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Vorwort zur dritten Auflage. 

In den letzten 5 Jahren ist wieder viele fruchtbare Arbeit an dem Fuß­
problem geschehen. Das Interesse der Wissenschaft ist größer geworden, aber 
auch die Menschen hören mehr auf das, was die Ärzte über Fußschäden, deren 
Ursachen, Verhütung und Behandlung sagen. Die Schuhmacher wollen ihren 
Berufsstand heben. Darum hat der Reichsinnungsmeister des deutschen Schuh­
macherhandwerks A. HEss die Berufsbezeichnung: orthopädischer Schuh­
macher an eine wissenschaftliche und praktische Fortbildung und Prüfung 
gebunden, die von der Frankfurter orthopädischen Klinik zum ersten Male 
durchgeführt wurde. Auch die Schuhindustrie ist zur Mitarbeit mit den ortho­
pädischen Ärzten bereit. Der Schuh als Förderungs- oder Hemmungsmittel 
der Gesundheit und Leistungsfähigkeit des Fußes steht im Mittelpunkt tätigen 
Interesses. Eine Prüf- und Forschungsstelle für Schuh- und Leistenbau ist 
unter amtlicher Mitwirkung ins Leben getreten. Neue Schuhformen und -typen 
werden erprobt. Der alte PETRUS CAMPER würde sich freuen über das nun 
endlich erwachte Interesse für Fuß und Schuh. 

Dieses Buch will nicht einer geringen Sache dienen. Arbeits- und Wehr­
fähigkeit eines Volkes hängen zu einem guten Teil auch von seiner Fußgesund­
heit ab. Vieles in dieser Ausgabe ist neu bearbeitet, vertieft und gemäß neuer 
Erkenntnis erweitert und geändert. Das Bildmaterial ist sehr vermehrt. Das 
Wesentliche unserer heutigen Anschauung über die Fußfragen ist die bewußte 
und eifrige Bemühung, den Kampf gegen die Fußschwäche so früh wie möglich 
zu beginnen, das heißt ihn als einen Teil der allgemeinen körperlichen Erziehung 
aufzufassen und durch eine richtige Pflege des Fußes von Anfang an die Ent­
stehung von Fußschäden zu verhindern, im Sinne der Gesundheitsführung 
des Staates. 

Trotz des Wunsches von Kritikern habe ich den Klumpfuß oder die para­
lytischen Deformitäten nicht mit aufgenommen, weil diese Erscheinungen eine 
umfassende Darstellung verdienen, die den Raum dieses Buches überschreitet. 

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 Fuße zu beschäftigen, geweckt und nimmt an dem Fort­
gang dieser Arbeiten weiter Anteil. Eine Frucht seiner Anregungen ist auch 
das Buch: Fuß und Bein. 

Frankfurt a. M., Ostern l93tl. 

G. HOHMANN. 
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1. Bau und Funktion des Fußes und Beines. 
a) Der Bau. 

Der menschliche Fuß ist eine der Kunstformen der Natur. Seinem Wesen 
nach ist er noch nicht völlig erkannt und erklärt, und es bedarf noch mancher 
wissenschaftlichen Forschung, bis dieses Gebilde in seiner Wesenheit uns völlig 
klar ist. Wenn wir einen normalen Fuß im Skelet, und zwar "in Form" nach der 
sorgsamen Methode HANS 
Vmcnowo; zusammenge­
setzt vor uns stehen sehen 
und von allen Seiten be­
trachten, wie er uns in 
Abb. l und 2 in einem 
besonders schönen Exem­
plar erscheint, so tritt 
vielleicht eine Ahnung 
seines Wesens in unser 
Bewußtsein. Alle die ver­
schiedenen Formen des 
Fußes, wie sie die bunt­

Abb. 1. Der normale schön geformte ~'uß von der Innenseite ~~:eschen . 
Der innere Fußbogen ist stark gewölbt. Das Köpfchen lies 1. Os meta­
tarsale ist der vordere mediale Stütz- oder Fußpunkt des medialen 

Gewölbebogens. 

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 Hände charak­
teristische Ausdrucksformen der menschlichen Einzelpersönlichkeit. Man kann 
auch von einem "weichen 
Fuß" sprechen. Der Un­
terschied zwischen wei­
cher und harter Hand 
(ich zitiere H. Vmcnow) 
ist bekannt, da wir durch 
das Händedrücken diesen 
Unterschied wahrneh­
men. Er hängt auch mit 
einem Unterschied der 
Beschäftigungsart zu­
sammen. Die Hand eines 
Schreibers ist weicher wie 
die eines Feldarbeiters, 

Ahh. 2. Derselbe Fuß von d•r Außenseite gesehen. Der l'roecssus medialis 
des l<'er;enhcin> ist hinterer Stützpunkt des Fußes, das J<'ersenhein ist mit 
seinem vorderen Abschnitt schräg nach vorn und oben gerichtet. Der 
äußere Fußbogen Ist gut gewölbt. Die Zehen sind leicht gekrümmt, 

wie im Begriff beim Abwickeln den lloden ?.U berühren. 

und die Hände von Frauen sind durchschnittlich weicher wie die von Männern. 
Diese Unterschiede beim Fuß sind nicht so geläufig, weil er durch eine entstellende 
Hülle der Beobachtung entzogen und es nicht üblich ist, "sich den Fuß zu geben". 
Der Tänzerfuß beispielsweise ist ein weicher Fuß, und daher ist es auch im 
allgemeinen wenigstens ein ästhetischer Genuß, den Fuß einer Ballettänzerin 
zu betrachten. Weiterer Forschung ist es vorbehalten, aus der Mannigfaltigkeit 
der Formen heraus auch verschiedenartige Typen derAbweichungenvom Normalen 
zu erklären. Noch birgt der Fuß und seine Abweichungen vom Normalen man­
ches Rätsel, und nur allmählich werden wir ihrer Auflösung näher kommen. 
Ich will versuchen den Fuß und das Bein in seinem Bau und seiner Funktion in 

Hohmann, Fuß um! Jlein. 3. Auf!. 



2 Bau und Funktion des Fußes und Beines. 

großen Zügen als einleitende Grundlage der Schilderung ihrer km11khaften Ver­
änderungen zu beschreiben. 

Bei aufrechter Haltung 
und wird von hier auf die 

ruht die Last des Körpers auf dmn Becken 
Beine ü hertragen, deren jedes unter normalen 

Trochanter major --

chaftnch 

Querachse des 
Hüftgelenks 

nkrcchte 

Dreh- oclcr 
- - ---- -- Hauptach e 

(Traglluie) 

Mittl re quer 
Kni ebeugungsachs 

statischen Verhältnissen die 
Hälfte der Kiirperlast trägt. 
Der Beckenring. von sehr 
festem Bau. i:-;t, rechts und 
links mit <km eingefügten 
Kreuzbein durd1 ein faser­
knorpeliges (~Pienk, die Art. 
sacroiliaca, VPrbunden. Die 
Bewegungen von Oberschen­
kel zu Becken vermitteln 17 
Muskeln (Neigung nach vorn, 
hinten, den HPiten.l>rehung). 
Von der gröi.lt.Pn Bedeutung 
für Stehen und Oehen sind 
die Glutäen, din am Trochan­
ter major am;dzen, an einer 
Stelle, die bei gPf;törter Statik 
häufig Sitz von 1-\uhmerzen ist. 

- -tr-:--+.,.,.._-+-- · -----. Condylus medinlls 
-- Während der ( ilutäus maxi-

Capitulum fibulac -

Mallcolus lateralis 

' ' 
Qu rn chs d 
Xnöchelgclcnks - - ---

\ 
I 

... ' Emin otin int cr­
condyloidea 

Mnlleolus mcdinli 

mus namentlid1 heim Trep­
pen- und Berg;;teigen, Aufste­
hen, Schwert ragen. Tanzen, 
Laufen, sowi1· auf unebenem 
Boden in Tätigkeit tritt, ist 
das Spiel der kleinen Glutäen 
außerordentlid1 bedeutsam 
für die Bewegungen des Men­
schen im VorwärtsHchreiten. 
Beim Gehen wechselt Spiel­
und StandbPin miteinander 
ab. In dem Augtmblick, wo 
das Spielbein Hehwingt, hat 
das Standbein die Körperlast 
zu übernehnwn. Hierbei neigt 
sich das BeckPn auf die Seite 
des Standbein,., während die 
andere BeckPnseite etwas ge­
hoben wird. Diese Arbeit 

Abb. 3. Achsen der unteren Extremität. Knochen in den natürlichen d B k k f d 
Abständl'n, Normalstellung (BRAUS: Anatomie des Menschen J. er ec emwn Ullg au er 

Bewegnngsapparat. Berlin: .Julius Springer 1921.) Standbeinseit(• bm,;orgen vor 

allem die klt·inen Glutäen. 

Sie fixieren das Hüftgelenk (Becken + Oberschenkel) für diese11 Augenblick der 
Belastung. Sind sie verlängert wie bei der Hüftluxation oder der Coxa vara, 

geschwächt oder ganz ausgefallen wie bei Kinderlähmung, so kippt d;~s Becken 
nach der Seite des Spielbeins herunter. Dies bewirkt den wat;;1·helnden Gang. 
Bei der Untersuchung finden wir dabei das TRENDELENBURGsch<· Zeichen: Beim 

Stehen auf dem kranken Bein sinkt die gesunde Beckenseite hemb. 
Starke Muskelzüge am Oberschenkel halten den Oberkörper vorn . hinten und 

seitlich so, daß das Gleichgewicht ohne große Muskelanstrengung erhalten bleibt: 
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die mächtige Adductorengruppe an der Innenseite, der Tractus iliotibialis an der 
Außenseite, der Glutäus maximus hinten, der Quadriceps vorn. Die einzelnen 
Muskelgruppen, untereinander Gegenwirker, befinden sich gleichwohl für ge­
wöhnlich zueinander im labilen Gleichgewicht. Bei stärkerer und vor allem 
dauernder Anstrengung, wiesie das längere Stehen bedeutet, ermüden die Muskeln, 
und es treten Schmerzen in ihrer Muskelmasse oder an ihren Ansatzstellen auf 
(Leistenbeuge, Trochanter major, Femur- und Tibiakondylen usw.). Von den 
häufig festzustellenden Muskelhärten in den durch ungünstige Statik über­
anstrengten Muskeln des Beines wird später die Rede sein. Bei Änderung des 
Schwerpunkts des Körpers wie bei Gravidität oder Hängebauch tritt eine Ver­
änderung der Gleichgewichtslage ein, und stärkere Anstrengungen der Muskeln 
zur Herstellung und Erhaltung des Gleichgewichts sind notwendig. Dasselbe tritt 
ein, wenn die Gleichgewichtslage nur auf einer Seite gestört wird, wenn Ver­
änderungen der Beinachse entstehen. Die normale Achse des Beins, seine Haupt­
achse oder Traglinie, geht durch die Mitte des Schenkelkopfes, der Femurkon­
dylen und der Knöchel (Abb. 3). Treten Abweichungen von dieser Achse ein oder 
verändert sich der Unterstützungspunkt des Beins am Becken (X- und 0-Bein, 
Verkrümmungen des Oberschenkels, Hüftluxation, Beugeadduktionskontraktur 
der Hüfte bei Coxitis oder Coxa vara), so werden ebenfalls gewisse Muskelgruppen 
am Bein besonders angestrengt und ermüden leichter. Oft wirkt dies über die 
Extremität hinaus bis zur Wirbelsäule, die zum statischen Ausgleich einer Hüft­
beugekontraktur sich in stärkerer Lordose einstellen muß. Das macht sich dann 
oft in Rückenmuskelschmerzen geltend. Wie Änderungen der Hauptachse machen 
sich auch Änderungen der Querachse der Gelenke fühlbar, am Hüft-, Knie- und 
Fußgelenk, meist allerdings durch die gleichzeitige Veränderung der Hauptachse 
bedingt. Durch abnorme Belastung der Gelenkflächen kommt es zu frühzeitiger 
Abnutzung und zu chronisch deformierender Arthrose (bei X- und 0-Bein, 
schiefgeheilten Knochenbrüchen). 

Wenn wir den Fuß, seine Funktion und seine Funktionsstörungen richtig 
verstehen sollen, müssen wir eine W.are Vorstellung einmal vom Aufbau des 
Skelets, von den Bewegungsmöglichkeiten in den einzelnen Gelenken und von 
den einzelnen Muskeln und Bändern haben. 

b) Das Skelet. 
Der Fuß ist ein kunstvolles Gefüge aus 26 verschiedenen Knochen, ohne die 

Sesambeine, mit Bändern zusammengebunden und mit kurzen, zum Teil sehr 
kräftigen Muskeln vor allem an der Sohle, dann zwischen den Mittelfußknochen 
und am Rücken mantelartig umgürtet. Er stützt sich hinten auf den Höcker des 
Fersenbeins auf, vorn auf die Köpfchen der Mittelfußknochen. Das Fersenbein 
ist schräg von hinten unten nach vorn oben gerichtet. Auf ihm thront das Sprung­
bein. Nach vorn zu schließen sich an das Fersenbein das Würfelbein, an das 
Sprungbein das Kahnbein an. Während das Würfelbein nach vorn zu mit dem 
4. und 5. Mittelfußknochen verbunden ist, schließen sich an das Kahnbein nach 
vorn nebeneinanderliegend die 3 Keilbeine an, von denen das erste mit der Basis 
sohlenwärts, mit der Schneide rückenwärts liegt, wohingegen 2 und 3 mit den 
Basen fußrückenwärts gelagert sind. Mit den 3 Keilbeinen sind die 3 ersten 
Mittelfußknochen verbunden. An diese wiederum schließen sich die Zehen an, 
von denen die große Zehe 2 Glieder, die übrigen 3 Glieder besitzen, wovon am 
häufigsten die 5. bisweilen eine Ausnahme hat und als offenbar in Rückbildung be­
griffen nur 2 Glieder zählt. 

Durch die Art der Anordnung der einzelnen Fußknochen entsteht die charakte­
ristische Form des Fußes, die nicht ganz zutreffend mit einem Gewölbebau ver­
glichen wurde, dem sie wohl in der äußeren Form, nicht aber in der Funktion 

I* 



4 Bau und Funktion des Fußes und Beines. 

entspricht, wie schon ENGELs hervorgehoben hat. Man spricht vo11 l'inem inneren 
und äußeren Längsgewölbe und von einem Quergewölbe des Fußm;. ] )a.s innere 
Längsgewölbe oder der innere Fußbogen wird gebildet von dem Hchriig nach oben 
aufsteigenden Fersenbein, dem Sprungbein, Kahnbein, I. Keilbei11 und I. Mittel­
fußknochen. Den äußeren Längsbogen bilden Fersenbein, Würfelbein und 5.Mittel­

Abb . 4. Vordertarsus des rechten JlihchefuCrs in F orm r.usamnwn· 
gesPtzt von dista l her. Zeigt den JJogcn, welchen die Knochen 

beschreiben. (H. VIRCIIOW.) 

fußknochen. I >araus, daß die 
Ferse der A w;gang>~punkt, 
ja der hinten· ~tützpfeiler 
für beide Liingsbogen des 
Fußes ist, gehl sehon die Be­
deutung der :-ltdlung dieses 
Knochens fürdi• ~ ganze Kon­
struktionlwrvor. Mitdiesem 
steht und fällt dr~r gnnze kunst­
volle Bau. EN c: I•; LN hat seiner­
zeit in einer au,;gezeichneten 
Arbeit über d1'11 ]•'uß an der 
Hand von ::;tudien den Fuß 
in 3 Systmn•· oder ~treben 
zerlegt, die hintere Strebe 
aus Talus uud Calcaneus, 
eine vorden· Hauptstrebe 

aus Talus, Naviculare, Cuneiformia und den ersten 3 Metatanmlien und eine 
vordere Nebenstrebe aus Calcaneus, Cuboid und Metatarsale 4 und 5. Vordere 
Haupt- undNebenstrebe sind miteinander zu einer Art Hohlrinne. vor allem durch 
Muskelzugzusammengehalten. Auf dem Grund dieser anschauli .. hon Gliederung 
des Fußes hat MATHEIS weitergebaut. Er geht vom Funktionellen aus, da;; in dem 

Ahh. 5. Vordertarsus des Sundainsulaners in Form zusamnwHg:)sct:r.t 
Yon distal her, mit Mcßlinicn. ~eigt den Bogen, wc1chen die 

Knochen beschreiben. (H. Vmcuow.) 

