

Ein anderes Prinzip hat Spitzy der Konstruktion von Kinlagen zugrunde
gelegt. Er hat eine ,,aktive’ Einlage hergestellt, indem er cinc 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 Fufl im hinteren Abschnitt aktiv zu
supinieren, hoch zu machen. Der Zweck ist, mit langsam verstirkter Dosierung
(immer lingere Zeit und groBere Kugeln) die Muskelkraft des schlaffen Knick-
fuBes zu heben, so daB der FuB spiter auch ohne Mahner scin Gewdlbe ent-
sprechend halten kann (Abb.113). Die Spirzvsche Kugeleinlage ist nur als
Ubungsgerit fiir 1—2 Stunden zu verwenden, ein stindiges Gehen auf der-
selben ist im allgemeinen nicht méglich, genau so wie man nicht stindig sich in
straffer militarischer Korperhaltung halten kann.

In diesem Abschnitt muBl noch ein Wort iiber die von LETTERMANN an-
gegebenen und von der sie herstellenden ,,Euplangesellschaft® mit iberméachtigem
Reklameaufwand, der fast an die Zeiten der Pneumette erinnert, vertriebenen
,, FuBstiitzen* gesagt werden. Sie bestehen aus einem Stoffsack, in dem ein
gummiartiges, harzartiges Pflanzenstoffgemisch eingefiillt und platt gewalzt
ist. Sie werden in einem Trockenheizschrank erwidrmt und dann vom Arzt je
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nach dem Fu} geformt. Der FuBlkranke soll sich mit Hilfe seiner beim Gehen
stdndig arbeitenden FuBmuskeln die Einlagen selbst formen. Der Gedanke ist
an sich einleuchtend. Die plastische Masse weicht nach dem Ort des geringsten
Widerstandes aus, tritt in die FuBhéhlungen und hebt so die gesunkenen Teile.
Meine Erfahrungen sind folgende: Bei SchwachfiiBen sind diese FuBstiitzen
bisweilen wirksam, weil bei diesen eine stirker korrigierende Wirkung seitens
einer festen Einlage oft nicht erforderlich ist und weil die plastische Masse die
Muskelarbeit ermdglicht. Eine wesentlich korrigierende Wirkung auf Fehlformen
des Fufles haben sie nicht, sie treten sich ganz im Sinne der Fehlform aus. Selbst
beim Knickfull sah ich sie nicht wirksam. Oft ging es die ersten Tage ganz gut,
dann gaben sie nach und deformierten sich. Bei Stehberufen und bei schwitzen-
den Fiilen wurden sie lappig und weich und zudem unappetitlich. Was ihr Ge-
wicht betrifft, so wog eine Duraluminiumeinlage mit Lederdecke bei einer Dame
60 g, eine gleichgroBe Lettermanneinlage 100 g, wenn sie mit Schweil voll-
gesaugt ist, noch mehr. So kann ich in diesem Versuch keine befriedigende
Loésung erblicken, die starre Einlage durch eine nichtstarre Stiitze zu ersetzen.
Das Anwendungsgebiet dieser Art Stiitzen ist jedenfalls begrenzt.

Ich schlieBe diesen Abschnitt mit teilweiser Wiedergabe von zUr VERTHs
grundsétzlichen Ausfithrungen iiber die stiitzende Einlage auf dem Orth. Kon-
greB 1937: Sie mufl den Ful3 aufrichten und stiitzen, muB8 formbestindig, kann
dabei elastisch sein, Anderungen der Form miissen bei Anpassung und Nach-
passung einfach auszufiihren sein, sie darf den FuB} nicht einzwingen, um Mus-
keln, Gefale und Nerven in ihrer Funktion nicht zu schiadigen, sie darf nicht zu viel
Platz im Schuh wegnehmen und muB leicht (etwa 60g), wohlfeil und haltbar sein.

g) Der Schuh.

Wir miissen unterscheiden zwischen dem orthopadischen Schuh und dem
Schuh als allgemeinem Bekleidungsmittel. Der erstere soll einen fehlgéingigen
FuB stiitzen und die Fehlform soweit ausgleichen, damit ihre Auswirkungen fiir
das Stehen und Gehen méglichst gering werden. Er ist also fiir den krankhaft
verdnderten Full bestimmt und ist ein drztliches Hilfs- oder Heilmittel. Der
andere soll dem normalen FuB 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 Fuf zu groBter Leistung, wie sie in manchen Berufen oder beim Marschieren
nétig ist, befdhigen.

Wenn wir zunéchst den orthopddischen Schuh betrachten, so miissen wir unter-
scheiden zwischen dem Schuh, der mit Recht diesen Namen verdient, und dem
sog. orthopadischen Schuh gewisser Fabriken, der unter wohlklingenden Namen
einhergeht, die auf sana oder sonst eine der Arzttitigkeit entlehnte Bezeich-
nung endigen. Diese Namen koénnen irrefithrend sein, weil sie die Vorstellung
erwecken, daBl es sich dabei um ein Heilmittel handelt. Ein solches aber mufl
immer individuell nach dem vorliegenden FufB- 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 orthopéddischen Schuh als einen Mafischuh, bei dessen Anfertigung im Hin-
blick auf chronische Korperschidden abweichend von der normalen Herstellungsart
verfahren werden muf}, eine fabrikmiBige Herstellung ist ausgeschlossen. Dem
drztlichen Ermessen bei der Gewihrung eines orthopidischen Schuhes soll ein
nicht zu enger Spielraum gegeben werden. Einzelheiten der Herstellung und
Anwendung sind in den Spezialarbeiten, vor allem von ROSENFELD nachzulesen.
Der sog. orthopiddische Schuh kann die Leistungen nicht erfiillen, die vom
wirklichen orthopéddischen Schuh verlangt werden. Er leitet seinen Anspruch

8%
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auf diesen Namen lediglich von dem Einbau irgendeiner Feder oder einer Ver-
starkung der Brandsohle oder Verlingerung der Fersenkappe oder einer sonstigen
mehr oder weniger fragwiirdigen Ausstattung ab.

Frither nannte sich gar mancher Schuhmacher gern orthopidischer Schuh-
macher, ohne daB er immer ein inneres Recht zu dieser Bezeichnung hatte.
Durch den Reichsinnungsmeister des deutschen Schuhmacherhandwerks Grup-
penfithrer ARTUR HEss ist in Erfiillung des Leistungsgrundsatzes zur Hebung
des Handwerks eine gesetzliche Vorschrift eingefithrt worden. daB die Fithrung
dieses Titels: orthopéddischer Schuhmacher an eine zusdtzliche Ausbildung und
Priifung gebunden ist. Diese kann erst nach vorheriger 3jahriger Tétigkeit als
Meister abgelegt werden. Die orthopiadische Klinik in Frankfurt a. M. hat als
erste sich dieser Aufgabe der Ausbildung von orthopddischen Schuhmacher-
meistern gewidmet, andere Ausbildungsstellen sollen geschaffen werden. Eine
Reichsfachschule fiir das Schuhmacherhandwerk in Liebenwerder/Mark sorgt
mustergiiltig fiir Heranziehung besten Nachwuchses. Wir orthopadischen Arzte
miissen diesen Bestrebungen unsere Unterstiitzung widmen. s gilt cine beson-
dere Kunst, individuell je nach den FuB- oder Beinfehlern entsprechendes ortho-
pidisches Schuhwerk zu bauen, wieder neu zu beleben und mit Hilfe der
Erkenntnisse der modernen wissenschaftlichen Orthopadiezu verticfen. Der ortho-
pidische Schuhmacher ist in vielen Fillen imstande, durch ein richtig gebautes
Schuhwerk das gleiche zu erreichen wie etwa durch eine lose orthopidische
Einlage. Die plastische Gestaltung des Sohlenreliefs mit Kork oder dem neuen
Werkstoff Elastra (hergestellt von der Atlas Ago Mélkau b. Leipzig) ist fiir
manche empfindlichen Fiile, die das harte Metall oder Holz der Einlage nicht
vertragen, das Bessere, wie ich mich oft {iberzeugen konnte.

Was uns hier beschiftigen 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 fangem mit einer chrenden Zitierung
PETRUS CAMPERS, des hollandischen Anatomen und Arztes an, der schon um
1783 es beklagte, dal man die Sorge fiir die FiiBe der Pferde und Ochsen bis auf
Kleinigkeiten erstrecke, wihrend man die menschlichen Fiifle vernachlissige und
sie den Gesetzen einer licherlichen Mode und einem verdorbenen Geschmack
ausliefere. In dem beriihmten ,,Album comique de Pathologic Pittoresque‘, er-
schienen in Paris 1823 mit vielen von hervorragenden Kiinstlern ausgefiihrten
kolorierten Lithographien, ist unter anderem auch ein Blatt ,,l.es Cors aux pieds*
d. h. die Hithneraugen an den Fiflen. Das amiisante Bild zeigt einen armen
Teufel, der mit schmerzverzerrten Ziigen sich bemiiht, seinen Ful} in einen neuen
Stiefel hineinzuzwingen. Der Text dazu beginnt: ,,Dieses (Gebrechen (die
Hiihneraugen) war den Griechen und Rémern unbekannt. Sie trugen ein Schuh-
werk, welches ihren Zehen volle Freiheit lieB, die Sandale.” Den Schuhmachern
wird folgende Liebenswiirdigkeit gewidmet: ,,Ich méchte wissen, mit welchem
Rechte die Schuhmacher es sich erlauben, ihren Mitbiirgern téaglich eine wahre
Tortur anzutun, die sie sich auch noch teuer bezahlen lassen.”* Man sieht, schon
1823 war es so wie vielfach auch heute noch. Im ubrigen ist die Literatur tiber
den Schuh mit einzelnen Ausnahmen nicht allzu griindlich und ergiebig. Gewil3
werden einzelne wichtige allgemeine Forderungen mit Nachdruck erhoben, so daB
der Schuh nicht zu schmal, spitz und kurz, daB3 das Maf im belasteten und un-
belasteten Zustand zu nehmen, der Absatz nicht zu hoch und scine Unterstiitzungs-
fliche nicht zu klein, daB der Sohlen- und Gelenkteil des Schuhes fest gearbeitet
sei, daBl die zweiballigen Schuhe, die die asymmetrische Gestalt des Fulles 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 MEYER-
sche Linie des FuBles mafigebend, die aus dem Mittelpunkt der Ferse durch die
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Mitte des ersten MittelfuBknochens in die Spitze der GroBzehe geht. Bevor
MEYER mit seinen kritischen Darlegungen iiber die Form der Schuhe hervortrat,
wurden die Schuhe im allgemeinen so geschnitten, da8 die beiden Langsrinder
der Sohle, der duBere und innere, vollstindig symmetrisch gegen die gerade
Mittellinie gelegt wurden, als ob der Fu3 ein symmetrisches Gebilde sei. Es war
die Zeit der zweiballigen Schuhe, von denen jeder fiir jeden Full getragen werden
konnte. Die MEYERschen Ausfiihrungen 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 Fuf in starke Adduktion brachten, so dal der Fufl fast wie ein Klumpfuf3
erschien. Noch sieht man bisweilen solche
kraf3 iibertriebenen Formen. Das konnte aber
unmdoglich das Richtige sein, da es in keiner
Weise der wirklichen Gestalt des FuBes ent-
sprach (Abb. 1141). 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 muf}, mit seiner ganzen
Autoritdt aufgetreten zu sein und einen ge-
raden Schnitt der Sohle an ihrem Innenrand
gefordert zu haben.

Es war ein sehr zeitgem#fles Unternehmen,
daBl auf Anregung der deutschen orthopidi-
schen Gesellschaft ebensp wie der deutschen
Schuhindustrie eine ,,Prif- und Forschungs-
stelle fir Leisten- wnd Schuhbau‘ gegriindet

wurde, welche ein Glied der Reichsarbeits- a b
i a i . Abb. 114. a Schuhsohle nach der MEYER-
gemeinschaft zur Bekimpfung des Kriippel D L4, & Schubsoble nach dor Mevr

tums im ReichsausschuB fiir Volksgesundheits- Sohlenschnitt. (Aus SCHANZ.)
dienst ist. Sie will eine Vervollkommnung der

FuBbekleidung fiir gesunde und schwache sowie gesundheitlich gefihrdete
File von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen nach gesundheitlichen
und zweckbedingten Gesichtspunkten fordern. Der kranke bzw. miBgestaltete
FuB scheidet als arztlicher Behandlung bediirftig aus ihren Aufgaben aus.
Sie priift und begutachtet Erfindungen und Neuerungen auf dem Gebiet
der FuBbekleidung und férdert wissenschaftliche Untersuchungen. Die Ar-
beiten dieser Priifstelle haben begonnen. Es ist zu hoffen, daB aus der Zu-
sammenarbeit von Praxis und Wissenschaft ein Nutzen fiir die Volksgesund-
heit hervorgeht.

Was soll der Schuh leisten? Er soll den FuB schiitzen gegen die Hirte, Un-
ebenheit und Gefahr des Bodens, gegen Nisse, Schmutz und Kilte. Er soll ihn
weiter gegen die Uberlastung durch Unterstiitzung von unten und von den Seiten
her, besonders an der Ferse schiitzen (ScHANZ). Sitzt der Schuh an der Ferse
locker, so fehlt die notige Stiitze und der Halt. Daraus geht schon die aus-
schlaggebende Bedeutung der Stellung der Ferse fiir die Abweichungen des FuBes von
der Norm hervor. Der Schuh soll bei festem Sitz aber auch das Spiel der Muskeln
nicht so beeintrichtigen, daf es ausgeschaltet wird und die Muskeln an Untiitig-
keit zugrunde gehen. Er soll eine Bewegung der Zehen mindestens in einer Ebene
dorsal- und plantarwirts erlauben, was bei zusammengepre8ten, iiber und unter-
einander gelagerten und verkriimmten Zehen ausgeschlossen ist. Er soll die durch

1 Das Somanzsche Bild a ist iibrigens irrefilhrend, da hier eine spitze Schuhform ge-
zeigt wird, die gerade H. v. MEYER bekampft hat.
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den ganzen Bau des FuBes gegebene Bedeutung desselben als cines elastischen
Hebels zur Fortbewegung des Korpers vom Boden nicht nur erhalten, sondern
noch verstirken. Dazu dient der feste Halt, den er dem Fuf} gibt, die Richtung,
in der er den FuBl auftreten und sich abwickeln 148t und andererseits und letztlich
die Unterstiitzung von hinten her durch den Absatz, der das Korpergewicht
etwas anhebt und es von da aus leichter nach vorn bringt.

Von der ausschlaggebenden Bedeutung der Stellung der Ferse fiir den Fufl
habe ich bei der Darstellung des Baues des normalen Fufies 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
SieBERT aufgriff und eine Reform des Leistenbaues in Angriff nahm. WEINERT
zeigte, daB die Form vieler Schuhleisten nicht nur fiir die Fabrikstiefel, sondern,
da die meisten Schuhmacher fiir ihre MaBkunden keine eigenen Leisten herstellen
lassen und nur fertige Leisten ein wenig zurichten, auch fiir die Mehrzahl der
MagBstiefel eine falsche Form haben. Sie sind vielfach als Valgusleisten zu be-
zeichnen. Wenn man einen solchen Leisten entsprechend seiner Langsmittel-
ebene durchsigt, kann man an den Querschnitten sehen, daB die grifere Masse
des Leistens im Fersen- und FuBwurzelabschnitt (Spann) auf der Innenseite liegt.
Natiirlich muB dann in einem nach solchem Leisten angefertigten Schuh auch die
groBere Masse der FuBwurzelknochen im hinteren Abschnitt nach innen gedringt
werden. Dies wird noch verstirkt durch das Aufsetzen des FuBles in Auflen-
drehung beim Auswirtsgehen. Viele dieser Leisten zeigen auch noch einen anderen
Fehler, sie heben die Tuberositas metatarsi V zu stark und hebeln damit den
FuB wieder in Valgusstellung hiniiber, und schlieBlich liegt bei vielen Leisten
der GroBzehenballen zu hoch gegeniiber dem Ballen des 5. Mittelfulknochens, so
daB der VorfuB auf einer schiefen Ebene ruht, von der er nach lateral abrutschen
mufB. Die Zehen treten dann an der AuBenseite des VorfuBes unter Vordrangen
des Oberleders iiber den AuBenrand der Sohle heraus. SchlieBlich zeigen viele
Leisten eine konvexe Gestalt der Unterfliche der Ballengegend, wodurch die
randsténdigen Metatarsalien in die Héhe gedriingt 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 gleichmiBig zur Langsmittelebene verteilt ist und die Ballen I und V gleich
weit vom Boden abstehen, so daB der FuB vorn plantigrad aufgesetzt wird.
Einen 2. Leistentyp, den Varusleisten, hat WEINERT fiir den beginnenden oder
ausgebildeten KnickfuB bestimmt. Hier ist die Masse der Fullwurzel so verteilt,
daB die Lingsmittelebene in diesem Teile in derjénigen Richtung verwunden
ist, welche den Knickbestrebungen entgegengesetzt gerichtet ist. Der Fersenteil
dieses Leistens zeigte also eine leichte Varusform (Abb. 115).

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 Erwigungen WEINERTs sichtlichen EinfluB
auf die Gestaltung der Leisten gehabt, die wir unter anderem aus den Bemiithungen
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.
Der FuBl hat in seinem Bau und seiner Funktion mit einem Propeller nicht das
mindeste zu tun.
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Wir lernen aber aus solchen Versuchen. So auch das, daB3 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 Absatzes, innen héher als auflen, die
Stellung des Fersenbeins zu beeinflussen. Es rutscht von dieser schiefen Ebene
nach auBlen 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 gleichmifig horizontal steht. Es bestehen
hier grole Verschiedenheiten der Form, die noch lange nicht geniigend beachtet
und beriicksichtigt worden sind. In der Mehrzahl der Fille scheint das Fersen-
bein mit dem am tiefsten liegenden medialen Tuber aufzutreten, in anderen Fallen
ist das laterale Tuber ebenso stark entwickelt, so da beide Tubera in der gleichen

Abb. 115. Schuhleisten fiir den rechten Schuh. Von links nach rechts:
Valgusleisten, normaler Leisten, Varusleisten.

Ebene liegen, in einigen Fillen kann das laterale Tuber stirker als das mediale
ausgebildet 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 gewéhrleisten und es gegen Abweichungen zu sichern.
Aus diesem Grunde sind Versuche fortschrittlich gerichteter Schuhfabrikanten
wie LATTEMANN-Waldfischbach, die Ferse entsprechend zu betten, auf dem richti-
gen Wege. Durch eine ausgehohlte Form des Fersenteils des Schuhes a8t sich dies
erreichen. Entsprechend den genannten Variationen der unteren Fliche des
Fersenbeins mul} diese unter Umsténden verschieden geformt sein. Der ortho-
pidische Arzt kann durch seine Feststellung auch hier bei der Auswahl mit-
wirken.

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 Lingsgewolbe des FuBles. Es
ist ein Irrtum zu meinen, dal durch eine Verstirkung der Brandsohle das Langs-
gewdlbe geniigend gestiitzt werden kénne. Die Brandsohle muB bei ungentigender
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 Fu8 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 ,,Fuffeder, wie er den Fufl
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auffaBt, 2 Widerlager fiir notig erachtet, eins hinten an der festen Fersenkappe,
eins vorn an dem sich hier trichterartig verjiingenden Vorderteil des Schuhes, in
den sich der VorfuB hineinpre3t. 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 Ein-
lage, die unter dem Sustentaculum angreift, ebenfalls den Punkt erkannt, wo das
Fersenbein wirksam gestiitzt werden kann. Unter den Wissenschaftlern, die in
einer unzweckmifigen Fullbekleidung die Hauptursache der Entstehung des
Knickfulles sehen, steht
durch seine Untersu-
chungen obenan der
Breslauer Arbeitsphy-
siologe BasLER. Er er-
blickt. in der Schwé-
chung der lateralen
Randstrahlenmuskeln
(2. bis 5. Strahl) durch
den Schuh die Ursache
des Aufsetzens des Fu-
Bes nach auswarts, so
daB der Mensch auf der
kraftigenmedialen Seite
des Fulles geht. Er
konnte durch Training
beim Barfullgehen diese
schwachen lateralen
Sohlenmuskeln meBbar
kraftigen. Immer wieder

Abb. 116. Unrisse eines normalen  Abb. 117. FuBabdruck eines 40jih-  Kommen alle Beobach-

4jahrigen KinderfuBes mit einge- rigen Negers mit gerader Innen- . :

zeichneter UmriBlinie seiner Schuh- linie des ¥uBles und normalem ter zu dem ‘glewhen
sohle. (SCHMIDT-SCHUTT.) Zehenabdruck. (Scamipt-Scutirr) — Schlufy, dafl in erster