Bau des Ful.les seinen Aus­
druck fimlPl : IWckwärts 
Sprungbein und FerHenbein, 
von festem ma:-;sigen Bau, 
etwa im Verlaufe des Unter­
schenkels ii horeinander an­
geordnet, Triiger der Kör­
perlast, von •l<'m mächtigen 
Wadenmu:-~kl'l, dem stärk­
sten des Untt'rHehenkels, be­
wegt. An diPHe rückwärtige 
Gruppe seh ließt sich zu ihrer 
Stützung vor clem Umsinken 
nach vom ~~ino zweite, vom 
äußeren 'l'Pil des Vorfußes 
gebildete an, fe.-;t mit ihr 
verbunden: Wiidelbein und 
4. und 5. Ji'ußstmhl. Beide 

Gruppen zusammen bilden den äußeren oder Tragbogen des Ful.les, dessen Be­
deutung als des äußeren Längsgewölbes schon LoRENZ erkannl.(•. An der Innen­
seite des Fußes ist als 3. Gruppe der Stützstrahl eingebaut, bl':4(•hend aus den 
medialen Wurzelknochen und dem GroßzehenstrahL Ihm ist unt.Pr anderem die 
wichtige Aufgabe zugewiesen, den äußeren Tragbogen vor seitlil'hem Umlegen in 
Pronation zu bewahren, zu stützen. Er paßt auch den Fuß den Unebenheiten des 
Bodens an, dazu ist er durch seine größere Beweglichkeit und din Ausstattung mit 
kräftigenMuskein befähigt. MATHEIS vergleichtinseiner absieht] ieh vereinfachten, 
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aber das Wesentliche sehr klarmachenden Darstellung den Aufbau des Fuß­
gerüsts mit einem dreibeinigen Stuhl mit verschieden steil gestellten Beinen. 

Diese Auffassung ist jedenfalls zutreffender und die Betrachtung frucht­
bringender für das Verständnis der Abweichungen des Fußes von der normalen 
Form, als die verschiedenen Gewölbetheorien, deren Väter sich über Kreuz-, 
Kuppel- oder Nischengewölbe streiten, so daß jeder von ihnen, wie schon ENGELS 
feststellte, sein Spezialgewölbe besitzt. Aber dies sind ja nur Vergleiche. Wir 
.wissen nur, daß der Fuß ein sehr kompliziert gebautes Gebilde ist, nach STRASSER 
und FICK eine Art Brücke, die von oben her am Talussattel etwa in der Mitte 
belastet wird und an ihren End- oder Fußpunkten vorn und hinten durch den 
Boden unterstützt ist. Entsprechend den 5 Mittelfußknochen haben wir 5 längs­
verlaufende Gewölbebögen, die vorn untereinander zu einem queren Gewölbe 
verbunden sind. Nach hin-
ten zu führen sie zu einem 
einzigen Fuß- oder Stütz­
punkt, dem Fersenhöcker 
zusammen, während vorn 
jeder Bogen seinen eigenen 
Fußpunkt in seinem Mit­
telfußköpfehell hat. Im 
queren Tarsalgelenk, dem 
Chopart, liegen etwa die 
Scheitelpunkte der 5 Längs­
bögen, die verschieden 
hoch und lang sind , am 
höchsten und längsten der 
zweite, am niedrigsten und 
kürzesten der fünfte. 

Wir haben bisher fast 
immer nur von den längs­
verlaufenden Bögen des 
Fußes gesprochen und der 

Abb. 6. Talus und Calcaneus eines Mhehe (links) und Sundainsulaners, 
in Form zusammengesetzt, mit verschiedener Lal(e des langen 

Durchmessers der Facies navicnlaris am Talus. (H. VIRCHOW.) 

Querwölbung der Fußwurzelknochen noch nicht gedacht, die von der Außenseite 
des Fußes mit dem Würfelbein aufsteigt, im 2. Keilbein ihre Höhe erreicht und 
mit dem l. Keilbein sich wieder etwas nach medial senkt (Abb. 4 und 5). An 
diesen bogenförmigen Aufbau der Tarsalien schließen sich nach vorn zu die 
Metatarsalien ebenfalls in einem zur Längsachse des Fußes quergestellten 
Bogen an, der allerdings nach vorn zu immer flacher wird, je mehr die Meta­
tarsalien fächerartig auseinandergehen. Daß die Metatarsalköpfchen auch noch 
einen queren Gewölbebogen bilden, hat PITZEN durch Röntgenaufnahmen be­
wiesen. Ich komme darauf noch zurück. Auch von den Zehen rede ich später. 

Die häufigen Variationen des Fußskelets bedingen mitunter auch Abweichungen 
der äußeren Form, ohne daß diese deshalb als pathologisch anzusehen wären. Ein 
Beispiel hierfür sei aus H . VmcHows Abhandlung über die Skelete farbiger 
Rassen wiedergegeben. Abb. 6 zeigt Talus und Calcaneus von 2 Farbigen mit sehr 
verschiedener Lage des langen Durchmessers der Gelenkfläche des Taluskopfs, 
mit weitem medialen, fast exzentrischem Ausladen des Taluskopfes überhaupt bei 
dem einen und mit sehr verschiedener Form des Fersenbeinhöckers, der bei dem 
einen (links) eine starke Ausbildung des Tuberculum mediale, bei dem anderen 
eine stärkere 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 gewölbtere Form (Abb. 4 und 5). Neue 
Studien des sardinischen Anatomen BRUNO über die Formvariationen der 
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Tubera des proc. posterior des Calcaneus an 200 Fersenbeinen zeigen, daß 
bald das mediale, bald das laterale Tuber stärker entwickelt isl, daß in 78% 
das mediale Tuber eine abgerundete Form hat, daß das laterale Tuber in 62% 
im gleichen Niveau wie das mediale liegt. Ähnliche ErgebniHKP hatte auch 
LAIDLAW bei seinen Untersuchungen. Besondere Rassenmerkmale konnten 
nicht festgestellt werden. 

c) Die Bänder. 
Das Gerüst des Fußes ist von Muskeln und Bändern zusarnmengehalten. 

Von den Bändern sind wichtig die starken Gabelbänder zwisclr!'n ~chienbein 
und Wadenbein, die die Knöchelgabel verbinden, ferner die Knödtelbänder, die 

Abb. 7. Schema der lateralen Züge der Plantarfascie. (Nach BRl'Nil) 

an Innen- und Außenseite wie seitliche Schienen angebracht sind: Von der Tibia 
zum Talus nach vorn und nach hinten, aber auch zum Calcaneus uud Naviculare, 
zusammen als Ligam. deltoideuro bekannt, während an der Auß<'nseite von der 
Fibula zum Talus wiederum nach vorn und nach hinten und auelr zum Calcaneus 
kurze straffe Bänder gespannt sind. Zwischen Calcaneus und Navi<·ulare ist der 

~ 

Abb. 8. Schema der medialen Züge der Plantarfascie. (Nach BRt•No. l 

Taluskopf geschoben. Seine vorderehalbkugelige Fläche dreht sieh in der pfannen­
artigen Höhlung des Naviculare. Ein etwa dreieckiges Stück der Unterfläche des 
Taluskopfes aber ist frei. Es liegt zwischen Calcaneus und Navi<,.!lare. Es ver­
langt förmlich nach Unterstützung von unten her. Es wird geh;dt.en von einem 
sehr wichtigen Band, das sich zwischen Calcaneus und Navicularc ausspannt, 
das von FICK so genannte Pfannenband, Lig. calcan.-navicular<' plantare, sehr 
stark gebaut, mit einer Knorpeleinlage dem Talus gegenüber v<·r·sehen, ihn vor 
dem Abwärtssinken an dieser gefährdeten Stelle schützend. Dorsalwärts zieht 
sich vom Calcaneus zum Naviculare und Cuboid ebenfalls ein starkes Band, 
Lig. bifurcatum oder Pinzettenband genannt, das die 3 Knodren Calcaneus, 
Naviculare und Cuboid miteinander verbindet. Die einzelnen bogl'n- und gewölbe­
artig aneinandergefügten Fußwurzelknochen sind mit dorsalen und plantaren 
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Bändern 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 läuft, und das Lig.calcaneo-cu boideum 
plantare, das den äußeren K~ochenbogen des Fußes in seiner Lage erhält. An der 
Fußrückenseite sind es meist kurze, straffe Bänder, die Baustein an Baustein 
binden. BRUNO, der besonders die Plantaraponeurose studiert hat, zeigt in 
Abb. 7 und 8 schematisch die Züge der wichtigsten Bänder des Fußes und der 
einzelnen Teile der Plantaraponeurose. Gegen die letzte Abbildung, die das 
Lig. plantare longum darstellt, möchte ich einwenden, daß nach unserer Kenntnis 
dieser Längszug der Plantarfascie nicht am Köpfchen des 1. Metatarsale endigt, 
sondern über dasselbe hinaus zur Großzehe führt, bzw. mit den hier vorhandenen 
akzessorischen Faszikeln in Verbindung steht und dadurch Stellung und Funktion 
der Großzehe beeinflußt. Das Bild scheint mir zu schematisch gezeichnet zu sein. 

d) Die Muskeln. 

Lange und kurze Muskeln halten und bewegen den Fuß. Die Tragkraft der 
kurzen in der Sohle gelegenen Fußmuskeln wird von den Anatomen auf 200 kg 
berechnet. Sie sichern das Gewölbe. Bis auf die beiden verhältnismäßig 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 kräftig entwickelt sind die Muskeln 
des Großzehenballens, Abductor, Flexor und Adductor, sie umschließen den 
l. Fußstrahl von den Seiten und unten her mantelartig und hängen unterein­
ander zusammen. Bei der Betrachtung des Hallux valgus spielt das noch eine 
Rolle. Sie abduzieren, beugen und adduzieren die Großzehe. Außerdem aber 
sind sie Stützer, Spanner und Erhalter des Fußgewölbes, von dessen verschiedenen 
Teilen sie ihren Ursprung nehmen und in das sie sich mit ihren Fasern hinein 
erstrecken. Um das 5. Metatarsale sind die schwächeren Muskeln des Klein­
zehenballens gruppiert, der etwas stärkere, lange Abductor, der Flexor und der 
schwache Opponens digiti 5 brevis. Zwischen diesen beiden Muskelgruppen am 
inneren und äußeren Rande des Fußes und getrennt von ihnen durch in die Tiefe 
der Fußhöhlung hineinreichende Scheidewände der gleich zu besprechenden 
Plantaraponeurose liegen die ebenfalls sehr wichtigen mittleren Fußmuskeln; 
oberflächlich 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 plantarwärts beugt. Auch dieser außer­
ordentlich kräftige Fußmuskel hält den Fuß in der Längsrichtung zusammen 
und verkürzt das Gewölbe. An ihn schließen sich nach dorsal 4 Lumbricales, 
von den Sehnen des Flexor digitorum longus entspringend, der 1. Lumbricalis 
einköpfig, die anderen zweiköpfig. Sie setzen am medialen Rand des Grund­
gliedes der 2. bis 5. Zehe an, beugen ihr Grundglied und ziehen die Zehen nach 
der Großzehe hin. Ebenfalls am langen Zehenbeuger setzt der vom Calcaneus 
entspringende Quadratus plantae an, der diesen Muskel verstärkt. Noch weiter 
dorsalwärts als die Lumbrioales liegen ganz tief in der Sohle die Interossei. Zu­
nächst die Interni oder Plantares, 3 an der Zahl, einköpfig entspringend an der 
Basis und plantaren Fläche 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 schließen sich noch weiter dorsal und 
schon nicht eigentlich mehr zurPlantagehörig die Interossei externi oder dorsales, 
zweiköpfig von den einander zugekehrten Seitenflächen 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 GrundgliedR dPr 2. bis 4. Zehe 
und an den Lig. accessoria plantaria an, um die Grundglieder zu beugen und die 

A!Jb. \l. F ußi.Jeklei<lung lies abessinischen Soldaten = Sandalen, welche <h•Ju l•'ufJ gr,.fk llt·W<'!Wil!(, frl'iheit 
gewähren. 

Zehen lateralwärts abzuspreizen. Leider hat der Kulturfuß des Erwachsenen 
diese Kunst fast völlig verlernt, während der kindliche Fuß siP oft. noch ganz 

A!Jb. 10. F üße eines abessinischen K riegers. 
Die ~ohlenhaut ist hart und gerunzelt . 

Ai.Jb. 11. Der ahcssinisclw Soldat hiilt das Stat iv 
des Maschinengewehrs zwi~t·ht·u tlt·u Großzchrn 

und den ührigt•ll Zt ·l~t•u ftost. 

leidlich beherrscht. Naturvölker benutzen die Zehen zum Greifen und Halten 
bei der Arbeit, wie die Silberarbeiter in Sansibar , wie J apaner <Hler Chinesen. 
Bilder von Füßen der Abessinischen Soldaten , die zum Teil barfuß gehen , zum 
Teil nur mit leichten, locker am Fuß befestigten Sandalen ausgPI'ÜRtet sind 
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(Abb. 9), zeigen die im natürlichen Gebrauch erhaltene Kraft und Schönheit 
des Fußes, der durch das Gehen auf dem unebenen Boden eine derbe, rhino­
zerosartige Sohlenhaut zum Schutz bekommen hat (Abb. 10 und ll), und der 
imstande ist, das Stativ des Maschi­
nengewehres zwischen den Zehen 
festzuhalten. Beim Baumklettern 

Ahh. 12. Der menschliche Fuß als Greiforgan 
(l<'uß des armlo• geborenen Fußkünstlers Untan, 

ausgebildet zu den allcrverschiedensteu 
Tätigkeiten), bleistiftspitzewl. 

Ahb. 13. Sohlenbild des Armlosen mit <ler schönen 
Abspreiwng der Zehen, die als wirkliehe 

aktive Organe erscheinen. 

klammern sie sich mit der Fußinnenfläche fest an, ebenso wie die Australier, die 
mühelos und schnell wie die Affen die höchsten Bäume erklimmen. Beim Ab­
schnitt über den Schuh ist hierüber noch einiges zu sagen. Im Laufe der 

Abh. 14. Aktive Ahspreizung uer Großzehen des Armloscn. Man sieht,, wie sich die Großzehen in timt Grund· 
gelenken sogar nach medial verschieben können, während die kleinen Zeh"n nach lateral abgcsprPizt werdmt. 

Entwicklung und Anpassung hat sich der Fuß aus einem Greiforgan zu einem 
alleinigen Stütz- und Gehorgan umgebildet. Vereinzelt sehen wir besonders 
durch frühe Übung wie beim armlos geborenen Untan (Abb. 12) außerordentlich 
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gute und kräftige 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 Geburtslähmung beider Arme 
waren diese völlig unbrauchbar geworden, so daß er von friihe•· Kindheit 
an seine Füße zu allen Verrichtungen auszubilden gezwungen war. Ich ließ 
durch THOMSEN eine genaue Analyse von Form und Funktion :·miner Füße mit 
Röntgenbildern, Photos und im Film herstellen. Abb. 13 zeigt das Sohlenbild 
derselben mit dem geraden Verlauf der Großzehen und auch der kleinen Zehen, 
das Röntgenbild (Abb. 14) die weitgehende aktive Abspreizung tler Großzehen, 
Abb. 15 das Gehen und Stehen auf den maximal gebeugten ZehPn und Abb. l6a 
und b die äußerste aktive Streckung der Großzehen im Grundgoiunk bei gleich­

zeitiger äußerster aktiver Beugung der 
übrigen Zehen und ebenso die umgekehrte 
Bewegung, also die getrennte Innervation der 
Zehenmuskeln, was den mriHten Menschen 
von heute nicht mehr gelingPII will. Bemer­
kenswert war auch die weitgehende aktive 
und passive Bewegung des Fersenbeins im 
sog. unteren Sprunggelenk, dmn Talo-calca­
nealgelenk, nach innen, im Sinne der Supi­
nation, während sich bei der Bewegung nach 
lateral eine deutliche Hemmung wenige Grade 
über die Mittelstellung hinauH findet. Auch 
im CHOPARTsehen Gelenk ist nine ausgiebige 
Adduktion und auch Plantarflexion möglich. 
Ein großes BeweglichkeitsauHmaß also in den 
Fußwurzelgelenken! Und donh vollkommen 
statische Funktionsfähigkeit. d. h . Beh1stungs­
möglichkeit! DieFüße sind als Greiforgane für 
alle möglichen Leistungen dPs Lebens voll­
kommen ausgebildet (RasiPren, Zigaretten 
anzünden, Tasse fassen, Kaffee einschenken, 

Abb.15. DerArmlose kannaufdenlnbeiden Schreiben usw.). Oft steht hPi solchen Men­
Gelenken plantarflektiert en Zehen stehe11. sehen die große Zehe medial ot.was ab und er-

scheint kürzer als gewöhnlich , was nicht durch 
eine Kürze der Zehe bedingt sein muß, sondern wie H. VrRCHOW am Papuafuß 
feststellte, durch eine Kürze des I. Metatarsale, wodurch diP Zehe auffallend 
zurücktrat. Die Chinesen nannten bei ihrer Eroberung TongkingH vor 4000 Jahren 
die dortigen Bewohner deshalb " Gabelzeher". Der Fuß des Nat.urmenschen ist 
ungemein muskelkräftig. Weit entfernt davon, platt zu sein, was oberflächliche 
Untersucher ihm nachsagten, zeigt der Fuß des Negers dieselbe Wölbung des 
Skelets wie beim Europäer. Der Fuß ist breit, die Zehen Hind fächerartig 
ausgebreitet, die Muskulatur sehr differenziert, zur Arbeit bratwhbar (Abb. 17). 

Durch ihren Ansatz an den Ligamenta accessoria plant.aria fixieren die 
Interossei weiterhin auch die Gelenkpfannen der Zehen gegPn die Mittelfuß­
köpfchen, so daß die Zehen zu sicheren Widerlagern für die vordtwen ~tützpunkte 
des Gewölbes werden. 

Diese ganze vielgegliederte und in ihren Funktionen vielseitig!' :-3ohlenmusku­
latur, die am Fuße selbst Ursprung und Ansatz hat, wird an der :-iohlenseite über­
zogen und zusammengehalten von der mit ihr fest verwachsPnen Plantarapo­
neurose (Abb. 18), einem sehr wichtigen Gebilde, das durch Heine Spannung 
das Gewölbe stützt. Es ist sehr fest, ja derb gebaut, zieht vom Fersenhöcker, 
mit dessen Knochenhaut es fest verwachsen ist, nach dem \'orfuß 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 Fußmuskeln zum Ursprung, zum 
anderen Teil stützt sie mit ihren Scheidewänden die Muskeln und das Längs­
und Quergewölbe. Zu letzterer Funktion wird sie durch ihre Querfaserung vorn 
befähigt. Bei experimenteller Durchschneidung der Aponeurose hat man das 
Gewölbe sich etwas abflachen gesehen. Feine Nervenästchen des Nervus plan­
taris medialis et lateralis durchbohren die Aponeurose an verschiedenen Stellen 
zur Versorgung der Sohlenhaut. WILHELM Roux hat in seinen Abhandlungen 

a 

b 
Abb. 16. a Aktive isolierte Plantarflexion der Großzehen, während 
die übrigen Zehen stark dorsalflektiert werden. b Aktive isolierte 
Dorsalflexion der Großzehen, während die übrigen Zehen stark 

plantarflektiert werden. 

Abb. 17. Gipsabguß des Fußes eines Papua 
aus Deutsch·Neuguinea von RICHARD 
NEUBAUS. Zeigt den gleichen Abstand 
zwischen 1. und 2. Zehe und zwischen 

4. und 5. Zehe. (H. VIRCHOW). 

über Entwicklungsmechanik diese Bedeutung der Plantaraponeurose erkannt 
und aus der Tatsache, daß 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 würden sonst in unserer Haut hin- und 
herrutschen. Was die Plantarfascie für die Mechanik der Großzehe bedeutet, 
hat THOMSEN beim Hallux rigidus und valgus dargetan. Der Anatom ALFRED 
HENKEL 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 fächerartigen Faserflechtwerks, so 
daß das sog. Ligam. natatorium entsteht. Andererseits weist er daraufhin, daß 
die Plantaraponeurose so gebaut ist, daß sie eine Längsfurche besitzt, die sie 
in 2 Teile, einen größeren medialen und einen kleineren lateralen trennt. Der 
mediale oder innere größere Teil, entspringt von der unteren Fläche des Pro­
cessus medialis des Fersenbeinhöckers, zieht, anfangs kompakt, dann sich in 
5 Zipfel spaltend, über das Metatarsophalangealgelenk nach vorn. Die 3 mitt­
leren Zipfel folgen dabei etwa der Richtung der zugehörigen Zehen, während 
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der 1. und der 5. sich mit der Richtung ihrer Zehen kreuzm. Diese beiden 
nehmen auch an der Bildung des Ligam. natatorium so gut wie ga.r· keinen Anteil, 
sondern endigen vorher in der Haut. Die Teilung der bei,kn Aponeurase­
abschnitte kommt dadurch zustande, daß sich der laterale ltand des medialen 

Aa. et i'\n. dlgi t. 
plantm s 

ulcus p lantaris 
lat. mit A. und ~--

X.plant.lat. - - - -
(Rami superfie.) 

Eminentin Jl lnntari ' 
Interall 

Zipfel der Aponeu· 
~:::.- ro i• plantaris zu den 

Zehen 

-- - -· Eminent in plnntnri(medinli• 

.~. plantari.s medinlis 
(Ham. uperfie.) 

.-\. plnntari< medinlis 
(J{nm. pro!.) 

Tuber calcanei mit H"tr eakaneum 

Abb. 18. Aponeurosis plantaris und Sulcus plantarls medialis und lat. mit den ohnfliichlichon Arterien und 
Nerven der Planta pedis. (Aus CORNING: Lehrb. d. topograph. Anatolld<·, lü./ 17. Auf!. 

München: J. F . Bergmann 1931.) 

Abschnittes nach oben umschlägt, während der mediale Rantllles lateralen Ab­
schnittes das gleiche tut. Der laterale Aponeurosenabschnitt Pntspringt von dem 
lateralen Rand des Proc. med. des Fersenbeinhöckers, hinten in fester Verbindung 
mit dem Muse. abductor dig. 5., und zieht unter diesem MuskPI 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 lateralwärts. 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 erwähnten größeren medialen Teils der Aponeurose an. 

Ich habe diese anatomischen Feststellungen ausführlich wiedergegeben, 
weil wir dem Gebilde der Plantarfascie größte Beachtung für den Zusammenhalt 
des Fußes bei der Belastung schenken müssen und weil sich die häufigen sekundären 
Stellungsveränderungen der Zehen beim Senk-, Spreiz- oder Plattfuß aus der 

Y rder• ter A bschnitt 
dc· o~rfliicbUchcn 

.\ J)()ll(•Ur03CIIZipfcl, die 
Fa~(\rll \\'""eichen :;; hon 
zur Bildlllllt des Lig. 

nnt. nu inander. 

\ "n<n et.u. digit. comm . . 

Fnscicul npon. transo. 
SU)lCrt. ·-"';:-"'\'~'~::::--''-~ -~~ 

Artic. mctnt. phnt. 

ALb. 19. l'lantnrfascie mit quer bis zum 4. und 5. Metatarsalgelenk verlaufenden Zügen. (Nach HENKEL.) 

Änderung der Zug- und Spannungsverhältnisse der zu ihnen verlaufenden und 
mit ihnen verbundenen Ansätze der Fascienzipfel erklären lassen. 

Abb. 19 zeigt die Plantaraponeurose nach der Zeichnung HENKELs mit ihrer 
Teilung in medialen und lateralen Abschnitt und den queren, die Metatarsal­
köpfehell untereinander verbindenden Fasciculi transversi. Wir sehen den 
queren, oberflächlich gelegenen Faszikelzug, der sich zwischen dem Großzehen­
grundgelenk und der Mitte der Fußsohle ausspannt und den Fuß in dieser 
wichtigen Gegend zusammenhält. Die quere Verbindung zum 3. und 4. Capi­
tulum ossis metatarsale und ihre Bedeutung für die Festigkeit des Vorfußes 
wird besonders deutlich. 

Auf der Rückenseite des Fußes liegen die beiden kurzen Strecker der Groß­
zehe und der übrigen Zehen, beide von lateral her kommend, von der lateralen 
oberen Fläche des Fersenbeins entspringend und nach medial zu den Zehen 
ziehend. Infolge dieses Verlaufs üben sie auf die Zehen außer einer dorsal strek­
kenden auch eine lateralwärts ziehende Wirkung aus, was für die Pathologie der 
Zehen von Bedeutung ist. 
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Die langen Fußmuskeln bewegen den Fuß im Sinne der Donml- und Plantar­
flexion, der Supination und Pronation, Kreiseln um die Längsa<"hHe, der Adduk­
tion und der Abduktion. Sehr bemerkenswert ist das starke ÜbPrgewicht, das die 
PlantarHektoren gegenüber den Dorsalflektoren besitzen: H Plantarflektoren 
(Gastrocnemii, Soleus, Peronei, Tib. post., Flexor hall. und Digit. long.) leisten 
eine Gesamtarbeit von 181/ 2 kg/m gegenüber den 3 Dorsalflektoren (Tib. ant., 
Extens. halluc. und Digit.Iongus) mit 41/ 4 kgjm (BRAUS). Dieser~ Kräfteverhältnis 
wird uns verständlich, wenn wir an die hohe funktionelle Bedeutung der Plantar­
flektoren für das Gehen, Laufen, Treppensteigen, Erheben der~ Körpers auf die 
Fußspitzen und der Fixierung des Fußes am Boden zur Verhütung des Vorn­
überfallens denken. Wir wissen ja, daß bei plötzlichem Anspannen in einem 
solchen Momente sogar Risse in den Wadenmuskeln eintrekn können. Zum 
Verständnis der Bewegungen fassen wir den Fuß als einen zwPÜlJ'migen Hebel 
mit langem, vorderem Arm = Vorfuß, mit kurzem, hinteren Arm = Hacke, 
mit dem Drehpunkt in der Knöchelgabel auf. Die Wadenmuskulatur = Triceps 
surae (Gastrocnemii + Soleus), die am Fersenbein ansetzt, hat auch schon 
darum eine größere Kraft nötig, weil sie an dem kleineren HPbelarm angreift 
(kürzerer Hebelarm= kleinerer Weg). Der Neger, der Läufer ist, hat einen 
längeren Fersenhöcker als wir (HERZ), er hat auch eine etwa~> anders gebaute 
Wadenmuskulatur, mit besonders langen Muskelfasern des Triceps surae, die 
weit an der Achillessehne nach abwärts reichen. Dadurch ist die Wade schmal, 
kurz, fast schmächtig, offenbar, weil sie zur Bewegung des hier längeren Hebel­
arms des Fersenbeins geringerer Kraft bedarf. Wir begreifen jetzt auch die außer­
ordentlich massige Bildung des Fersenbeins, das einmal der LaHtiibernahme des 
Körpergewichts gewachsen sein muß, andererseits als Ansatzpunkt zur Befesti­
gung des mächtigen mechanischen Apparates der Wadenmuskulatur von 
oben her, der Plantaraponeurose und der kurzen Sohlenmuskeln (Flexor digit. 
commun. brevis und Abductor dig. 5) dient. Durch seinen Urr~pnmg am Femur 
hat der Gastrocnemius bekanntlich auch Beziehungen zum Kniegelenk, er wird 
dadurch ein zweigelenkiger Muskel, der Knie- und Fußgelenk überspringt. Bei 
Kniebeugung verschwindet z. B. ein leichter Spitzfuß durch Entspannung dieses 
Muskels. Zwischen Achillessehne und Tibia bzw. Calcaneus li<·gt normalerweise 
lockeres Fettgewebe, offenbar als Widerlager bei der Fußbewegung zur Ver­
hütung der Reibung. Auch ein Schleimbeutel findet sich hier, dem wir bei den 
Erkrankungen der Fersengegend noch begegnen werden. Lähmung oder 
Schwächung der Wadenmuskulatur bedeutet eine schwere Schädigung der Geh­
fähigkeit. Es entsteht der sog. Hackenfuß. Die AbhebeJung des Fußes vom 
Boden wird erschwert, der Mensch kann leichter vornüberfallen, der Gang 
wird unsicher, unelastisch, stampfend, klappend. An sich hätte der Waden­
muskel bei jeder Zusammenziehung in Belastung eine das Gt~wiilbe des Fußes 
abflachende Wirkung, die aber durch das Entgegenarbeiten dn kurzen Plantar­
muskeln und die Festigkeit von Plantaraponeurose und plantaren Bändern 
unter normalen Verhältnissen hintangehalten wird. 

Bei der reinen Plantarflexion des Fußes 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 dt•nJ Drehpunkt des 
Fußes in der Knöchelgabel liegen, das Gleichgewicht. Im übrigen sind sie Ant­
agonisten, die Peronei Pronatoren und Abductoren, die tiefen Beuger Supina­
toren und Adductoren. Der M. peroneus longus ist hinsichtlinh ~>einer Wirkung 
vom M. peroneus brevis wesentlich zu unterscheiden. Seine Hehne durchzieht 
von außen hinten nach innen vorn schräg die Sohle und hdtet sich fast am 
inneren Fußrand am lateralen Rande des I. Keilbeins und der Basis des I. Meta­
tarsale an. Beim Eintritt in die Sohle gleitet sie auf einer f;tserknorpeligen 
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Facette der Tuberositas ossis cuboidei, dieses als Hypomochlion benutzend 
in besonderer Sehnenscheide zu ihrem Ansatzpunkte. Dieser Muskel zieht das 
I. Metatarsale plantarwärts und vermehrt damit das Längsgewölbe. Gleich­
zeitig ist er auch Pronator des Fußes. Er hat aber noch eine weitere Wirkung 
auf den Fuß. Wenn BRAUS seine Zusammenwirkung mit dem in seiner Nähe 
ansetzenden M. tibialis anticus im Sinne einer Gewölbehebung 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 müssen. Die Anheftung dieses Muskels am Fuße erhellt 
die bedeutende Rolle, die er spielt. Fächerartig reicht 
er mit seinen sehnigen Ausstrahlungen außer zum Keil­
bein und der Basis des 1. Mittelfußknochens noch bis 
zur Basis des 2. und 3., die er teils nach Anheftung 
auch am 2. und 3. Keilbein, teils nur über diese Knochen 
hinwegziehend mit seinen Sehnenzipfeln erreicht. Auch 
zur Unterfläche des Würfelbeins kann ein Zipfel gehen 
(Abb. 20). Allerdings beobachtet man auch Variationen 
in bezug auf diese Sehnenanheftungen. 

Über seine Wirkung sagt treffend H. v. MEYER, daß, 
wie der Peroneus longus den äußeren Fußrand um­
schlingend quer durch die Fußsohle zum Großzehen­
rande geht, der M. tibialis posterior den inneren Fuß­
rand umschlingend mit einem großen Teil seiner Sehne 
quer durch die Fußsohle in das ganze Gebiet der kleinen 
Zehen geht und diese unter starker Wölbung des Fuß­
rückens nach hinten und innen zieht. Gleichzeitig hebe 
er, da er unter dem inneren Knöchel hindurchgeht, den 
ganzen Fuß in Streckstellung und rotiere zugleich den 
inneren Fußrand dorsalwärts nach außen. Diese letz­
tere Wirkung bringe er teils durch den Hauptteil seiner 
Sehne zustande, teils auch durch eine Art von Insertion 
am Calcaneus, welche dadurch gebildet wird, daß ein 
sehr starkes fibröses Retinaculum, von dem Sustenta­
culum tali ausgehend, sich etwas hinter der Tuberositas 
ossis navicularis fest mit der nach vorn gehenden Sehne 

Abb. 20. ~chematische Ein­
zeichnung des schräg sich 
kreuzenden Richtungsver­
laufs und der Ansatzstellen 
von M. tibialis posticus (a) 
und M. peroneus Iongus (h) 
(gestrichelt) nach einer Zeich-

nung H . VON MEYERS. 

verbindet, so daß mit Hilfe dieses Retinaculum der Zug des Muskels auch auf 
den Calcaneus einwärts rotierend wirkt. Aus alledem geht hervor, daß er als 
starker G_egenwirker gegen die pronierende Wirkung der Peronei und als starke 
Stütze des Fußgewölbes, das er mit seinen Anheftungen unterfängt, zu beachten ist. 

Wenn diese Muskeln zugleich arbeiten, und dies geschieht beim Zehenstand 
oder bei aktiver Zusammenziehung des Fußes in der Längsrichtung mit Erhöhung 
des Gewölbebogens (aktive Zusammenstauchung), dann wirkt dies auch weiterhin 
zur Verschmälerung des tarsalen Quergewölbes, das in querer Richtung zu­
sammengestaucht wird. Auch DEBRUNNER wies auf die starke verschmälernde 
Wirkung auf den Mittelfuß hin. Alle diese Eigenschaften des M. peroneus longus 
müssen für eine zweckmäßige Behandlung der Fußschwäche berücksichtigt 
werden. Es geht nicht mehr an, daß beide Peronei als sog. Plattfußmuskeln in 
plumper Schematisierung mißhandelt, geschwächt oder gar ausgeschaltet werden. 