Linie die Schidigung
der Zehenmuskeln steht, die in dem modernen Schuh nicht zur Wirkung kommen
konnen, teils weil sie eng aneinander gepre8t sind, teils weil die harte dicke Sohle
ihrer aktiven Bewegung zu groBlen Widerstand entgegensetzt. 1)ie meisten Schuhe
sind in der Zehengegend zu schmal und in der Gegend der Ballen und hinter den-
selben zu breit. Dadurch hat der FuBim Schuh beim Gehen keinen Halt und rutscht
unter der Wirkung der Schubkraft nach vorn, so daBl die Zehen vorn gegen die
Schuhspitze gepre3t werden. Diese Verschiebung im Schuh betrug nach BASLERs
Messungen 0,5 bis 0,6 cm. Interessante Beobachtungen machte ein Schiiler
BASLERs, ALTSCHAFFEL, an den Fiilen der persischen Landbevilkerung und deren
Schuhwerk. Diese Bevilkerung, soweit sie im Gebirge, im iranischen Hochland
und in den Tilern des Elburgebirges lebt, trigt althergebrachtes Schuhwerk,
mit weicher Sohle aus gepreBten Stoffetzen, einem Oberteil aus festem derben
und doch duBerst nachgiebigem Trikotstoff im Schnitt unsercr iiblichen Halb-
schuhe ohne VerschluB. Vorn laufen diese Stoffschuhe spitz zu. Absitze haben
gsie nicht. Diese Leute tragen sie wie Schlappen oder Pantoffeln mit einge-
schlagener Fersenkappe. Sie sind den Kletterschuhen dhnlich, die Zehen kénnen
darin arbeiten. Die Messung der Kraft der Zehen ergab, dal} die Zehen 2 bis 5
viel stirker waren als bei Europiern, insbesondere die 5. Zehe, die beim Euro-
péer ganz offenbar durch den Schuh verkiimmert ist. Die Kraft der 5. Zehe der
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Perser betrug etwa die Hilfte der GroBzehenkraft, wahrend sie beim Européer
vielfach nur ein Zehntel der Grofzehenkraft erreicht. Frau Dr. ScaMIDT-ScHUTT
hat Beobachtungen an Negerfiilen in Haiti, Westindien, gemacht, und war bei
Riickkehr nach Deutschland iiber die verkriippelten Fiifle entsetzt, die sie in
der Sprechstunde zu sehen bekam. Sie konnte keine passenden Schuhe fiir die
Kinder finden, alle waren vorn viel zu schmal und driickten die Zehen zusammen.
Erst recht war dies bei den Schuhen der Erwachsenen der Fall. Ich gebe aus
ihrer Arbeit die Umrisse eines normalen 4jahrigen Kinderfules wieder, um wel-
chen die UmriBlinie seiner Schuhsohle gezeichnet ist (Abb. 116). Das Bild ist
so eindeutig, daB es nicht erklart werden braucht. Und in Abb. 117 sehen wir den
FuBlabdruck eines 40jéhrigen Negers mit einer vollkommen geraden Innenlinie
und dem normalen Abdruck seiner Zehen, einen Ful}, wie wir ihn bei uns héchst

Abb. 118, Unverbildeter Siiug- a . b

lingsfull mit der natiirlichen me-

dialen Abspreizung der Gro6- Abb. 119a und b. a Kinderschuhwerk mit weicher, aueh in querer
zehe und den Zwischenriiumen Richtung biegsamer Sohle. b Derselbe von der Sohlenseite. (THOMSEN.)

zwischen den kleinen Zehen.

selten zu sehen bekommen. Hier der Naturmensch mit ungehemmter Entwicklung
seines Fullorgans, dort der Zivilisationsmensch mit der Unterdriickung wichtig-
ster Funktionen seines FuBes durch das sog. Normalschuhwerk.

Von orthopédischen Vorkdmpfern fiir ein besseres Schuhwerk aus den letzten
Jahren nenne ich nur ScuepE, PuscH, THOMSEN. An Rontgenbildern des FuBes
im Schuh zeigte PuscH die Abweichung der Zehen aus ihrer Normallage, und
THOMSEN hat ebenso wie ScHEDE insbesondere dem Kinderschuhwerk seine
besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Abb.118 und 119a und b zeigen einmal den
unverbildeten Séuglingsfu3, der genau demFuBe des erwachsenen Naturmenschen
entspricht, und dann ein Kinderschuhwerk mit weicher Sohle und richtigem
Sohlenschnitt. Die Arbeiten der letzten Jahre haben also das bestéitigt und durch
Untersuchungen mit iiberzeugender Beweiskraft erhirtet, was ich in der 2. Auf-
lage dieses Buches an den verschiedensten Stellen bereits aussprach. Gegen diese
Beweise ist eine Einwendung von seiten solcher Kreise, die vielleicht gewillt
sind nach alten Rezepten weiter Schuhe herzustellen, nicht mdéglich. Die Folge-
rungen aus diesen wissenschaftlichen Feststellungen miissen gezogen werden,
und was die orthopéddische Wissenschaft betrifft, so habe ich in deren Namen in
der Griindungssitzung der Priif- und Forschungsstelle bereits mit allem Nachdruck
erklirt, daB wir Arzte im BewuBtsein unserer Verantwortung gegeniiber der Volks-
gesundheit durch Aufklarung des schuhkaufenden Volkes dafiir sorgen werden,
daB die Schuhe unverkauft bleiben und verschwinden, welche geeignet sind, den
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von der Geburt an meist richtig und schén geformten und gebauten Fuf all-
méhlich zu verkriippeln und zu einer Karikatur herabzuwiirdigen.

Verschwinden miissen die Kleinkinderschuhe mit harter unbiegsamer Sohle,
mit Fischbeinstdbchen in den Schiften, die angeblich ein schwaches Knéchel-
gelenk stiitzen sollen, verschwinden miissen alle Kinderschuhe, welche den
Zehen ihre gerade Richtung und ihre Titigkeit verbieten.

DaBl wir auch dem Damenschuh mit hohem Absatz und kleinster Unter-
stiitzungsfliche und mit spitzem VorfuBteil den Kampf ansagen, ist selbst-
verstindlich. Dieser Kampf gegen die Mode ist schwer. Sie wird von einer Stelle
aus bestimmt, die fiir uns unsichtbar und jedenfalls nicht von wissenschaftlichen
und gesundheitsverantwortlichen Gesichtspunkten geleitet ist, sondern die
offenbar nur den Eitelkeiten unserer schéneren Hilfte entgegenkommen will.
Wir werden diesen Kampf trotzdem aufnehmen. Warum soll denn die Schénheit
der Frau ausgerechnet am FuBl aufhéren? Zu verbergen ist ja die Verunstal-
tung der FiiBe nicht. Der Sehende blickt durch das Leder des Schuhes hin-
durch und weill, was sich unter ihm verbirgt. Es muB anders werden auf
diesem Gebiet.

Dieses Ziel wird nach meiner Uberzeugung durch den fupbeweglichen Schuh
erreicht werden. Fortschrittliche Schuhfabrikanten wie ScHNEIDER-Erfurt
schufen schon vor Jahren einen solchen, der einen sehr beweglichen Gelenkteil
anstelle des starren Zwischenstiickes zwischen Fersen- und Ballenteil einfiigte.
Die Form der Sohle war noch die iibliche (SCHNEIDERs-,,Patentschuh‘). Da kam
Herr Major BOHMER mit ganz neuen Gedanken iiber die FuBlbekleidung, die
von der Gymnastik ausgingen. Der Schuh soll mit dem Fufle gehen, er soll
die natiirlichen FuBbewegungen zulassen und ihnen folgen kénnen. Das verbot
alle kiinstlichen Versteifungen, Bettungen, und Stiitzungen im Schuh, das
forderte eine Abdnderung der Sohlenform. BéuMERs Schuh zeigt die ,,Fuf}-
spurform, d.h. eine sehr stark geschwungene bzw. eingezogene mediale
Sohlenkante und dadurch bedingte Verschmilerung des sog. Schuhgelenk-
teils. So gleicht die Sohlenform des Schuhes der Auftrittsfliche des FuBes.
Das sog. mediale Lingsgew6lbe des FuBes wird lediglich gehalten vom Ober-
leder, das auf der medialen Seite tief unter die FuBhohlung greift. Die Schuh-
kappe ist kurz, der Absatz klein und besonders geformt. Das wesentliche des
Bohmerschuhes ist das schmale Gelenkteil, das den freien Abhub des Sprung-
beinteils des Fulles erlaubt, wihrend die breite Gelenkpartie der iiblichen Schuhe
diese FuBbeweglichkeit hemmt. Eine Abéinderung des Béhmerschuhes ist von
HacuaTMANN-THOMSEN-BENSCHEIDT versucht worden, eine leicht. biegsame Sohle,
welche jalousieartig mit dickeren Lederstreifen versehen ist, so angeordnet, daf3
sie den Bewegungsmoglichkeiten und Bewegungsforderungen des gesunden
Fufles Rechnung tragen. Ebenso hat ferner LATTEMANN durch radidre Ein-
schnitte in die Sohle des VorfuBteiles erhohte Biegsamkeit dieses Ballenteiles
erstrebt und ein Mitgehen desselben bei der Bewegung.

Man sieht, daB der aktive Gedanke im Bau des Schuhwerkes eine starke
Bewegung hervorgerufen hat und Arzte, Ingenieure, Leisten- und Schuhher-
steller beschaftigt. Nach BOHMERs Vorschligen arbeiten schon eine Anzahl
Fabriken (Rieker-Tuttlingen, Buller-Storkow, Schliewe-Storkow, Surrifabrik,
Engelhardt-Chasalla, Rothaar-Lattemann u.a.m. (Abb.120 bis 124). Der gesunde
Gedanke ist auf dem Marsch. Ein Widersetzen aus Bequemlichkeit oder Unver-
stand bringt diejenigen auf die Dauer in Nachteil, die diesen (fedanken hemmen
wollen. Die orthopidische Wissenschaft begriiBt diesen fortschrittlichen Ge-
danken. Die ,,Forschungsstelle fiir Leisten- und Schuhbau‘ hat in ihrer Vor-
standssitzung vom 4./5. 2. 39 in Alfeld sich mit dem Problem des fuBbeweglichen
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Schuhs beschéftigt und ihre Auffassung in folgenden Sitzen zusammengefaBt,
die der Presse iibergeben wurden:

»Der Gedanke des fuBbeweglichen Schuhes ist wissenschaftlich gut begriindet und
steht in Ubereinstimmung mit unseren heutigen Erkenntnissen von der Funktion des FuBes.
Die praktischen Versuche, welche mit dem fuBbeweglichen Schuh (BoEHMER) verschiedener-
orts seit 2 Jahren angestellt wurden, haben iibereinstimmend ergeben, daB der fuBbewegliche
Schuh (BoEHMER) einen giinstigen EinfluB auf die Kraft und Leistungsfahigkeit des FuBes
ausgeiibt und sich als ein wertvolles Mittel in dem Kampf gegen die FuBschwichen erwiesen
hat. Die Priif- und Forschungsstelle hilt es fiir wiinschenswert, daB Mittel und Wege ge-
schaffen werden, um den fubeweglichen Schuh (BoraMER) durch Erprobung auf breitester

Abb. 120. Kinderleisten von der Sohlen- Abb. 121. TuBbeweglicher Abb. 122. Kinderschuhe
seite her. Links fir fuBbewegliches Xinderschuh nach BOHMER nach BOHMER-THOMSEN.
Schuhwerk BOHMER, rechts iibliche Form.  (Fabrik Hermann Schliewe-
Man sieht die tiefe mediale Einziehung. Storkow, Mark.)
Abb. 123. Trainingslaufschuh nach BOHMER fiir Sport und ADlb. 124. Wanderschuhwerk nach
Turnen. (Fabrik Friedrich Buller, Storkow, Mark.) BOHMER. (Fabrik Rieker-Tuttlingen.)