Der M. peroneus brevis ist Pronatorund Abductor des Vorfußes, der eigent­
liche Plattfußmuskel, der mit seinem Ansatz an der Tuberositas metatarsi V 
auf den 5. Strahl unter gewissen Umständen, d . h. bei Bänderlockerung und 
Valguslage des Fußes abspreizend auf den 5. Strahl wirken kann, worauf TRoM­
SEN aufmerksam machte. 
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An der Innenseite liegen die tiefen Flexoren, dicht hinter dem inneren Knöchel 
M. tibialis posticus, dann M. flexor digitorum longus und in dPr Tiefe M. flexor 
hallucis longus. Der stärkste Supinator ist der M. tibialis posticuH. Von den langen 
Zehenflexoren stützt der starkbäuchige M. flexor hallucis longm; bereits vom 
Fersenbein aus, unter dessen vorragendem, den Talus tragenden Balkon, dem 
Sustentaculum tali des Calcaneus, er durchzieht, das Längsgpwölbe. Er zieht 
zum Endglied der Großzehe und vermittelt durch Anpressung llerselben gegen 
den Boden die Abwicklung. Neben der zehenbeugenden Wirkung hat er auch 
eine adduzierende und supinierende auf den freibeweglichen ·Fuß. Dazu verhilft 
ihm die Richtung seines Verlaufs. Er kommt hauptsächlich von der Fibula, 
also von lateral her, und zieht schräg nach medial hinüber zu HPinPm Endpunkt. 
Dahingegen zieht der M. flexor digitorum commun. longus von medial her von 
der Tibia aus nach lateral zu den Zehen. In der Tiefe des Fußgewiilbes im Chiasma 
plantare kreuzen sich beide Sehnen. Auch dieser M. flexor digit. communis 
longus wirkt adduzierend und supinierend auf den Fuß. 

Auf der Fußrückenseite interessiert uns am meisten der M. tibialis anticus, 
der bis zum I. Keilbein und I. Mittelfußknochen führt. Er ist ein starker Dorsal­
flektor des Fußes und übt diese Wirkung bei Supinations- wie Promttionsstellung 
des Fußes aus, wobei sich seine Sehne unter dem Kreuzband deutlich nach innen 
oder außen verschiebt. So kann er mit den tiefen Flexoren ehenHo zusammen­
wirken wie mit den Pronatoren und wir sehen ihn z. B. oft lwi Hpastischem 
Knickplattfuß ebenso gespannt wie die Pronatoren. Vermöge KPiner Anheftung 
am I. Keilbein und I. Metatarsale kann er andererseits in gewiHsen Fällen zum 
Abflacher des Längsgewölbes werden, indem er den l. Strahl llors;tlwärts zieht 
und ihn sogar supiniert, da sein Sehnenansatz über die mediale Heite des l. Keil­
beins herüber bis zu seiner plantaren zu reichen pflegt. Hierauf Ü;t bei der Übungs­
behandlung des Knickplattfußes besonders zu achten. Manche Operations­
methoden beim Plattfuß (MüLLER, NIEDERECKER) haben deHimlb den Ansatz 
des M. tibialis anticus vom I. Keilbein abgelöst und ihn aufs N <tvieul;tre gesetzt. 
Zusammen mit dem M. tibialis posticus supiniert der M. tibialiH anticus kräftig 
den Fuß. Neben ihm zieht der M. extensor hall. longus zum Endglied der Groß­
zehe, diese dorsalwärts streckend. Daneben wirkt er als Dorsalflexor des Fußes, 
und, da er von lateral her kommt, pronierend auf den Fuß 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 Fuß und ebenfalls und zwar noch stärker als 
der Extensor hall. long. pronierend und abduzierend. 

Einen kurzen Blick müssen wir noch auf die Unterlage wnfen, die von der 
Natur dem Fuße verliehen wurde und die sich wohl ebenfalls auH der Anpassung 
an die Funktion des aufrechten Ganges gebildet hat. Der Brm;l;tuer Chirurg 
TIETZE hat diese Verhältnisse untersucht und uns ein Bild von dem architek­
tonischen Aufbau des Bindegewebes der Fußsohle gezeichnet. Dieht unter der 
Haut zwischen Lederhaut und Fersenbein bzw. Fascia plant<triH erstreckt sich 
entlang der Fußsohle sandalenartig ein stark mit Bindegewebe durchwachsener 
Fettkörper, der kappenartig das Fersenbein umgibt und sich nach vorn in die 
Auftrittfläche der Zehen erstreckt. Am dicksten ist die Sandalp unter der Tritt­
fläche des Calcaneus und am äußeren Fußrand, oft 2 cm dick, während sie nach 
vorn und nach innen, den vom Druck mehr entlasteten StellPn, Hchmäler und 
dünner wird. In der Gegend der Mittelfußköpfchen und an der Auftrittfläche 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 Höhe, so daß der Querschnitt hier sidtPlartig 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 schräg verlaufenden, nach allen 
Seiten verästelten Bindegewebszügen durchsetzt, die ähnlich Streben, vielfach 

An. dlgit. p lantar. 
propr. 

Querer Kopf des i\L 
ndduct. hnlluc. 

T ief r Ast der A. und 
c1 K. plantar. later. 
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Abb. 21. Planta pcdis: l Tiefliegende Gebilde nach Abtragung des M. flexor digit. brcvis, des M. quadrntus 
plantac und der Sehnen des M. flexor digit. longus. (Aus CORNING.) 

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

Hohmann, Fuß und Bein. :l. Auf!. 2 
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Fasern im Bindegewebe sehr zahlreich und in Form von gewundenen Zöpfen 
und Spiralen ähnlich wie Sprungfedern angeordnet sind. Wenn aueh durch diese 
Bauanordnung eine gewisse elastische Verschiebung des PolsterH möglich werden 
soll, so hat diese aber auch ihre Grenzen. Es soll, wie HENKEL mit ]{echt betont, 
gleichzeitig vermieden werden, daß unter dem Druck der Körp<·rlast die Fett­
gewebsmassen nach den Stellen niederen Druckes ausweichen kiinnen und so 
den Zweck des Polsters illusorisch machen. Die feste, bindegewebige Verschnü­
rung der Fettsandale verhindert dies. Auch die Blutgefäße 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 F<1sern außerordentlich 
reiches Perineurium. Wenn man Knochenbindegewebsschliffc an diesen Stellen 
untersucht, so sieht man, daß die Richtung der Knochenbälkehen an den be­
lasteten Stellen sich in die Bindegewebssepten fortsetzt. Diese l'olskrfettsandale 
kann nur mechanisch als eine druck- und stoßmildernde Einriuhtung, die nach 
Art eines verschnürten Polsters oder einer gesteppten Matraze gebaut ist, erklärt 
werden. Der in Indien sprichwörtliche "leise Tritt" des Elefanten erklärt sich 
nach H. VIRCHOW daraus, daß sich die Knochen des FußgeriiHÜl auf ein aus 
elastischem Gewebe bestehendes Polster stützen. 

e) Die Funktion. 

Wie gehen die Bewegungen des Fußes vor sich '? Sie werden von den zum 
Verständnis der Pathologie des Fußes mit Bedacht etwas !'ingehender ge­
schilderten langen Fußmuskeln ausgeführt, die außerhalb des Fußes im Unter­
schenkel untergebracht sind und deren Sehnen gleich TransmiHHionsriemen zum 
Fuße gehen. Im Sprunggelenk gehen die Hauptbewegungen deH Fußes vor sich: 
Im bisher sog. oberen Sprunggelenk (Art. talo-cruralis), von der ( labelder beiden 
Knöchel gebildet, die das Sprungbein zwischen sich fassen, wir<l der Fuß dorsal­
und plantarflektiert, seitliche Bewegungen sind in diesem Gelenk nicht möglich. 
Diese vermittelt das bisher sog. untere Sprunggelenk, das au;; einem hinteren 
Abschnitt (Art. talo-calcan.) und einem vorderen Abschnitt (Art. talo-calcan. 
navic.) besteht. Diese beiden Gelenke gehören zusammen, di<· Bewegungen in 
ihnen gehen immer gleichzeitig und einheitlich vor sich, sie Hind zwangsläufig 
aneinander gebunden. Sie gehen um eine schräge Achse vor Hieh, die von der 
Ferse von unten hinten außen nach oben vorn innen durch dPH Talus verläuft 
(Abb. 22). Um diese Längsachse kreiselt der Fuß, er führt, wie wir sagen, Pro­
und Supination aus. Dieses sog. kombinierte untere Sprungg<+nk spielt in der 
Pathologie des Fußes, insbesondere beim Pes valgus, eine sehr bedeutsame Rolle. 

Die Funktion hat den menschlichen Fuß geformt, die NotwPndigkeit, durch 
das Laufen und Springen ·das Leben zu fristen oder zu retten, auf der Jagd oder 
Flucht, hat das ihrige in allmählicher Umbildung bewirkt (H. \'mcHow). Denn 
wir müssen annehmen, daß der Fuß nicht von vornherein zu <km Zweck gebildet 
wurde, dem er beim aufrecht gehenden Kulturmenschen dierw11 muß, dem auf­
rechten Stehen und Gehen, sondern daß er eine Entwicklung in Menschheits­
perioden durchgemacht hat, die seine Form der veränderten Funktion angepaßt 
hat. WEIDENREICH hat in seinem ausgezeichneten Buch über dnn Menschenfuß 
auf Grund vergleichend anatomischer Betrachtungen den MenH<•henfuß als einen 
zum Standfuß umgebauten Kletterfuß mit der Tendenz zur Lauffußentwicklung 
geschildert. Die Ausgangsform des Menschenfußes, der Kletterfuß, zeigt eine aus­
gesprochene Supinationsstellung im queren Tarsalgelenk, wobei <lie Metatarsalien 
bei Gleichgewichtslage des Fußes in einer Vertikalebene stehen. Cuboid, Cunei­
forme 2 und 3 liegen bei horizontaler Stellung der Oberfläche deH Talus nicht 
horizontal nebeneinander, sondern steigen von lateral plantar nauh medial dorsal 
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in einem nach oben konvexen Bogen an. Das Cuneiforme I ist wieder mehr 
plantarwärts gelagert. Distal an die Tarsalia schließen 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 daß bei 
letzterem das Cuneiforme I stärker gesenkt erscheint. Der Mensch hat also die 
Supinationsstellung des Kletterfußes im Tarsus bewahrt, im Prinzip wenigstens 
(siehe die ausgesprochene Supinationsstellung des Calcaneus eines schönen 
normalen Fußes, Abb. 56a, S. 64 von H. VIRCHow). Bei ihm ist dann durch die 
aufrechte Haltung eine lfnderung in der Gestaltung des Vorfußes eingetreten. 
Während die Metatarsalien noch in ihren Basisteilen und proximalen Abschnitten 
die supinatorisehe Stellung erkennen lassen, ändert sich dies in ihrer distalen 
Hälfte. Hier kommen sie mehr und mehr nebeneinander parallel zur horizontalen 

Abb. 22. Kompromißachso des unteren Sprunggelenks (Doppelstrich) und Achse des Chopart-Gelenks (schwarze 
Linie). (Nach FICK: Lehrb. d. Anat. u. Mechan. d. Gelenke. Jena: l<'ischcr.) 

Unterlage zu liegen, bis sie in den Capitula die nahezu völlige horizontale Rich­
tung erlangt haben. Gleichzeitig büßt der Fuß des Menschen infolge der Auf­
richtung den Greifzehencharakter des Hailux ein, der sich den anderen Fuß­
strahlen anlegt, um die Stabilität des Stütwrgans herbeizuführen. Beim Fötus ist 
das I. Metatarsocuneiformegelenk noch ein Sattelgelenk als Erinnerung an den 
beweglichen Daumen des Greiffußes. An Stelle der allzu großen Beweglichkeit des 
I. Strahls tritt seine Fixierung. Infolge der Anlagerung des I. Strahls an den 2. 
senkt sich der erstere plantarwärts, mit ihm Cuneiforme I und der mediale Teil 
des Naviculare. Das ist die Folge der veränderten Gebrauchsweise. Die Supi­
nationsstellung ist der Bewegungsart des Kletternden angepaßt, zum Gehen 
und Stehen ist dieselbe nicht geeignet. Hierzu reicht die Unterstützung des 
Körpers auf der lateralen Fußkante nicht aus, die Unterstützungsfläche muß 
nach der medialen Seite verbreitert werden. Daher die Senkung des medialen 
Fußrandes bis zur Berührung mit dem Boden. Der mediale Stützpunkt der 
Sohle beim Stehen liegt beim Menschen im Capitulum metatarsi I , das nicht 
wesentlich bewegt werden kann. Beim Gang, wenn Fuß und Sohle sich vom Boden 
abheben, stützt sich der Fuß auf den Ballen, besonders beim Stemmen, am 
stärksten beim Zehenstand. 

Hier ist ein Wort über die Bedeutung der Zehen für den Gebrauch des Fußes 
nötig. Schon die Gehr. WEBER haben in ihrer "Mechanik der menschlichen 
Gehwerkzeuge" klar darüber geschrieben. Wir brauchen die Zehen für das 
Stehen, Gehen und Laufen, um uns auf dem Ballen des Fußes im Gleichgewicht 
zu erhalten, um balancieren zu können, 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 Hauptstützpunkt 
des Fußes" , sagen WEBERR, "wenn er sich auf dem Ballen erhoben hat, liegt an 

2* 
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der inneren Seite desselben, was schon die größere Stärke seiner Knochen und 
seiner Muskeln auf dieser Seite beweist. Wir finden an dieser inneren Seite des 
Fußes auch einen besonderen Apparat, der zu diesem Zwecke dient.. Der erste 
Mittelfußknochen ruht nämlich nicht auf dem Boden, sondem hat eine teils 
knorpelige, teils knöcherne Unterlage, welche von 2 kleinen Knöchelchen, den 
Sesambeinchen, gebildet wird". Abb. 23, nach WEBERs anM.omischen Ab­
bildungen, zeigt diesen. Nach Wegnahme des MittelfußknoehC'nR I sieht man 
beide Sesambeinehen von oben her, durch eine starke Bandnutsse mit dem 
Grundglied der großen Zehe verbunden. Sie bilden so eine Art Pfanne, in welcher 

der Ko1 1f des Mittelfuß-
~~--------··.~==-,"··~·----~~-7• knochenH .,wie in einem 

Abb. 23. Glieder der großen Zehe mit Sesambeinehen (S, S). Der Mittel· 
fußknochen 1. ruht auf ihnen und dreht sich wie auf einer Unterlage 
in der von ihnen und dem bindegewebigen Zwischenstück gebildeten 
Pfanne. (Aus Gebr.WEBER: Mechanik der menschlirhen Gehwerkzeuge.) 
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bungfe;.;tgehalten. Sie bil­
den so t·ine unbewegliche 
Unterlagt>, gegen die der 
:Fuß und mit ihm der 
ganze Körper gedreht 
werden kann. Wird der 
auf der unteren Seite die­
ses Gelnn ks zwischen den 
Sesam bei nchen mit seiner 
Sehne v<·rhmfende M. fle­

xor hall. long. angespannt, so wird die große Zehe gegen den Boden gedrückt. 
Der Körper wird alsdann von 3 Punkten unterstützt und getragen, von den 
beiden Sesambeinehen und der großen Zehe. 

BASLER hat die Kraft der menschlichen Zehen mit einem besonderen Apparat 
gemessen, und zwar im Stehen und hat durch seinen Schüler HAHN die Methode 
und ihre Ergebnisse darstellen lassen. Er fand, daß die Kraft der Großzehe bei 
Erwachsenen zwischen 8,6 und 25,7 kg schwankte. Bei Frauen war sie kleiner als 
bei Männern. In Prozenten der Kraft der Wade betrug sie zwiHchen 2,29 und 
6,92%. Ein großer Unterschied bestand zwischen der Kraft tlt>r Großzehe und 
derjenigen der 4 letzten Zehen. Die Kraft der 2. Zehe schwa11kte, in Prozenten 
der Großzehe, zwischen 14,76 und 71,91%. Auch innerhalb der 4letzten Zehen 
findet von der l. nach der 5. Zehe hin ein beständiger Kmftabfall statt. 
Bei Kindern war die Kraft der letzten 4 Zehen prozentual zum Hailux größer 
als bei den meisten Erwachsenen. Im Mittel 43,8 gegen 3!i, L% bei Frauen. 
Beim Stehen auf einer horizontalen Ebene entspricht die von den Zehen gegen 
den Boden ausgeübte 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 größer beim Stehen auf einer schrägnn Unterlage mit 
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24° Neigungswinkel als beim Stehen auf einer horizontalen Fläche und wächst 
mit zunehmendem N eigungswinkel. Beim Gehen auf horizontaler Bahn dagegen 
wird die von den Zehen ausgeübte Kraft außerordentlich groß, größer als die bei 
den früheren V ersuchen gefundene Maximalkraft. Besonders interessant ist die 
Feststellung, daß bei gleichzeitiger Beugung von 2 symmetrischen Zehen die 
dadurch bedingte Gesamtkraft wesentlich kleiner war als die Summe der Kräfte 
jeder einzelnen Zehe. Diese Tatsache wurde auch für die Wadenmuskulatur 
festgestellt. Der Italiener PATRICI stellte bei Ergografenversuchen fest, daß die 
Leistung eines Armes größer wird, wenn der andere Arm ruht. Diese Beobach­
tungen sind von anderen Forschern bestätigt worden. Offenbar wirkt die Kon­
zentration des Willens auf einen bestimmten begrenzten Teil des Körpers im 
Sinne größerer Kraftleistung. Eine Untersuchung der Kraftleistung von 2. und 
3. Zehe zusammen, die so häufig in Syncygie miteinander verbunden sind und 
gleichzeitig wirken, ist anscheinend nicht vorgenommen worden. Die Ergebnisse 
sind für die Bewertung der Zehen als wichtigen Funktionsorgans des Fußes von 
Bedeutung. Wir kommen beim Abschnitt über den Schuh darauf zurück. 