Basis weiter zu vervollkommnen. Weiter 148t der Vorstand verlautbaren, daB die Frage der
fullgerechten Strimpfe hochste Beachtung und Férderung verdient, und schligBlich wendet
er sich aus volksgesundheitlichen Griinden entschieden gegen die in Aussicht’genommene
Keilabsatz-Mode. Es ist untragbar, wenn sich auf der einen Seite Wissenschaft und Forschung
mit Industrie, Handel und Handwerk zusammenfinden, um Schuhe zu schaffen, die so wenig
schidlich sind als irgend méglich, und auf der anderen Seite eine torichte vom Ausland
kommende Mode allen diesen Bemiithungen von vornherein entgegenlauft.‘

Damit ist der Gedanke grundsdtzlich anerkannt. DafB alle Fragen damit
gelost sind, behaupte ich nicht. Die weitere Erprobung fiir die verschiedensten
Bediirfnisse (Mirsche, Stehberufe, SchwachfiiBe) ist den unter wissenschaftlicher
Kontrolle auszufiihrenden GroBtrageversuchen vorbehalten. DaB eine Leisten-
fabrik wie die des Herrn BENsCHEIDT in Alfeld-Leine diesen Gedanken unter
groflen personlichen Opfern gefordert und in die Praxis umgesetzt hat, verdient
héchste Anerkennung.
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Die Frage des Absatzes erfordert noch einige Bemerkungen. BASLER weist
darauf hin, daB der Absatz eine verhiltnisméiBig neue Erfindung sei. Bis ins
Mittelalter seien die Menschen auf flachen Schuhsohlen gegangen. Beim Berg-
abgehen auf glatter Fliache pressen sich die Zehen, um Halt zu suchen, fest gegen
die Unterlage und spreizen sich vielfach etwas. Dies geschieht auch im Schuh
mit hohem Absatz. Desto mehr miiBten solche Schuhe vorn breit sein, aber
zu dem Schaden des zu hohen Absatzes fiigt sich beim Damenschuh noch die
spitze Form. Zweifellos erleichtert der Absatz etwas die Abwicklung, indem
die Ferse schon etwas vom Boden abgehoben ist. Dadurch wird der Gang auch
elastischer. Uns interessiert er nach Héhe und Form. Eine gewisse Hoéhe von
3 bis hochstens 4 cm scheint im allgemeinen das Richtige zu sein.

Fiile vom HohlfuBBtypus mit etwas 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 cine Verkiirzung
des Wadenmuskels durch Anpassung ausgebildet hat, ist es oft nicht ratsam,
sofort zu einer niedrigeren Hohe iiberzugehen, weil schmerzhafte Spannungen
in der Wadenmuskulatur auftreten. Uber die Frage, ob und wie der hohere
Absatz eine Uberlastung des Vorfulles 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 auszuweichen, dessen
Statik durch die Erhéhung unter der Ferse alsbald beeinflufit wird. Jede Ge-
wichtsverschiebung im Gefiige des Korpers lost zur Aufrechterhaltung des
Gleichgewichts eine Verschiebung anderer Teilgewichte aus. Zunédchst 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 Wadenmuskulatur, die bei Vorverlage-
rung des Korpergewichts sich aktiv sehr stark anspannen muf, um den Korper
vor dem Vorniiberfallen zu bewahren. Ausgenommen ist dic stramm militéri-
sche Haltung mit vorverlagertem Korpergewicht und Durchdriicken der Knie-
gelenke beim Stehen. Mit dem Beugen der Kniegelenke aber riickt der Schwer-
punkt etwas nach riickwirts, infolgedessen entspannen sich die groflen GesaB-
muskeln, das Becken kippt nach vorwirts. Dies wiederum sucht der Korper
dadurch auszugleichen, daB er den Oberkérper unter stirkerer Ausbiegung der
Lendenwirbelsdule nach riickwirts wirft. Selbst der Soldat kann in der vor-
geneigten Haltung des Oberkorpers beim Strammstehen nicht allzulange ver-
harren. Die Anspannung der Riicken-, GesiB- und hinteren Oberschenkel-
muskeln erlahmt, das Becken kippt nach vorn, es entsteht cine starkere Aus-
biegung der Lendenwirbelsiule, ein Hohlkreuz, die Kniegelenke beugen sich.
die Last wird wieder mehr auf den Vorful3 iibertragen. Das geht auch aus den
Schwerpunktsuntersuchungen von LowErT-REYNOLD hervor. So trippeln denn
die Damen mit den hochgestockelten Schuhen mit gebeugten Kniegelenken
Pferden gleich einher, sie werden zu Zehengiéingern, eine normale Abwicklung
des ganzen FuBles kann nicht mehr stattfinden. Ich erinnere auch an TIMMERs
verdienstliche Untersuchungen iiber Statik und Mechanik des Fulles beim Stehen
und Gehen ohne Absitze und mit Absitzen, in denen er die Auffassung von
Scuaxz widerlegt, daB der hohe Absatz bei Insuffizienz des FuBles giinstig sei,
und in denen er auf die unausbleibliche MiBbildung der Zehen durch hohe Ab-
sdtze hinweist.

Wann ist ein hoherer, wann ein niedrigerer Absatz angezeigt ¢ Der niedrigere
bei Arthrosis deformans im GroBzehengrundgelenk, weil beim Abstoen vom
Boden dann die an sich gehemmte Dorsalflexion der Grofizehe 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.



Der zu hohe Absatz. 125

RomicH ist bei Untersuchung iiber die individuelle Absatzhéhe von den
beiden KonstitutionsfuBtypen, Flachfull und Hohlfull ausgegangen, bei denen
der Bewegungsumfang der Dorsal- und Plantarflexion verschieden ist (Flachful3:
geringe Plantar-, gréfere Dorsalflexion, Hohlful3: stéirkere Plantar-, geringe
Dorsalflexion). Er sieht mit Recht als zweckmaBigste Stellung des FuBles im
Stehen die Mittelstellung zwischen der moglichen duBersten Plantar- und Dorsal-
flexion an und ermittelt diese durch einen kleinen MeBapparat. Nach seinen
Messungen betrug danach die Hohe des Absatzes beim Flachfuf 2,96 cm, beim
HohlfuB 4,32 cm. Die rechnerische Durchschnittshohe
betrug 3,61 cm, was etwa den empirisch gefundenen
geltenden Anschauungen entspricht.

Die Form des Absatzes ist ebenfalls wichtig. Eine
zu kleine Unterstiitzungsfliche bedingt Unsicherheit,
besonders bei banderschwachen Knochelgelenken, die
zum Umknicken neigen. Eine gewisse Breite des Ab-
satzes gibt erhohte Sicherheit.

Zwischen Absatz und Vorschuh liegt das sog. Gelenk,
das eine gewisse Sprengung und besonders eine gewisse
Festigkeit gegen zu frithe Abnutzung haben mufl. Es
kann durch Federn verstirkt werden. Der Grad seiner
Sprengung hingt von der Absatzhohe ab. Es ist darum
nur konsequent, wenn Autoren wie der Englander FAIr-
WEATHER, der sich fiir den vollig absatzlosen Schuh
ausspricht, diesen auch ohne die vordere Aufbiegung
oder Sprengung herstellt.

Die Modetorheit des durchlaufenden Block- oder
Keilabsatzes, der von hinten her nach vorn unter dem
ganzen Gelenk verlduft, ist nicht nur unschén, weil

jeder Zierlichkeit entbehrend, sondern auch durchaus Abb. 125. Lage des Fuses im
s e . N . . Stiefel mit iiberhohem Ab-
unhygienisch. Dieser Block hebt jede Beweglichkeit satz. Der Fup steht in star-
s _ ker SpitzfuBstellung, die ganze

des Schuhes vollkommen auf und macht ihn ganz un- & Pritafubsscliiung, dio &ioae

elastisch. Die deutsche Schuhindustrie sollte diesem  Der Absatz ist nicht nur zu
hoch. sondern auch an der

letzten Schrei der Mode gegeniiber taub bleiben. Unterstiitzungstliche zu klein.
was Unsicherheit des Ganges
Der Vorschuh besteht aus Sohle und Oberleder. Er und leichtes Umknicken

umbhiillt den MittelfuB und die Zehen und soll die bedingt. (Roux.)

freie Tatigkeit der diese bewegenden und zusammen-

haltenden Muskeln erméglichen. Dies geschieht durch den méglichst geraden
Schnitt der Sohle an der Innenseite mit geniigender Breite auch an der Klein-
zehenseite, so daf} ein Zusammenpressen der Zehen vermieden wird. Ein Schuh,
der es nicht erlaubt, daf} man in 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 VorfuBle 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 Ermiidungsschmerzen, und wir
sind wieder leistungsfahig. In einem engen Schuh aber kénnen wir die Zehen
nicht aktiv beugen. Die meisten Schuhe der Damen erlauben keinerlei aktive
Bewegung der Zehen im Schuh, hichstens eine passive beim Abwickeln des FuBles
vom Boden zusammen mit der Sohle. Aber jene Titigkeit der Zehen, die
ich eben schilderte, die AbstoBung 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 beherrschten Anhéngseln des Fulles, die in ihrer hilflosen HaBlichkeit oft
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fast licherlich wirken. Nur der Gebrauch erhilt die Organe, der Nichtgebrauch
totet sie. Dies habe ich oben ausfiihrlich beim beweglichen Schuh geschildert.

Starre oder biegsame Sohle? heifit eine weitere Frage, dic ich ebenfalls
schon zum Teil erértert habe. Die starre Sohle ist fiir manche krankhaften
Verianderungen notwendig, fiir die ein stidrkeres Aufbiegen der Sohle nach oben
ungiinstig ist, so fiir die Arthrosis deformans des GroBzehengrundgelenks und
den versteiften Spreizfull. Das Oberleder sei geschmeidig und weit genug, aber
nicht zu weit wegen Faltenbildung. Dall der Vorschuh im Querschnitt nicht
wie Abb. 126a und c gebaut sein, sondern seine hochste Hohe entsprechend dem
dicksten Gelenk, dem GroBzehengrundgelenk haben muB, ist selbstverstandlich.
Die Aufbiegung der Spitze des Schuhes, die Spitzensprengunyg steht ebenfalls
in einem bestimmten Verhédltnis zur Absatzhohe, sie schwankt zwischen 0,8 mm
und 1 cm.

d

Abb. 126a bis d. Querschnitte durch den Stiefel in der Gegend des Grofzehengrundgelonkes: a falscher Schnitt
des Stiefels, die hochste Hohe liegt hier in der Mitte, wiihrend der Fus am GroBzchenballen am dicksten ist;
b richtiger Schnitt des Stiefels; ¢ falscher; d richtiger Schmitt. (Roux.)