WESTENHÖFER spricht von einem Spreizfuß der Säugetiere, der aber etwas 
anderes ist als der krankhafte sog. Spreizfuß des Menschen. Es handelt sich dabei 
um die Fähigkeit des Tierfußes die große Zehe weit abzusprei"?;en und auch die 
übrigen Zehen beim Emporrecken und Stehen auf den Hinterbeinen weit aus­
einanderzuspreizen, wobei besonders die Randstrahlen, die medialen und lateralen 
weiter von den mittleren abrücken, als die mehr aneinandergeschlossenen mitt­
leren untereinander. Diese Fähigkeit dient der Standsicherheit. 

Die Festigkeit des l. Strahls ist Vorbedingung für die Sicherheit des Standes 
und Ganges, während die Affen infolge der Beweglichkeit des medialen Unter­
stützungspunktes des Fußes einen unsicheren Stand haben. Die verhältnis­
mäßig starke Entwicklung der Sesambeine unter dem menschlichen Capitulum 
metatarsi I und der kräftige gedrungene Bau des Hallux zeigen die Wichtigkeit 
des medialen Unterstützungspunktes. Gegenüber dem erheblich beweglicheren 
Primatenfuß hat der Menschenfuß den Vorteil der größeren, für Stand und 
Gang notwendigen Festigkeit erlangt. Stand und Gang beanspruchen den Fuß 
ganz bedeutend. Besonders notwendig ist diese Festigkeit beim Abstemmen vom 
Boden, wobei vor allem die Belastung der ganzen medialen Seite des Fußes, d. h. 
des Großzehenballens und der Großzehe durch das Körpergewicht in Erscheinung 
tritt, während die Ferse vom Boden abgehoben ist. Röntgenbilder der Füße des 
Schimpansen, die ich aufnahm, zeigen in der Aufsicht (Abb. 24) vor allem die 
schwache Ausbildung des I. Fußstrahls, das kurze und dünne Metatarsale I, 
während die übrigen Metatarsalien länger und stärker sind. Abb. 25 gibt diese 
Füße von der Seite her wieder, wo man den flachamBoden 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 Längs­
gewölbebildung der Füße ist nicht vorhanden. 

Was geschieht bei der Belastung des Fußes? Der kunstvolle Gewölbebau des 
Fußes wird bei der Belastung durch das Körpergewicht von den sehr sinnreich 
und zweckmäßig angeordneten, teilweise äußerst stark gefügten Bändern und den 
kräftigen Muskeln gestützt und gehalten. Von den langen Fußmuskeln und den 
Fußbändern haben wir schon gesprochen. Findet ein starker Druck von oben her 
auf das Gewölbe statt, so flacht sich dieses etwas ab. Hierbei werden die plantaren, 
zur Verklammerung des Gewölbes dienenden Bänder, die viel stärker als die 
dorsalen entwickelt sind, angespannt, während die dorsalen Bänder erschlaffen. 
Die Belastung streckt den Fuß etwas. Das Gewölbe des freihängenden Fußes ist 
höher als das des auf beiden Füßen stehenden oder gar das des nur auf einen Fuß 
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die Last des Körpers legenden Menschen. Nach H. VrRCHow~ Untersuchungen 
streckt sich der 2. Gewölbebogen bei der Belastung am lllPisten = 19 mm, 
der 5. am wenigsten = 8 mm, und in quererRichtunggibt der l<'uU im Sinne der 
Verbreiterung zwischen Basis des I. und 5. Metatarsale um 8,5 nun nach. Unter 
der Belastung senken sich nach R. FrcKs Messungen die mPdialen Fußrand-

Abb. 24. Füße des Schimpansen. Seitenansicht. Die :l!'erse i•t vorn plantarge•enkt. J•;in •ol( . .Liingsgewöll>c 
besteht nicht. Der Vorfuß ist aufgebogen. Der Greifdaumen ist abgespreizt und i.<oliert vom übrigen Fuß. 

knochen, und zwar der Taluskopf um 6 mm, das Kahnbein um H mm, das I. Keil­
bein um 7 mm, die I. Metatarsalbasis um 5 mm. Diese Messungen sind durch die 
Röntgenuntersuchungen des belasteten normalen Fußes und Plattfußes durch 
BArscH in einigen wichtigen Punkten ergänzt worden. Danach erfolgt beim 
normalen Fuß bei der Belastung ein gleichmäßiges VerschiebPli u.ller Teile nach 
unten, so daß keine Veränderung des Lageverhältnisses der Knochen gegen­
einander erfolgt, während im Gegensatz dazu beim Pes valgus im Verhältnis von 
Calcaneus, Talus und Naviculare Verschiebungen eintreten. B{'i der Belastung des 
normalen Fußes verlegen wir das Gewicht mehr nach innen. PS kommt hierbei 



Die Funktion. 23 

einmal zu einer leichten Innenrotation des Unterschenkels und mit ihr zu einer 
medialen Verschiebung der Malleoien und des zwischen der Malleoiengabel fest­
gehaltenen Talus. Der Calcaneus, mehr an seiner Innenseite belastet, kommt in 
Pronation, sein Sustentaculum tali senkt sich. Dadurch gerät der Fuß im ganzen 
im unteren Sprunggelenk und im Chopart in leichte Pronationsstellung. Auch das 
Fettpolster der Sohle wird durch die Belastung seitlich innen etwas vorgepreßt 
und durch Anspannung der Plantarfascie wird ein Zug auf die Zehen ausgeübt, 
der diese plantarflektiert. Werden diese Veränderungen des Fußes, wie sie bei der 

Abb. 25. :Füße des Schimpansen. Aufsicht. Die 1. Fußstrahlen, die Greifdaumen, sind knrz und dünn, 
die anderen Strahlen lang und stärker. 

normalen Belastung eintreten, aus Gründen eines Mißverhältnisses zwischen 
Belastung und Widerstandsfähigkeit über die Grenzen des Normalen hinaus fort­
gesetzt, so kommt es zu dem überaus häufigen Knickfuß = Pes valgus und 
weiterhin oft zum Knickplattfuß = Pes planovalgus. 

Seit langem geht ein lebhafter wissenschaftlicher Streit um die Frage der 
sog. vorderen Stützpunkte des Fußes. H. VIRCHOW spricht vielleicht mit Recht 
von dem "vergiftenden Einfluß, den die althergebrachten Phrasen von Stütz­
punkten und Fußgewölbe auf ganze Generationen von Ärzten ausgeübt haben", 
weil diese Theoretisierereien den Blick von der anatomisch-funktionellen 
Betrachtung des Fußes völlig abgezogen und für lange Zeit die Arbeit der 
Forschung unfruchtbar gemacht haben. Eine etwas weniger heftige Prüfung der 
Frage, als sie von einzelnen beliebt wurde, könnte meines Erachtens der Erkennt­
nis nur förderlich sein. Das Aufstützen auf den Fuß ist ein anderes beim Stehen, 
ein anderes beim Gehen. Beim gewöhnlichen Stehen wird die Last des Körper-
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gewichtsgleichmäßig über den ganzen Fuß verteilt, beim Abstoßen vom Boden 
wandert sie nach dem Vorfuß hin. Eine Abart des Stehens ist die militärische 
Stellung, bei der die Last allerdings keineswegs gleichmäßig über den ganzen Fuß 
verteilt, sondern durch das Vorlegen des Oberkörpers fast nuKschließlich die 
Ballen als Stützpunkte benützt, und die hinteren Stützpunkte, die Fersen, 
weniger herangezogen werden, worauf schon früher H. VIRCHOW aufmerksam 
machte. Während von den Anatomen, vor allem von FICK, H. VIRCHOW und 
STRASSER als die 3 tiefsten Punkte der Fußsohle der Ferscnbeinhöcker, das 
Köpfchen des 1. und 5. Metatarsale angesehen werden und viele Orthopäden sich 
dieser Meinung auf Grund ihrer Untersuchungen am normalen und rückschließend 
auf diesen am pathologisch veränderten Fuß angeschlossen haben, haben BEELY, 
v. MEYER, MusKAT, MüMBURG und FROSTELL eine andere Auffassung geltend 
gemacht. 

BEELY glaubte durch Beobachtung an sich, an Patienten und deren Schuhen 
die vorderen Hauptstützpunkte in den Köpfchen des 2. und 3. M it,telfußknochens 
zu sehen. Die Sohlen seiner Stiefel wurden immer zuerst in der MiUe "atrophisch", 
und ein Schuhmacher bestätigte ihm, daß "er dann richtig gehe". An dem 
Köpfchen seines 2. und 3. Mittelfußknochens fand er eine roeht ausgeprägte 
Schwiele, während die übrige Sohle, besonders am 1. und 5. Köpfeheu davon frei 
war. Auch aus Gipsabdrücken des belasteten und unbelasteten Fußes in ver­
schiedenen Haltungen schloß er auf Hauptbelastung von Köpfchen 2 und 3. 

HERMANN v. MEYER entschied sich auf Grund von Versuchen am Fußskelet 
für das Köpfchen des 3. Metatarsale, weil dieses bei dem Belastungsversuch sich 
am tragfähigsten erwies. 

MUSKAT prüfte die Frage am Vorkommen von MittelfuUhrüchen, die zu 
54,2% am 2., zu 36,8% am 3. unter 155 Fällen beobachtet wurden, und wies 
demgemäß dem 2. die Rolle als Hauptstützpunkt zu. 

MüMBURG prüfte die Frage an Gangspuren in feuchter Erde und an der Hand 
der bei Soldaten beobachteten Mittelfußbrüche und entschied Kieh für 2. und 3. 
Die anderen Metatarsalien werden von allen als Seitenstreben angesehen. 

FROSTELL suchte in einer Nachprüfung dieser Ergebnisse die Lösung zu finden. 
Er gab zunächst offen zu, es sei "beinahe unmöglich, in einem zivilisierten Lande 
eine genügend große Anzahl von wirklich unbeeinflußten, normalen Füßen auf­
zutreiben, um das erforderliche Material für eineUntersuchungüber durchschnitt­
liche Form und Funktion des Fußes zu erhalten ..... ", "das einzige, womit ich 
dabei wegen der großen Frequenz Nachsicht haben mußte, war leichte Valgus­
stellung der großen Zehe und Varusstellung der kleinen Zehe, was wohl auch für den 
Fußmechanismus nicht von nennenswerter Bedeutung sein mag". Er schied 
deshalb bei seinen Untersuchungen alle Fälle 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 geführte Dü.;kussion über den 
Stützfunktionsmodus am Vorfuße, die sich hauptsächlich auf nine einzige, den 
Fuß relativ wenig anstrengende Situation, die stehende Stellung auf beiden 
Füßen, beschränkte, besitzt nur eine recht begrenzte praktische Bedeutung. In 
aufrechter habitueller Ha.ltung werden Köpfchen II bis IV am meisten belastet, 
ebenso auch in Habtachtstellung, d. h. mit nach vorn verlegtem Körpergewicht, 
wobei in einzelnen Fällen Köpfchen I den Maximalindex errei<:ht. Beim Zehen­
stand auf einem Fuße vermögen II und III nicht allein das Körpergewicht zu 
tragen, man muß Köpfchen I hier als konstantere maximale Druckstelle be­
zeichnen. Auch beim Zehenstand auf beiden Füßen tritt I glei<:hfalls, wenn auch 
in wesentlich geringerem Grade als maximale Druckstelle hervor. 1I und III der 
beiden Füße vermögen zusammen das Körpergewicht zu trage11. Bei langsamem 
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und schnellem Gehen wird V nur in untergeordnetem Maße belastet. Bei schnel­
lerem Gehen kommen die größeren Druckeinwirkungen deutlich auf I bis III. 
Alles in allem stimmen FROSTELLs Untersuchungsbefunde im großen und ganzen 
mit denen von MoMBURG und BEELY überein, während sie in scharfem Gegensatz 
zu SEITZ stehen. 

SEITZ glaubte bei seinen bekannten Untersuchungen in 57% aller Fälle die 
Köpfchen I und V als die vorderen Stützpunkte des Fußes bei leichter Belastung 
gefunden zu haben. Er schloß dies aus den Fußspuren in feuchtem Lehm, der 
Anämisierung der Haut über den Köpfchen beim Auftreten auf eine Glasplatte, 
die er von unten im Spiegel betrachtete, schließlich aus der Beschwielung über 
dem Köpfchen I und V. Alle diese Prüfungen wurden an 100 Füßen ohne jede 
Auswahl vorgenommen. Bei längerer und stärkerer Belastung ging die Anämi­
sierung der Haut auch auf die zwischen I und V gelegenen Partien der Sohle über. 
Er schloß daraus, daß die Belastung von I und V zuerst auftritt und immer 
noch stärker ist als die der übrigen Köpfchen, vor allem gelte dies für das I. 
Bei jedem Schritte trete eine Abflachung des Metatarsalbogens auf, der Vorfuß 
werde breiter. Er maß im Vergleich der Röntgenbilder des unbelasteten und 
belasteten Fußes eine Verbreiterung um 1,0 cm. Die einzelnen Fußstrahlen 
nahmen an dieser Verbreiterung verschieden teil: Am weitesten rückte M. I 
von II ab (um 0,5 cm), II 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 Fällen fanden sich außer den erwähnten 57% 
mit Hauptstützpunkten I und V 17%, bei denen sämtliche Metatarsalköpfchen 
in einer Ebene lagen, 20%, bei denen das Köpfchen III am tiefsten lag und die 
Hauptlast übernahm. Die übrigen 6% verteilten sich auf einige Varianten. 

Zur Klärung dieser Fragen hat STAUDINGER versucht, mit einerneuen Meß­
methode den Druck des Fußes auf die Unterlage an den verschiedensten Stellen 
der Sohle festzustellen und zwar mit Hilfe eines Apparates, der es gestattet, die 
Fußdrucke in einer Ebene zu messen, und zwar ohne Lageveränderung des Fußes 
oder Körpers 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 Meßdose eingebaut ist. Diese 
Meßdose kann unter dem feststehenden Fuß 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 Röntgenbild übertragen werden. Die Punkte gleichen 
Drucks werden miteinander verbunden, so daß Druckflächen entstehen. Durch 
zahlreiche Messungen und Vergleiche der gewonnenen Bilder gelang es, charak­
teristische Druckbilder des normalen und veränderten Fußes herauszufinden. 
Abb. 26 zeigt das Druckbild des normalen Fußes: Außer der Ferse über­
nimmt das Köpfchen des I. Strahls die Hauptlast. Auch die übrigen Köpfchen 
tragen mit und zwar so, daß die Belastung vom I. zum 5. Köpfchen in einer 
gleichmäßigen Kurve abfällt. Auch das Druckbild der Ferse ist sehr charak­
teristisch, worauf bisher nicht geachtet worden ist. Es unterliegt großen 
Schwankungen bei den verschiedenen Fußveränderungen. Abb. 27 zeigt sodann 
das Bild des Plattfußes: Der größte Druck ist vom 1. Metatarsalköpfchen nach 
der Mitte des Vorfußes hin gewandert. Beim Ballenhohlfuß ist oft der 5. Strahl 
am stärksten belastet, am Metatarsalköpfchen sehen wir dabei oft eine Schwiele. 
Bei einem Lähmungsklumpfuß (Abb. 28) sehen wir am stärksten die Tuberositas 
metatarsale 5 belastet usw. Jede Variante der Fußform zeigt ein anderes Druck­
bild, das wiederum Veränderungen der Fußkonstruktion aufdeckt, die nicht ohne 
weiteres aus einer äußerlich erkennbaren Form abgelesen werden können. So 
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verlieren meines Erachtens auch die bisherigen Untersuchungen der verschie­
densten Autoren an Wert, die behaupten, normale Durchscllllit.tsfüße unter­
sucht zu haben, weil sie mit dieser Behauptung etwas vorwegnehmen, was 
sie eigentlich erst beweisen sollten. Aus diesen Untersuchungen STAUDINGERB 
geht meines Erachtens hervor, daß die Ansicht der Anatomen , die dem l. Meta­
tarsalköpfehell den Hauptanteil bei der Belastung zumessen, zu H.echt besteht, 

Abb. 26. Druckbild des normalen Fußes. 
( STAUDING ER.) 

Abb. 27. Druckbild dc., l'l"ttsprcizfußes. 
(STAUDINtllm.) 

daß aber das 5. Metatarsalköpfchen an Bedeutung verliert, was ja eigentlich 
auch schon durch die naturgewordene Stärkeentwicklung bPiller Strahlen an­
zunehmen war. Daß Variationen in der Länge der einzelnen Met1ttarsalien die 
Belastungsverhältnisse ändern können, daß andere Variationen , wie z. B. die 
von H. VIRCHOW gezeigten Skelete farbiger Rassen (Abh. 4--6) mit ver· 
schiedenem Bau des Rückfußes oder des Tarsalbogens, ebt-nfcdls zu anderen 
Belastungsbildern führen müssen, ohne daß diese Füße etwa als nicht normal 
anzusehen sind, ist ebenso verständlich. Jede Abweichung, jPde Variation kann 
sich in der Belastung anders ausdrücken. Mit einem von BASI.Jm hergestellten 
Meßgerät hat neuerdings KLEMT die vorderen Sohlenstützpunkte mit besonderer 
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Berücksichtigung der durch sie beim Stehen und Gehen ausgeübten Kraft zu 
bestimmen gesucht. Das Meßgerät, "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 Fuß mit den 
Ballen auf Vorsprünge, 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. Füße, bei denen der 
1. Strahldengrößten Druck ausübte, 2. solche, 
bei denen die stärkste Kraftäußerung den 
mittleren Sohlenpartien entsprach, 3. Füße, 
bei denen ein starker Druck sowohl unter 
dem Köpfchen des 1. Mittelfußknochens wie 
auch in den mittleren Sohlenpartien nach­
weisbar war, und schließlich den Typ, wo die 
Sohle vom 2. bzw. 3. Mittelfußköpfchen ab 
bis zum 5. Strahl fest auf den Boden gepreßt 
wurde. Daraus war zu schließen, daß schein­
bar individuelle Verschiedenheiten bestehen, 
doch ließ sich der 2. unter den aufgeführten 
Typen am meisten nachweisen. Ferner ge­
hörten nicht bei allen Personen beide Füße 
dem gleichen Typus an. Beim Stehen mit 
gespreizten Beinen rückten aber die Stellen 
mit größter Kraftäußerung medialwärts. Beim 
Zehenstand rückten dagegen die Hauptdruck­
stellen lateralwärts, gleichzeitig erfolgte auch 
eine Verbreiterung der Unterstützungsfläche. 
Die Schwielenbildung ließ sich in den unter­

: : 

suchten Fällen nicht als Kriterium zur Erken- Abb. 28. Druckbild eines Lähmungsklump· 
fußes. (STAUDINGER.) 

nung der Druckverteilung benutzen. Vorhan-
dene Schwielen stimmten vielfach nicht mit den durch die Messung gewonne­
nen Ergebnissen überein, vielmehr waren mitunter Schwielen an den Fuß­
rändern vorhanden, wo der Fuß überhaupt keinen Druck ausüben kann. 

Auch im Gehen wurde die Belastung des Vorfußes, und zwar nach der BASLER­
sehen "Lochmethode" untersucht, um festzustellen, wie weit eine elastische 
Membran mit dem belasteten Fuß an den einzelnen Sohlenstellen in die Löcher 
einer Pappsohle eingepreßt wird. Es zeigte sich hierbei, daß beim Gehen sich die 
große Zehe in ziemlich erheblichen Maße mit eigener Kraft beteiligt. Beim Laufen 
traten auch die übrigen Zehen in Aktion. Bei absatzlosen Schuhen war das Stehen 
nicht wesentlich verschieden von dem Stehen mit bloßen Füßen. Dagegen wurden 
beim Tragen eines Absatzes beim Stehen wie beim Gehen und Laufen ganz be­
sonders die vorderen Teile des Fußes in Mitleidenschaft gezogen. Ein nennens­
werter Einfluß der allgemeinen Fußform auf die Belastungsverteilung der vor­
deren Sohlenstützpunkte konnte nicht festgestellt werden. 

Gegen alle diese Messungsversuche wendet THOMSEN mit Recht ein, daß bei 
ihnen die Beckenverschiebung nach der Standbeinseite nicht berücksichtigt 



28 Bau und Funktion des Fußes und Beines. 

ist und ferner die gleichzeitige Messung der DruckverhältnissP :tn der ganzen 
Fußsohle nicht ermöglicht ist, wie dies bei den älteren Spiegelmnthoden, die die 
mehr oder weniger starke Anämisierung an der Sohle durch den Druek zeigten, ge-
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Abb. 29. Druckbild des belasteten Fußes 

nach der Methode GRÄPER. 

schieht. Deshalb ist das von dem Ana­
tomen GRÄPER erfundene Meßver­
fahren zu begrüßen, d:ts auf einfache 
Weise die Schwierigkeiten löst. Sein 
Meßapparat bestehtauseiner Gummi­
platte, die auf der l'inen Reite glatt 
ist, auf der anderen regelmäßig ange­
ordnete Spitzen trägt. Hie schwimmt 
unter einer dicken Glasplatte in einer 
milchigen Emulsion. welche verhin­
dert, daß die schwnrzen Gummi­
spitzen ohne Belastung sichtbar wer­
den. Unterhalb befindet sich eine 
Beleuchtungseinrichtung und ein 
DoppelspiegeL THOMSEN hat einige 
technische V er besseru ngen dar an an­
gebracht. Bei der Belastung werden 
die Spitzen der Gummiplatte ver­
schieden stark durdt die Emulsion 
auf die Glasplatte gedrückt und 
erscheinen hier als Rehwarze Punkte. 
So erhält man alsbald ein genaues 
Bild der gamen Sohle und kann die 
wechselnde Belastung des Vor- und 
Rückfußes, des ImtPn- und Außen­
randes beim Steheil studieren. Das 
erhaltene Druckbild der Fußsohle 
kannman unschwer photographiereD 
oder filmen. Vor allem kann man 
den bewegten Fuß untersuchen. 

Abb. 29 zeigt das Druckbild eines 
Fußes im GRÄPERsehenApparat. An 
der stärkeren Ausprägung der Druck­
punkte erkennt man die Stärke der 
Belastung, hier besonders deutlich 
in der Ballengegend unter den mitt­
leren Metatarsalköpfchen. Der große 
GRÄPERsche Apparat wird im Med. 
Spezialhaus Stephan :Frankfurt a. M. 
hergestellt. Der modifizierte kleinere 
nach GRÄPER-THoMsEN von der 
Firma Berkemann- H am burg. Es wäre 
wünschenswert, wmn orthopädische 

Kliniken und Arbeitsphysiologische Institute mit diesem Apparate Unter­
suchungen anstellen würden. Die Methode ist einfach und schnell. 

Allerdings hat diese ganze Frage der vorderen Stützpunkto bis auf weiteres 
nur einen relativen Wert. Der Fuß im Stand auf starrer ebl'ner Unterlage ist 
etwas anderes als der Fuß in Bewegung auf unebenem Gelände. Je nach den 
Anforderungen, die an den Fuß gestellt werden, kommen dann eben auch die an­
deren Mittelfußköpfchen mit zur mehr oder weniger großen, weil notwendigen 
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Belastung. Je nach der Unterlage, auf welche der Fuß aufgesetzt wird, an welche 
er sich anpassen, ja oft anklammern muß, werden die anderen Mittelfußköpfchen 
als notwendige Stützpunkte herangezogen. Denn der vordere Fußabschnitt ist 
ja nichts Starres, sondern ein sehr beweglicher Teil des Stütz- und Bewegungs­
instrumentes, des Fußes. Wie schon SEITZ annahm, dürften die von BEELY 
häufig beobachteten Schwielen am Köpfchen 2 und 3 nicht so sehr für die Rolle 
dieser Köpfchen als normale Hauptstützpunkte, sondern gerade für eine patho­
logische, von der Norm abweichende Veränderung dieser Vorfüße sprechen. 
Nicht durch normale Belastung bilden sich im allgemeinen solche meist schmerz­
haften Schwielen, sondern durch Überbelastung, wie sie durch Veränderung 
des Fußgefüges entsteht. 

Beobachtungen am krankhaft veränderten Fuße sind vielleicht imstande, die 
Versuche in Lehm oder Gips etwas kritisch zu beleuchten. Vor allem sehen wir 
regelmäßig dann, wenn der l. Strahl durch irgendein Ereignis, eine Verletzung 
oder einen operativen Eingriff verändert worden ist, im Sinne einer Verkürzung 
oder in einer anderen Weise, daß dadurch seine Funktion als Abstützorgan beim 
Gehen in seiner Wirkungsmöglichkeit herabgesetzt wird. Schon früher wies ich 
darauf hin, daß die Probe auf das Exempel zur Feststellung der vorderen Stütz­
punkte schon längst operativ, wenn auch unbeabsichtigt gemacht worden ist. 
Nach Totalresektion des l. Metatarsalköpfchens ist wiederholt ein schlimmes 
funktionelles Resultat erzielt worden, da mit der Wegnahme des starken medialen 
Stützpfeilers der vordere Querbogen einsank und die Köpfchen der mittleren 
Metatarsalien sich unter der Belastung in die Sohle einbohrten, während die 
Zehen dorsalwärts subluxierten und unerträgliche Schmerzen beim Gehen ein­
traten. Inzwischen haben sich andere zu Wort gemeldet, die ähnliche, wenn 
auch nicht so folgenschwere Beobachtungen machten. HACKENBROCH sah nach 
Hallux-valgus-Operation mit Verkürzung des Metatarsale 1 durch Osteotomie, 
noch deutlicher nach Resektion des Mittelfußköpfchens nach HuETER, um­
schriebene Verdickungen am 2. Metatarsale auftreten, wie sie bei der Fuß­
geschwulst durch Mehrbeanspruchung des Fußes beobachtet werden. Die Ver­
kürzung des I. Metatarsale ändert die statisch-mechanischen Verhältnisse des 
Vorfußes und läßt die anderen Metatarsalien, zunächst das 2. mehr belasten. 
Auch Schwielen entstanden unter dem Köpfchen des 2. Metatarsale. Diese 
Reaktionserscheinungen traten nicht vor 1/ 2 Jahr nach der Operation auf. Auch 
DENGLER sah die sog. DEUTSCHLÄNDERsehe Erkrankung am 2. Metatarsale 
nach früherer Hallux-valgus-Operation, 2mal nach Debasierung der Großzehe 
nach BRANDES, 1mal nach Operation nach M. ScHEDE. Ich kann diese Beob­
achtungen bestätigen und habe mich seinerzeit gegen eine allzu bedenkenlose 
Verkürzung des 1. Strahls bei dieser Operation ausgesprochen. Wenn dem 
l. Strahl nicht diese erhebliche Stützfunktion zukäme, wären solche Ausfalls­
erscheinungen ja nicht zu erklären. Ich habe in einer Arbeit, die ich "Leidens­
geschichte von Füßen" genannt habe, kritische Betrachtungen über Eingriffe 
bei Hailux valgus auf Grund von 2 charakteristischen Fällen angestellt. Der 
eine Fall, den ich anführen will, betraf Hohlspreizfüße einer 32jährigen Patientin 
mit einer so geringen V algusstellung der großen Zehe, daß die Sesambeine genau 
unter den Capitula der Metatarsalköpfchen lagen. Gleichwohl wurde ein erheb­
licher operativer Eingriff vorgenommen, die Ausschneidung eines Stückes aus der 
Plantaraponeurose, die schräge Osteotomie der Metatarsalien I nach LUDLOFF 
und die Annähung der durchschnittenen Sehne des M. extensor hall. long. am 
Grundglied der großen Zehe, während der distale Stumpf dieser Sehne am Ex­
tens. hall. brevis angehängt wurde. Die Folge dieses Eingriffs war eine Verkür­
zung des 1. Fußstrahls beiderseits und hierdurch eine Krallenstellung der 
übrigen Zehen, die im Grundgelenk dorsal luxierten. Deswegen wurden nun in 
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einer 2. Operation die Köpfchen der Metatarsalien 2, 3, 4 reseziert. Die Folge 
dieses unsinnigen Eingriffs war, daß die spitzen peripheren Enden der dekapi­
tierten Metatarsalien sich in die Sohle einbohrten und solche ~ehmerzen ver­
ursachten, daß die Patientin nicht mehr mit bloßen Füßen auftreten konnte. 
Die Zehen waren nun erst recht dorsal luxiert. 

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

2. Die dorsale Aufbiegung des l. Strahlsund seine Verkürzung hat den Quer­
verband des Vorfußes zerstört. 

3. Die Resektion des Metatarsalköpfchens war ein weiterer sehwerer Fehler. 
Ich führe diesen Fall von Mißachtung oder Unkenntnis der funktionellen 

Verhältnisse am Vorfuß an, damit man daraus lerne. 
Der Bau des Fußes hat uns schon verschiedentlich seine l''unktion verraten. 

Wie auch der Unterschenkel steht, wie der Boden beschaffen, wie die Fläche des 
Bodens geneigt ist, der Fuß kann ihm breit angeschmiegt werllPn, um ihn stets 

a b 
Abb 30a und b. Belnbewegung bei einem Schritt. a Sämtliche Phasen des Sta nllb.,ills (hell) und 1. Phase 
des Spielbeins (dunkel) b Sämtliche Phasen des Spielbeins (dunkel) und 1. Phaso• dt•s :>tandheins (hell). 

(Nach Momentaufnahmen von 0. FISCHER, Gang des Menschen, Sächs. Ak:nl. d. Wiss., lld. 26.) 

mit einer genügenden Anzahl von Punkten zu berühren und dem Körper eine 
sichere Unterlage zu geben. Infolge seiner vielfachen Gliedemng, insbesondere 
im Mittelfuß und Vorfuß, geschieht dies federnd und elastisch. um Stöße aufzu­
fangen und zu mildern. Das Bein ist sowohl tragende Stütze beim Stehen, 
wie fortschiebendes Stemmwerkzeug beim Gehen (Abb. 30a und b). Zur tragenden 
Stütze befähigen es die starken langen Muskelzüge, die die einr.elnen senkrecht 
übereinandergestellten Knochenstücke untereinander gefestigt und versteift 
halten. Das geschieht durch ihre Spannung. Beim Gehen winl der Fuß nicht 
sofort mit seiner ganzen breiten Fläche dem Boden aufgesetzt. ;;ondern die An­
legung an den Boden beginnt von dem einen Rande her und st,tzt sieh über den 
übrigen Teil der Sohle fort, bis er sich wieder vorn Boden ablöst. Dieser Vorgang 
der Abrollung oder Abwicklung des Fußes vollzieht sich in folgender Weise: 
Standbein und Spielbein wechseln miteinander stetig ab. Beim ruhigen Gehen 
wird zuerst der Fuß des Standbeins mit dem Außenrand der FerHe aufgesetzt, 
es folgt die Berührung des Bodens mit der ganzen Ferse und dem lateralen 
Fußrand und in Vollendung der Anlegung der Fußplatte an dmt Boden die Auf­
stützung des Vorfußes mit dem l. Mittelfußköpfchen. In dem Augenblick, wo 
der Fuß den Boden wieder verläßt, ruht er noch auf der Unkrfläehe der Groß­
zehe, die von ihrem langen Beugemuskel an den Boden angeprd3t wird, um den 
Fuß von ihm abzuhebeln. Die anderen Zehen wirken bei diesem Akte ebenfalls 
mit, sie geben dem auf dem Ballen erhobenen Fuß eine feste l lnterlage, indem 
auch sie sich gegen den Boden pressen. Hierbei erhalten siP mit das Gleich-
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gewichtdes Körpers beim Stehen auf den Zehen. Zum Tuber calcanei und dem 
Köpfchen des I. Metatarsale treten als weitere Stützpunkte die Köpfchen der 
anderen Metatarsalien. Während der Abwicklung des Standbeinfußes vom 
Boden hat bereits das Spielbein seine Tätigkeit begonnen, um mit dem Abstoßen 
jenes vom Boden seinerseits Standbein zu werden. 