Die Lagerung der MittelfuBkdpfchen und Zehen soll auf der chenen 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-
fuBkoépfchen anzubringen, ist sinnlos, da diese nur noch weiter einsinken. Wenn
der Boden des Vorschuhes aus elastischem Material besteht, kénnen sich die
Zehen ein Bett schaffen, in dem sie gewissermaBen 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 Militiar ist vom geschlossenen Stiefel zum Schniir-
stiefel iibergegangen. Der geschlossene Schaftstiefel sitzt nur dann fest, wenn
Spann- und Fersenmaf dem Full genau entspricht. Leute mit niedrigem Spann
haben sich die Stiefel oft mit Marschriemen fester anschnallen miissen, wiahrend
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 Fulles,
der leicht umknickt, sind wir oft zum Schniirstiefel gezwungen, ebenso fiir das
Bediirfnis des anstrengenden lingeren Gehens. Sonst sind wir mehr und mehr
zum Halbschuh iibergegangen, der gegeniiber dem Schaftsticfel den einen groflen
Vozug hat, daB in ihm die langen Unterschenkelmuskeln den Ful} in seinen
Gelenken besser bewegen und beherrschen kénnen, und dann den anderen der
besseren Ventilation der Haut.

Von den Halbschuhen ist natiirlich dem Schnairschuh gegeniiber dem Spangen-
schuh der Vorzug zu geben. Er hilt das Quergewolbe 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, daB dies
viel weniger schon ist als ein eleganter Schniirhalbschuh. (iegen den Spangen-
schuh heute Sturm zu laufen, scheint mir aber ein aussichtsloses Unternehmen.
Er ist der Schuh der Mode. Man sollte aber seine Patienten dahin beraten, daf3
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sie dann wenigstens einen Schuh wihlen, der durch die Bettung der Ferse, wie
oben besprochen, einen guten und festen Halt des RiickfuBles gewihrt.

Es fehlt noch an einem den schwicheren Ful} stiitzenden geeigneten Sport-
oder Turnschuh. Patienten, welche auf orthopédische Einlagen angewiesen sind,
miissen wahrend 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, die
auch im Turnschuh zu schaffen méglich ist.

Uber die Sandale des Kindes habe ich beim KinderfuB schon gesprochen.
Fir lingeres Stehen und fiir die StraBe ist sie nicht zweckmiBig. Beim
Erwachsenen mit kraftiger Muskulatur ist im
allgemeinen nichts dagegen zu sagen, wie z. B.
die Beobachtungen BARDENHEUERs bei rhei-
nischen Ordensbriidern zeigen, die eine Art
Sandalen, sog. Trippen, tragen und deren
Fiile er als gut entwickelt und mit kraftiger
Muskulatur ausgestattet bezeichnete. Es
kommt alles darauf an, ob ein FuBl schwach
ist, zum Knicken in Valgusstellung neigt und
schnell ermiidet, um fiir ihn eine Sandale ge-
statten zu konnen.

Der Plattfufischuk, d.h. ein Schuh fiir
einen schwer deformierten Plattfull, muB im
Gelenk besonders fest gebaut sein. Die Schuh-
macher fiigen meist eine Feder ein. BEELY
fuhrte den Absatz an der Innenseite weiter
nach vorn zur Unterstiitzung des Gewdlbes
am vorderen Ende des Fersenbeins, STAFFEL
baute einen Eisenblechwinkel zum Halt an
der AuBlenseite der Ferse zwischen Kappe
und Oberleder, den horizontalen Teil unter
der Brandsohle ein. Doch wird dies wohl
kaum mehr a’ngewendet' Es bleibt oft der Abb. 127. Ausgetretener Schuh mit unten
Kunst des orthopidischen Schuhmachers iiber- konvexer Sohle.
lassen fiir schwer deformierte PlattfiiBe, die in
den Wurzelgelenken versteift sind, eine platte oder nach unten walzenformige
Sohle haben und fiir die keine passende Einlage anzufertigen ist, einen Schuh
herzustellen, der das Gehen erleichtert. Fiir diese Fillesind auch die von
LETTERMANN angegebenen plastischen Einlagen sehr geeignet, welche dem Fuf}
und seinen Muskelkriften, in Verbindung mit der Belastung, die Formung der
ihm gehorigen Unterstiitzung iiberlassen. Sie bestehen aus einer Stoffhiille,
die gefiillt ist mit einer gummiartigen Masse. In erwirmten Zustand wird
sie in den Schuh gelegt und in 10 Minuten tritt sich der Patient seine Form
zurecht. Dann erstarrt die Masse, behilt aber ihre Elastizitdt. Fiir manche
Fille sind diese Einlagen durchaus geeignet. In anderen Fillen sah ich Versager.

Oft versagen orthopddische 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, miteinander vereinigen kann. Eine inter-
essante und praktisch nicht unwichtige Studie iiber die Bedeutung des Holzschuh-
tragens fiir Entstehung und Verhiitung von FuBideformititen von HEUER aus
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WarteRs Klinik in Miinster ergibt, daB die Plantar- und Dorsalflexion des Fufles
im Holzschuh nicht eingeschrénkt wird, dagegen durch die Starre des Schuh-
werks wesentlich die Supinations-Pronationsbewegung. Weiter ist zu beachten,
dafl die Ferse im Holzschuh in Knickstellung steht, und daB ¢s ferner durch die
mangelnde Abrollung zu SpreizfuBBbeschwerden kommt.

Ich habe die Schuhfrage so ausfiihrlich 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
Massenerscheinung der Fullerkrankungen. Fufl und Schuh gehéren zusammen.
Aus dem getragenen Stiefel 148t sich oft schon die ganze Leidensgeschichte ab-
lesen. In das Oberleder hat sich der GroBzehenballen halbkugelig hineingebohrt,
am dufleren Fufirand quillt der Fufl iiber den Sohlenrand hiniiber, und der Ballen
des 5. Metatarsale oder eine hakenformig gekriimmte 5. Zche zeichnet sich
durch das Leder hindurch ab. Hammerzehen beulen das Oberleder nach oben
aus. Das Gelenk in der Mitte ist bodenwérts vorgetrieben, die Fersenkappe
in Valgusform verbogen, der Absatz schief getreten, die Sohle am Vorful} in
der Mitte konvex nach unten gebogen, unter der Wirkung der mittleren, allein
belasteten Metatarsalkopfchen, nach Verlust des vorderen Querbogens (Abb. 127).
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. Dic Beschuhung ist
ihre gemeinsame Aufgabe. Auch auf die die Zehen einengenden symmetrisch
geformten Striimpfe haben schon wiederholt drztliche Beobachter, zuletzt die
Priif- und Forschungsstelle fir Schuh- und Leistenbau, hingewiesen. Von
anderen nenne ich PuscH und THOMSEN. Verschiedene Fabriken so Chasalla.
Uhlig und andere haben naturformige fulligerechte Rechts- und Linksstriimpfe
herausgebracht (Naturformstrumpf).

{) Verbande. Der Heftpflasterverband.

Unter den Verbanden am Unterschenkel nimmt der Heftpflasterverband
die wichtigste Stelle ein. Ihn in seiner Technik zu beherrschen und in seiner
Anwendungs- und Wirkungsweise bei den verschiedenen Lciden zu kennen,
ist nicht nur fiir den orthopidischen Facharzt, sondern ebenso auch fiir den
praktischen Arzt einfach notwendig. Er verdringt in manchen Féallen den
Gipsverband, weil er im Gegensatz zu diesem die Gelenkbewegung weiter zulaBt
und deshalb der Versteifung durch Schrumpfung der Kapsel oder Bildung von
Adhisionen entgegenwirkt. Zudem bleibt das Muskelspiel in einem gewissen
Umfang erhalten, was ebenfalls fiir die spatere Funktion von grofler Bedeutung
ist. Er bewirkt gerade so viel Fixation, als eben notwendig ist, und iibt auf die
entsprechenden Teile eine heilsame Kompression aus. Sein Anwendungsgebiet
ist recht gro. Wir wenden ihn bei der Distorsion im FuBgelenk, die durch die
allgemein verbreitete Schwiche der Fuligelenksbander ungemein haufig geworden
ist, an. Diese Distorsion sehen wir vom einfachen Umknicken mit dem Fufle, 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 Reizzustinde beim schlaffen Plattfuf3. Hier wirkt er oft wohltitig. Ferner
empfiehlt er sich bei chronischer Arthritis des FuBigelenks dann, wenn ein Reiz-
zustand durch Fortschritt des Prozesses eingetreten ist. Kine 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.
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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 Lings- und Querstreifen gewahrt wird. Allein die Unkosten eines
echten Gibney mit etwa 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 erhhen. Bei der iiblichen
Distorsion des Fuligelenks durch Umknicken des FuBes, wobei die FuBsohle
sich einwirts wendet, handelt es sich immer um eine Dehnung oder Zerreilung

Abb. 128. Abb. 129.

Abb. 128. Heftpflasterverband bei FuBdistorsion, besonders durch Umknicken des FuBes nach aufen, wobei

die FuBsohle nach innen sieht. Um die schmerzhaften Biinder an der AuBenseite des FuBgelenks zu fixieren,

wird ein Lingsstreifen angelegt und in der Richtung des Pf)eils an ihm der FuB in etwas Pronation gezogen.
(HOHMANN.

Abb 129. Der Lingsstreifen ist befestigt und wird mit Querstreifen fixicrt.

der vom duBeren Knéchel zur FuBlwurzel ziehenden Biéinder. Es besteht meist
eine starke Schwellung um den #duBeren Knéchel, besonders unmittelbar vor
ihm und im Sinus tarsi und an der gleichen Stelle eine charakteristische lebhafte
Druckempfindlichkeit. Wenn der Patient im Bett auf der AuBenseite des FuBles
liegt, hat er meist viel mehr Schmerzen als bei umgekehrter Lage. Wir miissen
deshalb durch die Zugsrichtung der Heftpflastersireifen gerade diese gedehnten,
eingerissenen und bei geringster Beanspruchung stark schmerzenden Béander
ruhig zu stellen und festzuhalten suchen. Mir hat sich hierbei folgende Art des
Verbandes besonders bewdhrt: Zunichst nehme ich nicht das vorgeschriebene
schmale Heftpflaster von 2 cm, sondern anstatt des iiblichen Germania- oder
Leukoplast das festere 4 bis 6 cm breite Segelleinenheftpflaster, auch unter der
Marke Germaniaplast von Blank, Bonn oder Bonnaplast auf Segelleinen von
Lakemeier-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 halt, 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 die vordere Hilfte des inneren Knochels steigbiigelartigc vor der Ferse
um die Sohle nach der lateralen Seite gefiihrt. Hier steigt er wieder auf,
und zwar wiederum die vordere Héilfte des duBeren Knochels bedeckend und
in der Furche zwischen FuBwurzel und Knéchel liegend. Nach oben schneidet

Hohmann, FuB und Bein. 3. Aufl. | 9
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er schrig die Tibiakante in der unteren Drittelgrenze und iiberbriickt hier den
Anfang des Streifens, um an der medialen Seite des Unterschenkels etwa in
der gleichen Hohe wie sein Anfang zu enden (Abb. 128, 129). Wichitig ist hier-
bei, daf der Streifen in der gewiinschten Richtung fest angezogen wird. Man
erreicht dies am besten so, dall man zuerst den Anfang gut anklebt, den Streifen
gespannt nach unten bis zum lateralen FuBrand fihrt 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 Scgelleinen etwa
30 cm lang. Er wird in der Hohe des Naviculare quer um den Kull von vorn
medial um die Ferse herum nach vorn lateral angelegt. Ich beginne den Streifen
etwa am Cuneiforme I und lasse ihn enden etwa am vorderen lnde des Cuboid.
Er schmiegt sich in den FuBgelenkspalt ein und faBt inneren und :iufleren Knéchel.