Schließlich noch ein Wort über die Zehen und ihre Funktion. 
Während der vordere Teil des Tarsus zusammen mit den mittleren Meta­

tarsalien ein verhältnismäßig starres Ganze bildet, ist der nach vorn vom Tarsus 
liegende vordere Fußteil, der die Zehen umschließt, infolge seiner reichen Gliede­
rung in 5 in sich wieder mehrfach geteilte Strahlen außerordentlich beweglich. 
Dies befähigt ihn zu seinen besonderen Aufgaben. Der vordere Fußabschnitt 
vermag sich darum an die Unterlage erheblich anzupassen, die Zehen können 
plantar und dorsal gebeugt werden und sie können sich auch spreizen. Wenigstens 
vermögen sie dies in der Jugend, während meist im Laufe des Lebens durch 
mangelhafte Übung und Ausbildung der entsprechenden Fußmuskeln diese 
Fähigkeit verlorengeht. Die Zehen dienen einmal dazu, im letzten Augenblick 
des Abstoßens des Standfußes vom Boden sich an ihn anzuklammern und so die 
Last des Körpers einen Moment lang zu übernehmen, nachdem sie vorher auf 
dem Ballen, d. h. auf der Reihe der Metatarsalköpfchen geruht hat. Die Zehen 
sind also in der Lage, bei normaler Funktion des Fußes die Metatarsalköpfchen 
etwas zu entlasten. Sie dienen auch dazu, wie STRASSER sich ausdrückt, dem 
Körper verschiedene, fein abgestufte lokomotorische und äquilibristische 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 PlantarHektoren am Unter­
schenkel in Tätigkeit. Diese mächtige Muskelgruppe, bestehend aus Gastrocne­
mius, Soleus, Flexor hallucis und Flexor digit. longus, Peroneus longus, hat die 
Aufgabe, das ganze Körpergewicht zu heben, auf die Fußspitze zu stellen und 
dort zu halten. Weiter treten hierbei die plantaren kurzen Fußmuskeln in Tätig­
keit zur plantaren Bewegung der Zehen, und zwar stellen sich die Zehen in 
leichte Krallenstellung. Sie krallen sich am Boden fest. Würden sie dem Boden 
gestreckt aufliegen, so könnten sie nicht die nötige Kraft, zum Festhalten des 
Vorfußes auf dieser kleinen Unterstützungsfläche aufbringen. Die Grundglieder 
werden hierbei leicht dorsalflektiert, während die Mittel- und Endglieder in 
Beugung treten. Der Vorfuß spreizt sich dabei etwas. Seine Strahlen gehen aus­
einander, offenbar zur Sicherung der Standfestigkeit durch Verbreiterung der 
Unterstützungsfläche, wobei auch die Zehen nach den Seiten, vor allem nach 
lateralwärts ausgreifen. Die Großzehe hat nur 2 Glieder, deshalb kann sie 
diese Beugung nicht mitmachen, sie besitzt aber dafür eine breitere Unter­
stützungsfläche und ruht dem Boden als medialer Stützpfeiler breit und sicher 
auf, in dieser Lage vor allem vom Flexor hallucis longus und der kurzen Musku­
latur des I. Strahles gehalten. Die Endglieder der Zehen 2 bis 5 werden vom 
Flexor digit. longus im Verein mit den an den Endgliedern ansetzenden Lumbri­
oales gebeugt, während an den Mittelgliedern der mächtigste Muskel der Sohle, 
der Flexor digit. brevis ansetzt. Die Zehenbeuger, Flexor hallucis longus, Flexor 
digit. longus und brevis üben bekanntlich ferner gleichzeitig eine sehr starke 
Wirkung auf das Fußgewölbe aus, indem sie die Ferse, an der die kurzen Zehen­
beuger und der kurze Flexor und Abductor der Großzehe ansetzen, dem Vorfuß 
nähern und den Fuß unter Spannung verkürzen. Die laterale Spreizung der 
Zehen bewirken die Interossei externi. Beim Zehenstand wird die gesamte Reihe 
der Metatarsalköpfchen gleichmäßig 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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WUNDERLICH hat Fußuntersuchungen an Olympiakämpfem der 11. Olym­
piade und an deutschen Sportsleuten 1936 vorgenommen, die ra.ssische Merkmale 
bei den verschiedenen nordafrikanischen und asiatischen Sportleuten in Form 
von Unterschenkel und Fuß und in Form und Ausbildung ihrer Muskeln erkennen 
ließen, die bei den weißen Wettkämpfern nicht in gleicher Art festzustellen waren. 
Unter den Wettkämpfern fanden sich 16mal Fußsenkung und l!lmal Hohlfuß­
formen (19% der Gesamtzahl). Unter den zahlreichen Springern fand sich nur 
1mal eine Fußsenkung. Vielfach konnte er verstärkte Zeichnung des ober­
flächlichen 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 
Krankheitszustände die Ursache der Beschwerden sein können. Auch wenn er 
die fertige Diagnose: Plattfußschmerzen mitbringt und Einlagen verlangt, 
selbst wenn er von einem Kollegen damit geschickt wird, ist es gleichwohl unsere 
Pflicht, uns selbst durch sorgfältige Untersuchung davon zu überzeugen und 
nicht leichthin uns mit der Verordnung einer Einlage zu begnügen, wo unter 
Umständen etwas ganz anderes geboten ist. Klagt der Patient über Beschwerden 
nur am Fuße, dann ist es meist zweckmäßig, wenn nicht notwendig, das ganze 
Bein zu untersuchen, um statische Zusammenhänge oder andere Ursachen auf­
zudecken, die zu der Ausfallerscheinung am Fuße geführt haben. 

Es kommt eben darauf an, bei unserer Betrachtung des Kranken nicht den 
einzelnen Teil ins Auge zu fassen, sondern uns stets bewußt zu sein, daß eine 
physiologische Bewegungseinheit besteht, welche von der Zehe bis zum Becken 
reicht, ja deren Einfluß mitunter noch viel weiterhin geht. No kommt es, daß 
Schmerzen im Knie gewiß sehr oft eine Erkrankung des Knies bedeuten können, 
aber oft auch ein Hüftgelenkleiden anzeigen, das sich hier äußert. Ein Teil des 
Beins hängt vom anderen ab. Diesen inneren Zusammenhang gilt es in erster 
Linie zu erkennen. Ferner bildet wiederum jedes einzelne Gdenk mit allen es 
umgebenden und es zusammensetzenden Teilen eine Einheit, Knochen, Gelenk­
kapsel, Gelenkfettkörper, Schleimbeutel, Sehnen mit ihren Heheiden, den dar­
über ziehenden Muskeln, die es bewegen und sehr oft als mehrgelenkige Muskeln 
auch benachbarte Gelenke überspringen und so Zusammenhänge herstellen. 
Darum ist es notwendig, außer der Untersuchung des krankm1 Beins auch das 
gesunde zum Vergleich mitzubetrachten, zu messen, zu fühlen und zu bewegen, 
um Unterschiede festzustellen. Schließlich ist der Gang zu beobachten, der oft 
charakteristisch ist, wobei man natürlich eine richtige Vorstellung vom normalen 
Gang haben muß. Eine Schulung des Auges für die Form ist hier, wo es sich 
oft um nur angedeutete Veränderungen der Form handelt. unerläßlich. Als 
Vorbedingung aber und selbstverständliche Grundlage für 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 BeinH notwendig, wozu 
eine Vorstellung der gelenkmechanischen Verhältnisse gehört. In Abwandelung 
eines anderen Wortes heißt es hier: Der Orthopäd muß mit dem Anatomen 
gehen. 

Sehen und Fühlen sind die wichtigsten Mittel zur Erkennung der Krankheit. 
Man muß fühlend sehen und sehend fühlen. Das Auge nimmt das Aussehen und 
mit ihm auch die Form des Körpers in sich auf. Es mustert die Haut, ob sie 
gesund und trocken, schilfernd, cyanotisch verfärbt, von Venenerweiterungen 
durchzogen ist, vergleichend mit dem anderen Bein sieht es eint':' ( lelenkschwellung, 
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 Verkrümmung der Achse, es achtet auf eine abnorme Haltung 
des Beins im Liegen, prüft das Verhalten des Fußes bei der Belastung beim 
Stehen und Gehen, so das Einsinken des Gewölbes oder das Vortreten des inneren 
Knöchels und schließlich die Art des Ganges. 

Die fühlende Hand setzt die Untersuchung fort, wiederum im Vergleich mit 
der anderen Seite. Temperaturunterschiede, Schwellung der Haut und des Unter­
hautzellgewebes (eindrückbare Ödeme), Verdickung der Gelenkkapsel oder der 
knöchernen Gelenkkörper, ein Erguß im Gelenk, Infiltrationen der Muskeln, 
verdickte Sehnen und Sehnenscheiden mit Erguß in ihnen oder Schwellung des 
paratendinösen 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 Venenstränge oder -knoten, oder verdickte, druck­
empfindliche und unter den Fingern zu rollende sensible Nerven am Fuße, Fühlen 
von Reiben im Gelenkinneren bei der Bewegung, oft auch schon hörbar, jedenfalls 
mit dem Phonendoskop wahrnehmbar. - Durch diese Prüfung 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 Prüfung der Stellung und der Funktion der Gelenke, wiederum 
natürlich im Vergleich mit dem anderen Bein, das hierzu in die gleiche Stellung 
gebracht werden muß. Unter Ausschaltung von Muskelspannungen des Patienten 
werden passive Bewegungen des Gelenks ausgeführt, wobei eine Beschränkung der 
Beweglichkeit, eine Steifheit oder Schlotterigkeit des Gelenks, Verschiebungen 
der Gelenkkörper gegeneinander oder abnorme Geräusche festgestellt werden. 
Der Winkelgrad einer Kontraktur und das Ausmaß der vorhandenen Beuge­
und Streckmöglichkeit wird mit einem Winkelmesser oder mit einer seitlichen 
Konturzeichnung auf Papier bestimmt und festgehalten. Zu beachten ist bei 
Schulter- und Hüftgelenk das Mitgehen des zentralen Gelenkteils, Schulterblatt 
und Becken, irrfolge der Versteifung, so daß diese Teile bei der Prüfung der 
Gelenkbeweglichkeit entsprechend fixiert werden müssen. 

Sehr wichtige Ergebnisse kann die Messung geben durch Feststellung von 
statisch bedeutsamen Verkürzungen eines Beins oder von Unterschieden des 
Umfangs beider Beine. Bei der Messung der Beinlänge ist zu beachten, daß 
einmal eine wirkliche Verkürzung der Extremitätenknochen vorliegen kann, 
andererseits eine Verkürzung, 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 mißt man, wenn 
beide Beine parallel stehen, von Spina il. ant. sup. zum äußeren Kniespalt bzw. 
zur Spitze des äußeren Knöchels. Doch kann dies Maß irreführen, wenn eine Ab­
bzw. Adduktion im Hüftgelenk besteht, weil diese eine Verkürzung bzw. Ver­
längerung des Beins bewirkt. Zum mindesten muß man dem Vergleichsbein 
dieselbe Ab- oder Adduktion und auch Flexion geben, um nicht gröblich zu irren. 
Über die wirkliche Verkürzung des Knochens unterrichtet deshalb sicherer das 
Maß von der Spitze des Trochantermajor zum äußeren Kniespalt oder äußeren 
Knöchel. Viel schwieriger aber ist die Beurteilung der Verhältnisse oberhalb 
des Trochanter major, d. h. der Lage desselben zum Becken. Die seit 1846 geübte 
Meßmethode von RosER-NELATON ging davon aus, daß bei mittlerer Beuge­
stellung des Beins im Hüftgelenk die Spitze des Trochanter major in die Ver­
bindungslinie von Spin. il. ant. sup. und Tuber ischii falle und daß Abweichungen 
hiervon eine Verschiebung des Trochanter bzw. des Femurkopfes anzeigten. 

Hohmann, l<'uß und Bein. 3. Auf!. 3 
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Die Zuverlässigkeit dieses Maßes ist aber durch kritische Nachprüfungen recht 
erschüttert, und es dürfte nur in ganz ausgesprochenen Fälll'n richtige Maße 
geben, da einmal das Tuber ischii kein umschriebener Punkt i;;t und andererseits 
bei Ab- und Adduktion des Hüftgelenks der Trochanter über hzw. unter dieser 

b 

Abb. 31. a Röntgcnaufnalnnegcrät für den Fuß von GüNTZ. Einstellung zur Aufuahllll' der Knöchelgegend 
von vorn. b Einstellung zur Aufnahme des l<'ußrs Yon <!Pr :-\pil ,. 

Linie steht und schließlich die PREISERsehen Untersuchungen l'ino große Varia­
bilität der Lage des Pfannenmittelpunkts zu dieser Linie ergPbPn haben. Viel 
sicherer ist die von LANGE angegebene Messung der Entfernung 1lPr Trochanter­
spitze vom horizontalen Darmbeinkamm. Ein Bleidraht wird fPHt oberhalb des 
Darmbeinkamms angelegt, die Trochanterspitze mit Stift markiert und bei 
gleicher Beinstellung der Abstand zwischen beiden gemessen. MesHung des Umfangs 
an Ober- und Unterschenkel zeigen den Zustand der Muskulatur an, um die 
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Gelenke herum (am Knie 3 Umfangmaße: Oberer Rand, Mitte und unterer 
Rand der Patella und am Fußgelenk: Unterhalb der Spitze des inneren Knöchels 
und schräg von hinten von der Mitte der Ferse nach vorn zur Talocrurallinie), 
Schwellungszustände der Gelenke, sei es durch Verdickung der Gelenkkörper, 
sei es durch einen Gelenkerguß. 

Den Schluß bildet, wenn nötig, die Röntgenuntersuchung. Sie hellt Ver­
dickungen des Schienbeins, chronisch arthritische Veränderungen oder sonstige 
entzündliche Prozesse der Gelenke 
und Knochen auf, zeigt freie Körper 
im Gelenk, ebenso Exostosen, die 
Stellung der Knochen bei alten Frak­
turen, Arteriosklerose der Fußarte­
rien, Ossifikationsstörungen usw. Mit­
unter ist ein Vergleichsbild der an­
deren Seite, öfter eine Aufnahme in 
2 Ebenen nötig. Es hat nicht an Ver­
suchen gefehlt, durch exakte Rönt­
genuntersuchungen die Stellung der 
Fußknochen zueinander, die Form 
des Fußes mit und ohne Belastung, 
Struktur- und Konturveränderungen 
festzustellen. Ich nenne die Arbeiten 
von TIMMER, WISBRUN, ENnELS, 
BAISCH und THOMSEN. Aus meiner 

Ahb. 32. l'ußhänkchen nach GtlNTZ für Röntgen­
aufnahmen der Capitula metatarsaL und Sesambeine. 

Klinik hat GüNTZ ein Röntgenaufnahmegerät gebaut, welches es erlaubt, sämt­
liche Fußaufnahmen in immer gleichbleibender E instellung zu machen. Zu diesem 
Zweck sind Röhre und Aufnahmegerät in fester Verbindung miteinander. GüNTZ 
wählte für die Röhre den transportablen Röntgenapparat von K ocH 
und STERZEL, bei dem die Röhre auf einem Wagen läuft, der durch 
einen Achsenrahmen mit dem Aufnahmegerät verbunden ist und 
sich um denZentrierungspunkt des-
selben drehen lassen kann, so daß 
die Röhre von rechts und links und 
von vorn aus nach dem aufzuneh­
menden Objekt hin gerichtet wer­
den kann. Durch ein senkrechtes 
Hochklappen des Röntgenwagens 
kann die Röhre auch von oben her 
für Aufsichtsaufnahmen der Füße 
eingestellt werden. Das Aufnahme­
gerät selbst besteht aus einer festen 

Abb. 33, J;;inst cllung zur röntgenologischen Darstellung 
der Sesambeine. (W ALTER MtlLLER.) 

Grundplatte, auf der der Fuß steht. In diese Platte wird in einen Längs­
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 bestücken kann. Auch hinten kann eine solche Bleiplatte in einen queren 
Schlitz eingeschoben werden für Aufnahmen der Knöchelgelenke von vorn her. 
Bei der seitlichen Aufnahme trifft der Zentralstrahl die Tuberositas ossis navi­
cularis. Stets ist die gleiche Einstellung gegeben. Der seitliche Absta.nd des 
Focus vom Film beträgt 90 cm, der von vorn 100 cm, der von oben 78- 80 cm, 
je nach Neigung der Röhre. Abb. 31 a und b zeigen die Anwendung des Geräts, 
das in kürzester Frist mit wenig Handgriffen exakte Aufnahmen ermöglicht . 

Von Spezialeinsteilungen hat GüNTZ u. a . die Aufnahme des Großzehen­
grundgelenks herausgearbeitet, das bei rein seitlicher Aufnahme durch die übrigen 

3* 
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Metatarsalgelenke überdeckt ist. Er stellt den Vorfuß auf einem klPinen Pappkeil 
mit einer Neigung von 30° schief. Liegt der Keil mit der hohPn Seite medial, 
so trifft man das Großzehengrundgelenk gut, stellt man den Film tiefer, trifft 
man alle Zehengrundgelenke in leicht schräger seitlicher Darstellung, eines unter­
halb des anderen, liegt die Höhe des Keils lateral, so daß dn l. Htrahl tiefer 
liegt, macht man das mediale Sesambein gut sichtbar. Eben;;o kann man von 
hinten oben in der bekannten Art von SETTEGAST das Fer,;pn bein darstellen. 