Die Wirkung dieses Verbandes ist eine Fixierung des lateralen Bandapparates
des Fulligelenks. 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 (i1BNEyschen Ver-
bandes an, d. h. Lingsstreifen an beiden Seiten des Unterschenkels bis etwas
itber die Mitte der Wade, die steigbiigelartig um die Sohle gehen. etwa 3 Streifen
4 bis 5 cm breites Germaniaplast von 70 bis 80 cm Linge, die die Seiten des
Unterschenkels von hinten her, von der Achillessehne bis nach vorn bedecken
und die Vorderseite freilassen. Abwechselnd mit ihnen werden Querstreifen
von 20 bis 30 em Lénge vom Naviculare an aufwirts wie beim vorigen Verband
angelegt, die sich dachziegelartig decken sollen (Abb. 130). Dieser Verband
soll die Dorsal- und Plantarflexion des FuBes beim Gehen cinschrinken und
so die Sehne etwas rubigstellen. 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 Scuanz die Ruhigstellung
der Achillessehne und ihren Schutz vor Dehnung durch einen breiten Heft-
pflasterstreifen, vom Ansatz der Zehen iiber FuBsohle und Kerse bis iiber die
Wade herauf in leichter Plantarflexion angzlegt, erreichen. Der Streifen wird
durch ein paar quere Streifen festgehalten. Ist der Plattfull voribergehend zu
fixieren, so wende ich den eben beschriebenen Verband an, aber mit derAnderung,
dafl ich den ersten Hauptldngsstreifen nicht iiber den inneren KuBrand herunter
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und nach dem &uBeren heraufsteigen lasse, wobei ich den Full an dem Ziigel in
Pronation ziehe, sondern umgekehrt den Streifen zuerst tiber die laterale Seite
herabfiihre und dann an dem Ziigel den RiickfuB, Ferse und Cuboid in Supina-
tion ziehe und in dieser Stellung den Streifen am inneren FuBrand in die Hohe
filhre. In gleicher Weise werden auch die beiden anderen Léngsstreifen angelegt.

Fiir die Behandlung der FuBgeschwulst hat BLECHER einen wirksamen Heft-
pflasterverband angegeben, der sich auch bei den infolge Spreizfl}Bes s0 i.iber‘aus
haufigen Metatarsalschmerzen bewéihrt. Ich lege ihn so an: Bei rechtwinkliger
FuBstellung wird ein 4 cm breiter Segeltuchpflasterstreifen (40 cm lang) von der
Dorsalseite des 1. Metatarsalképfchens zur FuBlsohle, schrig iiber diese hinweg

form in den verschiedenen Altersstufen habe ich hieriiber schon einiges gesagt.

Den typischen angeborenen Plattfufl mit Steilstellung des Talus und Walzen-
form der Sohle habe ich bereits auch hinsichtlich seiner operativen Behandlung
besprochen.

Beim schlaffen binderschwachen Pes valgus bzw. planovalgus des Kindes und
Jugendlichen suche ich wo irgend moglich ohne Operation auszukommen. Sind
die Binder aber zu sehr gedehnt, sinkt der FuB8 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-
naviculargelenks 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.

Ich suche die Hemmung gegeniiber dem Ausweichen in die Valgusstellung
bei schweren, sonst nicht zu beeinflussenden Fillen durch ein Angreifen am
Bandapparat zu erreichen und méchte mein Verfahren mitteilen, wie es sich

9*
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nach den verschiedensten Versuchen herausgebildet und bewihrt hat. Wir
miissen den Full an den beiden lockeren Ausweichstellen fesseln, einmal im
Talo-calcanealgelenk und 2. im Talo-naviculargelenk. Ich gehe so vor, daB ich
von einem medialen bogenférmigen plantarkonvexen Schnitt, der hinter dem
Tibiakn6chel beginnt, um ihn herum geht und bis etwas iiber das Talo-navicular-
gelenk reicht, zundchst auf das Sustentaculum tali des Calcancus eingehe. Die
Sehnenscheide des unter demselben vorbei nach vorn ziehenden M. tib. post.
eroffne ich, ziehe die Sehne zum Schutze nach plantarwirts heraus mit einem
stumpfen runden Haken. Dann durchbohre ich mit einem diinnen Handbohrer
das Sustentaculum senk-
recht von plantar nach dor-
sal und fithre den Bohrer
weiter nach dorsal axial
durch das Lig. calcaneo-tibi-
ale, und bohre in der glei-
chen Richtung nach dorsal
einen Kanal in den Epicon-
dylus und Condylus tibiae.
Durch diesen Kanal ziehe
ich einen starkeren Faden
von Turnerseide, der nun
also durch Sustentaculum,
Band wund Tibiacondylus
geht. Parallel mit diesem
Kanal lege ich mit dem Boh-
rer einen 2. Kanal ebenso
durch dicse Teile und fithre
das oberc¢ Ende des Fadens
hindurch nach plantarwirts.

Abb. 132. Binderverkiirzung beim flogkeren kindli%hen Knickplatt- Der Riickful wird sodann
fuB, schematisch. Der eine Seidenfaden gebht nach Durchbohrung 3 - Q 3 3 _
des Sustentaculum durch das Lig. tibiocalcaneum durch einen Bohr- In max anble buplnatlon ge
kanal des medialen Knochels hindurch und liuft parallel den gleichen  bracht, dic Fadenenden fest
‘Weg zuriick, um am Sustentaculum nach Korrektur des RiickfuBes 1 .
in Supir(niatiosnslitellung ﬁe!kgﬁpft 7 We&‘den}i ({)er B2.ng}:m gehthvom angezogen und unten mit
Ansatz der Sehne des M. tib. posticus durch das Band hindurch zur 1+ein-
Spitze des Tibiaknochels und durch diesen hindurch wieder den doppeltem Knoten 'Inltf?ll}
gleichen Weg zuriick, um ebenfalls fest verkniipft zu werden. ander verbunden. Die Tibi-

alis-posticussehne wird in
ihre Scheide zuriickverlagert und diese geschlossen. Nun wird auch das Talo-
naviculargelenk gefestigt. Vom Ansatz der Sehne des M. tib. posticus und
der plantaren Fliache des Cuneiforme I wird ein kraftiger Seidenfaden durch
die Sehne durchgefiihrt, weiter proximal durch diese und das Pfannenband
durchgezogen und unter Anspannung an den Ansatz des medialen Knochel-
bandes und am Tibiaepicondylus vorn fest verndht (Abb. 132). Damit ist auch
dieses Gelenk gefesselt und die lockeren Bander koénnen sich verkiirzen. Es ist
notig in dieser FuBstellung, d. h. in Supination des Riickfulles, den FuBl etwa
6 Wochen lang zu fixieren und dann mit Einlage und Heftpflasterverbianden
nachzubehandeln. Von Ubungen sind nur aktive erlaubt. Passive konnten die
gestrafften Bander tiiberdehnen. Mit dieser Technik habe ich gute Erfolge gehabt,
8o habe ich u.a. ein 12jahriges Madchen mit hochgradigsten KnickfiilBen und
starken Gehbeschwerden von ihren Schienen wieder befreit.

Den kindlich-jugendlichen Fufs mit Kontraktur 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 auch fiir diese Falle chenso wie die iiber-
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méiBig binderschlaffen die Bildung kinstlicher Haltebinder aus Seide in Betracht.
Friiher hatte ich mehrmals zwischen Calcaneus und 1. Metatarsale durch die
Sohle hindurch Seidenfiden gespannt und auch einige gute funktionelle Erfolge
gesehen. Allein ich fiihre jetzt nur noch die oben beschriebene Verstirkung des
medialen Knéchelbandes und Raffung der Tibialisposticussehne als einfacheres
und sicheres Verfahren durch, da immerhin die langen Seidenfidden durchschnei-
den oder nachgeben konnen, wihrend ich dies bei den kurzen Seidenbidndern
selten gesehen habe.

Wenn eine erhebliche Spreizfufkomponente mit dem Knickplattfull verbunden
ist, so daB 1. und 5. Strahl stark abgespreizt sind, kommt eine andere Art von
Verspannung in Frage, die ich im Spreizfullkapitel beschreibe und die sich eben-
falls bewdhrt hat, trotzdem sich einmal der Faden sekundir ausgestoBen hat.

Der Versuch, durch kiinstliche Verstirkung der FuBbdnder das Problem der
Binderlockerung zu 16sen, ist ja schon 6fter gemacht worden. Ich erinnere an die
LorrLersche Binderplastik mit umgeschlagenem gestielten Periostlappen von
der Tibia zur Verstirkung des inneren Knéchelbandes. Ich habe diese Methode
ofter versucht, aber bin vom Erfolg nicht ganz befriedigt. Das ist auch erklérlich.
Denn auf dieses Band kommt es beim Knickplattful 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 nicht viel, weil sie infolge ihres kurzen Hebelarmes leicht unter der Be-
lastung nachgeben. Ich empfehle die Methode, die eine neue Anwendung der
Laneeschen Seidenbinder darstellt, zur Nachpriifung. Sie scheint mir fiir aus-
gewihlte Fille, besonders banderschwache, aussichtsreich. Fiir schwerer con-
tracte Fiile dirfte sie nicht so in Frage kommen, weil bei diesen knocherne
Hemmungen geschaffen werden miissen.

Beim spastisch fixierten Knickplattfup des dlteren Kindes oder Adoleszenten
handelt es sich darum, ob er nur muskulir oder schon ligamentér fixiert ist. Im
ersteren Falle, vorausgesetzt dall noch keine Schrumpfungsverkiirzung der
Muskeln entstanden ist, fithrt 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 sog. modellieende Redressement, das schon von ROSER angegeben,
von FERD. ScHULTZE-Duisburg als ausschlieBliche Methode verfochten und aus-
gebaut wurde, einige Worte. Das wirksamste Instrument hierzu ist der Osteo-
clast von ScHULTZE. Von ihm stammt die direkte, genau auf bestimmte Knochen-
punkte zu lokalisierende Kompressionstechnik mit verschieden groBen und
geformten, auswechselbaren Pelotten und die methodische Korrektur der ein-
zelnen Komponenten der Deformitdt. Ich habe mir einen dhnlichen Redresseur
konstruiert, der ebenfalls die Pelottenkompression erméglicht und bei dem die
Lokalisierung auf den gewiinschten Knochenpunkt durch eine gréflere Ver-
schieblichkeit der seitlichen Pelottentrigersiulen erreicht wird. Ferner ist
mein Redresseur nicht auf einem Tisch montiert, sondern auf einer transportablen,
festen Holzplatte, was fiir das Operieren an verschiedenen Stellen praktischer ist
(Abb. 133). Auf sonstige Einzelheiten des Apparats gehe ich hier nicht ein.
ScHULTZE beschreibt seine Technik folgendermaBlen: , 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
Spitzfull entwickelt. Ist dies erreicht, so folgt in Bauchlage die weitere Bear-
beitung des Fulles durch die Kompression in folgender Weise. Es werden 2 Druck-
punkte wahrgenommen, einer innen und einer auBen.
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Die Calx wird in ihrer ganzen Linge gleichmifBig komprimiert, und zwar
2- bis 3mal je 30 bis 60 Sekunden. Diese Kompression verlangt eine energische
Anwendung des Hebels, die Kraft einer Hand geniigt nicht, um hier eine Ver-
énderung der Knochenstruktur hervorzubringen, Hebel und Schraube muf} in
Kraft treten. Dann folgt eine weitere Kompression durch Wahrnehmung
verschiedener Druckpunkte, der eine auBlen am proximalen Knde der Calx,
der andere auf der Innenseite, in Hohe des Sustentaculum tali. Auf diese
Weise erreichen wir eine verinderte Form und Stellung des (‘alcaneus in sich

Abb. 133. Redressionsapparat mit Pelottendruckwirkung fiir Platt-, Hohl- und Klumpfiille.

Rotation des Beins nach auflen. Die in dieser Stellung erfolgende Mobilisation
des FuBles mul} so weit getrieben werden, bis der Vorful zum Riickful} in rechtem
Winkel steht und sich ohne sonderliche Anstrengung in dieser Stellung durch
einen Gipsverband fixieren lift. 4 Wochen verharrt der Paticnt in dieser Stel-
lung. Dann folgt die Uberfiihrung zur Mittelstellung und anschlieBend die Ver-
langerung der Achillessehne. Eine Korrektur der simtlichen Zchen ist vorzu-
nehmen.*

Ich verwende den Apparat in dem Sinne, daB ich nach dem Prinzip der
3fachen Pelottenwirkung VorfuB und Riickfull gegeneinander unter Zug und
Druck zu verschieben und die einzelnen Komponenten der Fehlform méglichst
gut zu korrigieren suche (Abb. 134) und zwar mit Druck gegen das Fersenbein
von lateral her, Gegendruck gegen Taluskopf bzw. Naviculare von medial unten
her und Zug am VorfuB3 von lateral nach medial. Wenn die Plantarflexion und
Pronation damit nicht geniigend hergestellt werden kann, helfe ich mit meinem
Detorsionshebel am VorfuBl des im Apparat fixierten Fulles nach (Abb. 135).

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 Fulwurzel-
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knochen wieder zuriickgebracht werden. Unter keinen Umstinden darf der
M. peroneus longus tenotomiert, d.h. geschwicht werden, den wir als einen
gewolbeerhaltenden Muskel kennengelernt haben. Die Ferse habe ich schon
frither oft mit einem Haken heruntergeholt. ScHEDE hat hierfiir ein besonderes
Ferseninstrument hergestellt, das an einem durch den Calcaneus gezogenen
Krappschen Drahtbiigel angreift (Abb. 136).

Abb. 134. Schema der Redression des Plattfufies mit 3facher Abb. 135. Detorsionshebel.
Pelottenwirkung. (HOHMANN.)

Wenn ich iiber das Redressement ausfiihrlicher gesprochen habe, so lehne
ich trotzdem das Originalverfahren von SCHULTZE aus mehreren Griinden ab.
Einmal ist eine Umformung der einzelnen Fuflwurzelknochen, so wie er sie sich
vorgestellt hatte, mit diesem Verfahren nicht moglich, auBer durch kndcherne
Versteifung des ganzen Fu-

Bes in sich. Niemals hat

SCHULTZE auch nur einiger-

maBen beweisende und be-

friedigende Rontgenbilder

der Fiile nach dem Redres-

sement gezeigt. Insbeson-

dere habe ich nie feststellen

koénnen, dafBl eine ,,Locke-

rung des Calcaneusgefiiges‘

mit Umformung dieses Kno-

chens erfolgt sei. Was wir

sehen, sind Verschiebungen

der voneinander abgewiche-

nen Knochen gegeneinander,

und was wir weiter sehen, Abb. 136. Ferseninstrument. (SCHEDE.)

und das halte ich fiir be-

denklich, 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 nachdriicklich. Bedenklich ist auch die Vernachlissigung der Ver-
kiirzung der Achillessehne. ScHULTZE gipste den Fuf} in ziemlich starker Spitz-
fuBstellung ein und verschob die Dehnung der Achillessehne auf die gym-
nastische Nachbehandlung. Damit aber beging er einen wesentlichen Fehler,
weil dadurch eine Wiederaufbiegung des eben richtig gestellten plantarflek-
tierten VorfuBles bewirkt werden mulB.
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Wenn ich trotzdem in gewissen Fillen redressiere, so geschieht dies so schonend
wie moglich, ohne die Vollkorrektur unter allen Umsténden erreichen zu wollen.
Entweder bei leichteren nicht zu lange bestehenden Kontrakturen oder bei
schwereren Fillen, als Vorbereitung des FuBles fiir eine Seidenbandplastik, wie
oben beschrieben, oder fiir eine Operation am Skelet, um méglichst. viel Knochen-
material bei der Osteotomie zu sparen.

Ich sprach von der Verlingerung der Achillessehne als oft notwendigem Eingriff
bei PlattfuBoperationen. Damit wende ich mich aber energisch gegen die quere
Durchschneidung der Achillessehne von NICOLADONI zur Ausschaltung des Zuges
des Wadenmuskels. Diese Methode ging von der Uberlegung aus, daB der Cal-
caneus alsdann dem Zuge der Sohlenmuskeln iiberlassen, aus plantarer Senkung
in eine Steilstellung gezogen wird, wodurch der Plattfull korrigicrt werde. Allein
der Verlust der Wirkung dieses méchtigen Muskels, des Triceps surae, bezw. eine
so erhebliche Schwichung, wie sie durch die quere Durchschneidung seiner
Sehne bewirkt werden muB, ist von geradezu verhéngnisvollen Folgen fiir das
Stehen und Gehen, weil wir mit diesem Muskel den FuB vom Boden abheben,
mit ihm in den Zehenstand kommen, Treppen und Berge steigen und nur mit
seiner Hebelkraft schnell laufen konnen. Sein Verlust durch eine Verletzung ist
immer sehr ungiinstig, die Ferse tritt mit dem Processus posterior klappend auf,
wird iiberlastet, schmerzt und der Gang ist ermiidend und schleppend. Die Aus-
schaltung des Wadenmuskels bringt aber auch gar keine Korrektur des Platt-
fuBes zustande, eine neue Fehlform entsteht durch sie: Der Hackenfuf3, mit dem
man noch schlechter als mit einem Plattfull gehen kann. Es kann sich fiir uns
nur um eine Verlingerung des Muskels handeln, wenn er verkiirzt ist und der
Korrektur der Fehlstellung des Fersenbeins Widerstand leistet, niemals um
seine Ausschaltung.

Die blutige Operation des PlattfuBes 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 er-
wiesen. ERNST MULLER verpflanzte die Sehne des M. tibialis anticus auf das
Naviculare, indem er sie durch einen Kanal desselben zog, ebenso verfuhr spater
NIEDERECKER, nachdem er den Fufl in einem Pelottenredresseur umgeformt
hatte. Hass verpflanzte nach Tenotomie der Achillessehne dic beiden Peronei
auf das Naviculare, RYERsoN auf das 1. Keilbein. Dies widerspricht unseren
anatomisch-physiologischen Vorstellungen. GocorT dagegen hat die verlangerte
Achillessehne auf die Innenseite des Calcaneus versetzt, was zweckmafig ist
und einer richtigen Vorstellung entspricht. LaNGE verpflanzte den M. peroneus
brevis auf die Innenseite des Calcaneus oder bildete eine scidene Sehne vom
Gastrocnemius zum Fersenbein. LUDLOFF verstirkte den M. tibialis posticus
durch Verpflanzung des Peroneus brevis auf ihn, doch hat SrorreL darauf
hingewiesen, dafl seine Verlaufsrichtung bei einer Verlagerung nach innen und
vorn fiir sein Funktionieren ungiinstig ist. ERLACHER stérkte (en geschwéichten
Flexor hallucis longus durch Verbindung mit dem Peroneus brevis und SCHULZE-
GocHT verband Peroneus longus und brevis miteinander, um ersteren zu ver-
stirken. 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 Longuswirkung zu crhalten und den
Peroneus longus als Supinator verwendet. HUBSCHER, der von der Vorstellung
ausging, daB vornehmlich der Flexor hall. longus am Plattful} schuld sei, fiihrte
ihm Kraft durch Verpflanzung eines Drittels des Tibialis posticus zu. So sehen
wir eine vielseitige Vertauschung der FuBmuskeln untereinander, aber man kann
nicht behaupten, daB jeder dieser Wege geniigend durchdacht ist. Nach wie vor
stehe ich auf dem Standpunkt, daB ohne eine ausreichende Korrektur der
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FuBfehlform eine Sehnenverpflanzung, heile sie wie sie wolle, nicht zu dem ge-
wiinschten 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 Chlorithylvereisung beim spastischen Plattful 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 den Muskeln, sondern in dem Plattfuldeformationsprozef. Wir miissen
also diesen beeinflussen und nicht an einem Symptom, einer Reaktion dieses
Prozesses herumkurieren. Harmloser als die Vereisung des Nerven, nach welcher
ALSBERG u. a. auch dauernde sensible und motorische Ausfille gesehen haben,
ist die von BranpEs empfohlene Aufquellung der Musculi peronei mit Novocain-
injektionen. Hinzukommt zu der, wenn auch nur temporir gedachten Lahmung
des Nervus peroneus neben der Ausschaltung der Pronatoren die Mitschidigung
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. Aber eine Schidigung des
Musc. peroneus longus ist auch nicht gleichgiiltig, da dieser neben seiner prona-
torischen eine gewdlbehaltende Komponente besitzt. Alle diese Methoden, die
am N. peroneus angreifen, gehen iibrigens auf ANZOLETTI zuriick, der mit einem
zirkuldr umgelegten Gummischlauch in der Hohe des Wadenbeink6pfchens dem
Nerven eine Drucklihmung beibrichte.

Bei gewissen Formen der ¢m vorderen unteren Sprunggelenk contracten Kwick-
plattfiifle Jugendlicher, bei denen fast stets eine Supinationskontraktur des
1. Strahls vorhanden ist, halte ich eine operative Korrektur fiir angezeigt, weil
erfahrungsgemil diese FiiBe im Laufe der Zeit sich erheblich verschlechtern,
immer steifer und schmerzhafter werden und durch Einlagen nicht verbessert
und nicht einmal dauernd schmerzfrei gemacht werden konnen. Oft ist noch ein
Os tibiale vorhanden, das durch die dadurch bedingte Schwichung der Kraft
des M. tib. posticus den KnickplattfuB begiinstigt. Eine Arthrodese im Talo-navi-
culargelenk scheue ich mich bei diesen Jugendlichen vorzunehmen, zumal
dieses Gelenk im Réntgenbild normal und noch ohne arthrotische Verdnderungen
ist. Man sieht aber in diesen Fillen im seitlichen Rontgenbild die dorsale Auf-
biegung des 1. Strahls, und zwar beginnt diese Aufbiequng im naviculare-cunei-
forme-Gelenk. Zwischen diesen beiden Knochen sieht man im Roéntgenbild
hierdurch eine deutliche Einsattelung. Um nun diese dorsale und supinatorische
Aufbiegung des 1. Strahls zu beseitigen und diesen wieder plantarwirts zu stellen,
habe ich nach vorhergehender manueller Umformung des FuBes und Losung der
Kontraktur eine Keilosteotomie aus dem Gelenk zwischen Naviculare und Cunei-
forme I mit medialer und plantarer Basis von etwa 1!/, cm Breite ausgefiihrt,
den 1. Strahl plantarwirts gesenkt, die laterale Abduktion des VorfuBles korrigiert,
die Osteotomieflichen mit einer durchbohrten Seidennaht miteinander vereinigt
und fiir 6—8 Wochen eingegipst. Der Erfolg war in allen Fillen bei 8—15jahrigen
der, daB die Fehlform und Kontraktur des FuBles beseitigt war und ebenso die
Beschwerden beim Gehen. Mit diesem Vorgehen konnte ich das Talo-navicular-
gelenk erhalten. Wenn ein Os tibiale vorhanden war, habe ich es exstirpiert
und die verlingerte Sehne des M. tibialis post. verkiirzend angespannt. Ich
empfehle dies Verfahren zur Nachprifung (Abb. 137a und b).
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Die bisher beschriebenen Operationsmethoden sind mehr oder weniger fiir
den kindlichen und jugendlichen Plattful gedacht. Fiir den schwerer deformierten
und élteren FuB kénnen 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 Plattfulies auszufiihren.
Wohl gelingt auch dann noch ein befriedigendes kosmetisches Resultat durch

b

Abb. 137 aund b. a Kontrakter Plattiu8, 8jihriger Knabe. Die Einsattclung zwischen Naviculare und Cunei-

forme I ist deutlich. Das Fersenbein liegt flach am Boden. Ein Lingsgewdlbe ist nicht vorhanden. b Der FuB

nach der Operation: Redressement, keilformige Osteotomie aus dem Gelenk zwischen Naviculare und
Cuneiforme [. Der FuB ist aufgerichtet mit einem gut ausgebildeten und festen Lingsgewolbe,

Herstellung einer besseren Form, nicht so oft aber mehr ein gutes funktionelles
zu erreichen, weil die Anpassung der einzelnen Gelenke des Fufles an die neue
Form nicht mehr ausreichend erfolgt und meist schon chronisch arthrotische
Prozesse im FulBle bestehen, die das Resultat der Operation beeintrichtigen.
Ferner eignen sich infektarthritische contracte Plattfiile nicht fiir operative
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Eingriffe am Skelet, wenigstens nicht fiir solche, die eine Rekonstruktion des
FuBes bezwecken, hochstens fiir Arthrodesen.

Wenn wir die bisher schon geiibten Operationsmethoden am Skelet mit
kritischem Auge betrachten wollen, so versuchte die TRENDELENBURG-HaAnNsche
supramalleoldre Osteotomie, urspriinglich nur nach in Valgusstellung geheilten
Knochelbriichen geiibt, den Pes valgus zu beseitigen. Sie kommt nicht mehr in

c d

Abb. 138a bis d. Osteotomie nach PERTHES. Einsetzung des aus dem Naviculare entnommenen Keils
in die AuBenseite des Calcaneus.

Betracht, da sie den Ful im ganzen zum Unterschenkel in Supination d. h. auf
die Kante stellt, aber die Deformitit im FuBe selbst nicht angreift.

Die GLErcHsche schrige Durchmeifielung des Proc. posterior des Calcaneus
nach Tenotomie der Achillessehne, und die Verschiebung des Bruckstiicks 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 unberticksichtigt bleiben. Ich selbst habe einmal eine quere
horizontale Keilosteotomie des Calcaneus vorgeschlagen, um die Formverinde-
rung dieses Knochens auszugleichen, und MAU hat das untere Fragment nach dieser
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Osteotomie samt Achillesansatz nach medial verschoben. Ohne zusiitzliche Korrek-
turmafBnahmen am iibrigen FuB halte ich diese Eingriffe aber im allgemeinen nicht
fiir ausreichend. AsBort fiigte nach Redressement des Fulles einen Tibiaspan in
den vertikal durchmeiBelten Calcaneus von auBen her ein (greffe osseuse).

Abb. 139a. 7. Mai1932. Linker Fuf}.

Die Entfernung eines ganzen Knochens aus dem Gefiige der Fuflwurzel,
so des Talus, bringt neben der Verstiimmelung und Gelenkschidigung eine

Abb. 139 b. 2. September 1932. Linker Fuf.

Verkiirzung von 1!/, cm. Besser ist die Entfernung des Os naviculare von GoL-
DING-BIRD und Davy, die aber nur fiir besonders hochgradige Falle eventuell
in Frage kommt. Bestechend wirkt die Einpassung des konvexen Taluskopfes
in die konkave Pfanne des 1. XKeilbeins nach Redressement der Abduktion
des VorfuBes. Andererseits bedeutet die Entfernung des GewdélbeschluBsteins



Modellierende Osteotomieen. 141

unter Umsténden erst recht ein Durchsinken des Lingsbogens, 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-cuneiformegelenks zur Sicherung des Langsbogens.

OastoN beschrieb 1884 die Arthrodese des Talo-naviculargelenks, und Kig-
MIssON erginzte diese durch reichlichere Knochenentfernung vom Talus wegen
ungeniigenden Erfolges in schwereren Fillen. MaaNoN1 fiigte noch die Arthrodese
des Naviculo-cuneiformegelenks hinzu.

Folgen die keil- oder trapezférmigen, modellierenden Osteotomien der Ful3-
wurzel, vornehmlich die am weitesten zentral angreifende von STOKES aus dem
Talushals mit unterer Basis, um den Kopf des Talus zu mobilisieren und zu
heben. BEcCHER legte die Basis des Keils dorsal, was vielleicht der Hebung des

Abb. 139 c. Abb. 139d.

Abb. 139a bis d. 33jihrige Patientin: e Schwerste deformierte PlattfiiBe im AnschluB an rachitische
Beinverkriitmmungen. (7. Mai 1932.) { Nach Keilosteotomie mit Arthrodese des Talo-naviculargelenks.
(2. September 1932.)

Kopfes giinstiger, der Beseitigung der Abduktion des VorfuBles und Supination
des 1. Strahls aber ungiinstiger ist. Er fiigte auch eine Raffung der Sehne des
M. tibialis posticus hinzu und WrrTEK die Verpflanzung des M. peroneus brevis
auf den inneren Fullrand. In der Tat 148t sich mit diesem Eingriff die Abduktion
des VorfuBles und die Supination des 1. Strahls bei Erhaltung des Talo-navicular-
gelenks gut ausgleichen. Ich pflegte der STorESschen Keilosteotomie noch die
Einpflanzung dieses medial entnommenen Keils in den lateralen FuBrand zu-
zufiigen, da ich nach dem Redressement des VorfuBles ein Klaffen des Calcaneo-
Cuboidal-Gelenkspalts sah. Ich pflanzte den Keil in einen queren Osteotomie-
spalt des vorderen Teils des Calcaneus von lateral her nach dem Vorbild von
PERTHES ein. ’

CaucHoix fithrte eine trapezférmige Osteotomie aus dem inneren FuBrand
(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 Abduktion des
VorfuBes dauernd beseitigt und der VorfuB in Adduktion gedringt wird (Abb. 138,
abis d). Vonx BarvER hat den Keil in den von auBen erdffneten Sinus tarsi
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eingefiigt, der bei Uberfiinrung des RiickfuBes in Supination oft klafft. Zu
multiplen Einzelosteotomien unter Schonung der Gelenkflachen fliichtete sich
HackENBROCH bei schwer deformierten Fiiflen.

Abb. 140 a. 6. Juli 1932. Linker Kul.

Die Methode von LEXER besteht unter Ablehnung der gewaltsamen unblutigen
Umformung wegen Schidigung von Knochen, Kapsel, Béndern und Ablehnung

Abb. 140 b. 3. September 1932. Linker Fuf.

von Gelenkversteifungen in einer knochelbruchartigen Osteotomic. Nach supra-
malleolirer, subperiostaler, schriger Durchmeifielung der Fibula wird der Tibia-
knochel im Zusammenhang mit dem Lig. deltoideum abgeschlagen und nach
abwirts gezogen, wodurch es moglich wird, den hinteren FuBabschnitt in die
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richtige Stellung zu bringen und wodurch gleichzeitig der durch Innentorsion
des unteren Tibiaendes nach hinten verlagerte innere Knéchel nach vorn gebracht

Abb. 140 c. 6. Juli 1932. Rechter FuB.

werden kann. Die Achillessehne wird nicht tenotomiert, sondern nach GocHT
auf die Innenseite des Calcaneus gesetzt. Aus dem Naviculare wird eine Keil-

Abb. 140 d. 3. September 1932, Rechter Full.

Abb. 140 a bis d. 13jihriger Patient: Schwere deformierte PlattfiiBe mit Flexionskontraktur der GroBzchen-
grundgelenke. (6. Juli 1932.) Nach Operation (Redressement und Keilosteotomic aus Naviculare).
(3. September 1932.)

osteotomie und eine bogenférmige aus dem Talus von innen her gemacht, der
M. tibialis posticus wird nach Horra verkiirzt oder nach NicoLapoNi durch
Abtrennung der Halfte der Achillessehne und schleifenférmige Durchziehung
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dieser Halfte durch den Tibialis posticus verstirkt. So dann wird durch eine
unvoll<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>