Die Sesambeine und Metatarsalköpfchen stellt GüNTZ mit Hilfe eines Ein­
stellbänkchens (Abb. 32) so dar, daß er die Zehen durch eine Schlaufe etwas 
dorsalflektiert, um nicht bei der Aufnahme zu stören. Die Ferse hebt er mit 
einem dünnen queren Metallstab an, auf dem sie ruht und nun kiinnen die Rönt­
genstrahlen in dem Raum zwischen Ferse und Auftrittsfläche von hinten nach 
vorn wirken. Der Fuß steht auf diese Weise nicht anders al;; in einem Schuh 
mit Absatz. Die Metatarsalköpfchen werden nebeneinander dargestellt und 
ebenso die Sesambeine und der Gelenkspalt zwischen ihnen und dem Metatarsal­
köpfehell I in tangentialer Richtung. Das GüNTZsche Aufnahmegerät ist wegen 
der Exaktheit der Aufnahmen und seiner einfachen Handhabung ein wirklicher 
Fortschritt. WALTER MüLLER, der sich mit der Erkrankung der Sesambeine 
befaßt hat, hat zu ihrer Darstellung eine Einstellung wie in Abb. 33 angegeben. 

3. Die Pflege des Fußes. 
Die hygienische Pflege des Fußes ist zur Erhaltung der Form und Schönheit, 

der Kraft und Leistung des Fußes notwendig. Kaum ein Teil unseres Körpers 
wird so vernachlässigt wie der Fuß, Hautpflege und Muskelpfloge leiden in gleicher 
Weise. Ihre Vernachlässigung rächt sich später durch mangPllutfte Leistungs­
fähigkeit. Dies gilt vor allem für den marschierenden Soldatt-u und Ttioristen. 

Hautpflege heißt in erster Linie Sauberkeit, regelmäßiges WaRehen und Baden, 
Bekämpfung des Schweißfußes, um Hautreizung durch den zer;;otzcnden Schweiß 
zu vermeiden, heißt Vorbeuge und richtige Behandlung von J<'ußblasen; die 
systematische Abhärtung der Fußhaut durch Waschung und Barfußgehen ver­
hütet ebenso wie ein gut passendes und bereits eingegangene;; Schuhwerk die 
Blasenbildung nach Möglichkeit. Der marschierende Mann darf den großen 
Marsch nicht mit neuen, noch nicht getragenen harten Stieh•ln unternehmen. 
Die Stiefel sind gut einzufetten, innen mit Talkum zu pudern, nach Durch­
nä8sung mit Zeitungspapier auszustopfen, harte Stellen, besonders Nähte 8ind 
durch Klopfen geschmeidig zu machen (LIESCHKE). Nach dmn Marsch ist ein 
Fußappell zu halten. Früher verursachten schlecht umgelegte Fußlappen viel 
Blasenbildung. Beim Militär sind jetzt die Fußlappen dureh Socken ersetzt. 
Schlecht gestopfte Socken verursachen aber ebenfalls leicht Blasen. Die Fuß­
blasen werden nach Säuberung der Haut mit Benzin oder Jodtinktur vom Sani­
täter oder Arzt mit steriler Cooperschere seitlich eröffnet, dit> Flüssigkeit wird 
ausgedrückt,die bedeckende Haut nicht abgetragen, sondern angelegt und das 
Ganze mit Traumaplast bedeckt, bei mehreren Blasen mit l'inem Borsalben­
lappen. Infizierte Fälle sind sofort dem Arzt vorzustellen. AIR brauchbarer 
Schweißpuder wird der Borsyl-Fuß- und Schweißpuder empfohlen, der gut auf­
saugt. Schwielen und Hühneraugen sind zu entfernen. DieRP Fußpflege ist für 
den Wehrmann unerläßlich. 

Muskelpflege muß schon beim Kinde beginnen. Hierüber Hage ich bei Ver­
hütung des Plattfußes noch einiges. Barfußgehen entwickdt die kindliche 
Muskulatur am besten, ebenso die Vermeidung harten und Hh~rren Schuhwerks 
für das Kind. Die weiche Sohle wird heute von allen orthopädischen Ärzten 
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gefordert. Die starre Sohle legt die Tätigkeit der wichtigen Fußsohlenmuskeln 
still und schwächt dieselben, die sich erst entwickeln sollen. Die deutsche ortho­
pädische Gesellschaft hat der weitverbreiteten Fußschwäche ihre besondere 
Aufmerksamkeit gewidmet. Auf ihren Tagungen 1933 in Leipzig, 1937 in Rostock, 
im Reichsausschuß zur Bekämpfung der Krüppelfürsorge hat sie ihre Stimme 
erhoben und ihre Forderungen aufgestellt. Ich verweise auf die Richtlinien von 
EcKHARDT zur Bekämpfung der Fußschwäche, auf die trefflichen Arbeiten von 
KREGLINGER, das eben erschienene Buch von THOMSEN: Kampf der Fuß­
schwäche, die Bücher von ScHEDE: Grundlagen der körperlichen Erziehung, 
von EcKHARDT: Die Körperanlage des Kindes und ihre Entwicklung. Ein Vor­
stoß auf der ganzen Linie gegen ererbte und erworbene körperliche Schwächen 
und Fehler ist erfolgt. Mögen die verantwortlichen Stellen das Ihre tun! Die Fuß­
schwäche ist nur ein Teil der Körperschwäche. Sie muß deshalb zuerst von all­
gemeinen Erwägungen aus betrachtet werden. So fordert ScHEDE grundsätzlich 
Freilufterziehung in Waldschulen. Wegen der zivilisatorischen Umwelteinflüsse 
(harter Boden, Schuh) sind von frühester Kindheit an Fußübungen zu machen. 
Der Schuh sei absatzlos, von weicher Sohle und darf die Zehen nicht einengen. 
Da der Straßenschuh fester sein und Schutz gegen Nässe und Kälte bringen muß, 
soll das Kind in der Schule und im Haus leichte Sandalen anlegen. Die wahllose 
Verordnung von Einlagen für das Kind ist von Übel, die Einlagen sind nur auf 
die wirklich bedürftigen Fälle zu beschränken. Was das Barfußgehen betrifft, 
so hat SAUERMANN in BASLERs Institut bemerkenswerte Untersuchungen vor­
genommen, die ergaben, daß 15 weibliche Versuchspersonen (6 Mädchen unter 
17 Jahren, 9 darüber) 14 Tage lang barfuß gingen. Vorher wurden genaue 
Messungen der Füße vorgenommen. Es ergab sich, daß der meist vorhandene, 
wenn auch mäßige Hailux valgus-Winkel stets geringer wurde, in einem Fall von 
19° auf - 4°. Auch die Zehen rückten weiter auseinander, wurden beweglicher, 
streckten sich mehr und nahmen an Kraft zu. Auch das Längsgewölbe des Fußes 
wurde höher. Die Feuchtigkeit der Haut des Fußes wurde geringer, die Fuß­
kälte ebenfalls, die Durchblutung nahm zu. Bei barfußgehenden Kindern prüfte 
BASLER die Schmerzempfindlichkeit der Fußsohle und stellte fest, daß diese 
geringer wurde, während die Verdickung der Sohlenhaut "in der Versuchsperiode 
nicht größer wurde. Offenbar beruhte die Herabsetzung der Schmerzempfind­
lichkeit nicht auf Verdickung der Epidermis, sondern auf einer Beeinflussung 
des nervösen Apparates. 

Wir sehen das Barfußgehen auf gewachsenem Boden als eine ausgezeichnete 
Methode zur Kräftigung des von dem Zwang der Zivilisation bedrohten und 
geschädigten Fußes an. Wir benutzen dieses Verfahren deshalb gern sowohl 
zur Pflege des gesunden als auch zur Behandlung des schwach gewordenen 
Fußes. Während des Weltkrieges haben die Amerikaner ihre fußkranken Rekruten 
in besonderen foot-camps vereinigt, in denen dieselben auf dem gewachsenen un­
ebenen Gelände hinauf und hinunter ihre Füße im Gehen und Laufen trainierten. 

In der Frankfurter Klinik habe ich von meinem Mitarbeiter THOMSEN für 
Schwachfüße mit Kreislaufstörungen in Füßen und Beinen einen Fußbehandlungs­
raum einrichten lassen, der sich in der Folge recht bewährt hat. Er besteht 
(Abb. 34) aus 4 nebeneinanderliegenden Gehtrögen oder Gehrinnen von 6 m 
Länge, 37 cm Breite, 30 cm Höhe aus Kacheln. Jede Rinne ist in der Mitte quer 
abgeteilt, so daß im Ganzen 8 Abteilungen entstehen. Rechts und links ist ein 
eisernes Geländer zum Anhalten angebracht. In der I. Hälfte ist warmes, 
in der 2. kaltes Wasser, in der 3. liegen kleinste Fußkieseln in dem Wasser, 
in der 4. ist ein Lehmwasserbad, in der 5. feinster Flußsand usw. So geht nun der 
Fußpatient durch alle diese nach Temperatur und Bodenbeschaffenheit wechseln­
den Rinnen hindurch, um diese mechanischen und physikalischen Einflüsse auf 
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seine Füße einwirken zu lassen, und am Schluß pilgert er zur TiirP hinaus auf den 
Rasen, um nach Pfarrer KNEIPP auch diese Variation zu erh·ben. Neben den 

Abu. 34. Gehrinnen mit Wasser, Sand, Lehm nsw. im l'uß!Jl'haudluugörau"' (THUllSEN). 

Gehrinnen sind Kabinen mit Fußbecken, in denen vor dem l•;insteigen in die 
Rinnen und nach dem Verlassen des Lehmbades die Füße ge;;äubert werden. 

Sind oft hintereinander vorzunehmende Wechselbäder fürdiPganzen Unter­
schenkel angezeigt, so benützen wir ein Tieftauchbad (Abb. :l:i). Es besteht 

Al>b. 35. Tieftauchl>ad für Wechselbäder (THOMsEN). 

aus 2 gekachelten Trögen von etwa 80 cm Tiefe, mit warmem und kaltem 
Wasser, und einem Drehkippstuhl, der es dem Kranken ermöglicht, bald in 
den einen, bald in den anderen mit seinen Beinen bis über da;; Knie wech­
selnd einzutauchen. 
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Was wir hier für die Klinik eingerichtet haben, könnte draußen z. B. in Ju­
gendlagern, wo etwas Wasser ist, mit den einfachsten Mitteln höchst zweckmäßig 
geschaffen werden, um die Schwachfüße unserer Jugend entsprechend zu stärken. 

4. Der Knickfuß und Knickplattfuß. 
Die häufigste Fußveränderung des Zivilisationsmenschen ist der Knickfuß 

und Knickplattfuß. Von den leichtesten Graden eben beginnender Formab­
weichung bis zu den extremen Deformierungen versteifter Plattfüße gibt es 
eine große Zahl von Zwischenformen. Aus dem ästhetisch schönen Fuß des 
stiefellosen Zeitalters, wie ihn die Bild­
hauer des klassischen Altertums (A bb. 3ü 
und 37) gemeißelt haben, ist im Laufe der 
Jahrhunderte unter der Wirkung von 
Zwang und Mode, von Torheit und Ver­
nachlässigung, von mangelnder Körper­
pflege und einseitiger Berufsüberanstren­
gung ein Fuß geworden, der sich von dem 
Ideal der Körperschönheit weit entfernt 
hat und die natürlichen Funktionen in 
weitgehendem Maße eingebüßt hat. Diese 
Formveränderungen sind heute weit ver­
breiteter als die unveränderten normalen 
Füße, und einen wirklich schönen Fuß 
wie in Abb. 37 bekommt man überhaupt 
nicht so leicht zu sehen. Was wir zu 
sehen bekommen, was aus den engen, oft 
unsinnig geformten Hüllen sich uns zeigt. 
ist meist ein schwächliches, muskelarmes, 
mißgestaltetes Gebilde, das uns nicht 
selten wie die Karikatur des Idealfußes 
anmutet. Die in unserer Zeit weitver­
breitete konstitutionelle Schwäche des 
Stützgewebes schafft ein Mißverhältnis 
zwischen Belastung und Tragfähigkeit. 
Vor allem betrifft diese Schwäche die 

A!Jb. 36. Abb. 37. 
A!Jb. 36. Der antike Fuß. 

A!Jb. 37. Ein normaler Fuß von heute mit wohl­
gebTideten geraden Zehen. 

(Aus SCHUI.TZE·NAUMBURG: Kultur d€S weiblichen 
Körpers. J ena : Diederich;.) 

Bänder und Muskeln. Man spricht wohl auch von einer besonderen Schwäche 
und Weichheit der Knochen, aber ein Beweis dafür ist nicht zu erbringen. Eine 
Ausnahme bildet nur die Rachitis, eine Erkrankung des Knochengewebes, die 
zu abnormer Weichheit der Knochen führt, so daß unter dem bei der Rachitis 
der Kinder oft übermäßig vermehrten Körpergewicht der Fuß durch die Ver­
biegung der Unterschenkelknochen einsinken kann. Mit der Schwäche des Stütz­
gewebes steht oft die Belastung nicht in dem rechten Verhältnis. Dies kann 
schon im frühen Kindesalter in die Erscheinung treten. 

a) Der angeborene Knickplattfuß. 
Mit Unrecht ist dem angeborenen Knickplattfuß lange Zeit nicht die nötige 

Beachtung geschenkt worden. Erst in den letzten Jahren ist er durch die Arbeiten 
BöHMs und DEUTSCHLÄNDERS mehr und mehr als eine wichtige angeborene 
Deformität angesehen worden, wenn er manchem Forscher wie KüsTNER, 
später Nov:E JosSERAND u. a. auch schon lange vorher nach seinem Wesen, 
seiner Knochenkonfiguration und seinem hartnäckigen Charakter genau bekannt 
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war. Er ist etwas ganz anderes als der sog. platte :Fuß dt>s Häuglings, von 
dem im nächsten Abschnitt die Rede ist. KüsTNER hat die erste klassische 
Beschreibung der Symptome des angeborenen KnickplattfußeH gegeben, den er 
als Pes calcaneovalgus bezeichnete, wegen der dem Fersenbein zukommenden 
besonderen Stellungsveränderung im Sinne des Pes valgus. L('t:t.tere wird oft 
übersehen, weil die Hackenfußstellung im Vordergrund zu stehen scheint. 

Das Bild des angeborenen Knickplattfußes, wie es schon K i"!STNER treffend 
gezeichnet hat, zeigt folgende charakteristischen Züge: Eine konvexe Forrn der 
Sohle, daher diese Füße von GocHT und MAu auch Schaukelfüße genannt wurden, 
dementsprechend eine mehr konkave Ausbiegung des ~'ußrü<,kenH. Der Fuß 
erscheint sehr langgestreckt, bei einseitigem Vorkommen ist srine Verlängerung 

Abb. 38. Beiderseits angeborene Knickplattfüße. Man 
beachte die Hackenfußstellung und die Walzenform 

der Sohle. (Eigene Beobachtung.) 

auch direkt meßbar. I >er Rückfuß ist 
stark proniert, das J<'prHenbein lateral 
verlagert, der Vorfuß meist erheblich 
abduziert, wodurch din Längsachse des 
Fußes nach außen abgeknickt ist. Der 
Vorfuß istebenfalls proniert, im Gegen­
satz zu gewissen .Formen des erwor­
benen kontrakten Kniekplattfußes, bei 
dem der Vorfuß in relativer Supination 
zum pronierten RückfuB steht. SPIRO, 
der unser Material lw;~rheitete, weist 
mit Recht auf dieseil Unterschied hin, 
der sich durch die beim Säuglings­
plattfuß fehlende Hdastung erklärt, 
während der unter dt•r Belastung ent­
stehende Plattfuß st>ine supinatorisehe 
Aufbiegung des Vorfußes durch den 
Bodendruck erhält. I >azu zeigen diese 
Fälle oft neben eilwr übernormalen 
Dorsalflexion des .Ful3es eine vermin­
derte Plantarflexion. 1m übrigen sind 
die genanntenAbweidmngen im Sinne 
der Pronation und Abduktion eben­
falls mehr oder weniger stark fixiert 
und lassen sich nicht. ohne weiteres 
ausgleichen. Auch die Konvexität der 
Planta läßt sich nicht beseitigen, ihre 
Form ist fixiert. Es handelt sich um 

ausgesprochene Kontrakturen. Besonderen Aufschluß gibt uns das Röntgenbild. 
Nov:E JossERAND und DEUTSCHLÄNDER haben dieses besondPrs studiert. Auch 
andere Forscher , wie SEIFFERT , SIEGMUND , CAMERA und Bi iHM stimmen in 
ihren Befunden mit diesen im allgemeinen überein. 

Die Röntgenbefunde sind sowohl in seitlicher wie in dorsoplnnt.arer Aufnahme 
überaus charakteristisch und nicht zu verkennen. Im Seitenbild fällt am meisten 
die abweichende Stellung des Sprungbeins auf, das mit seinem Kopf steil zu 
Boden gerichtet ist und oft in gerader Fortsetzung der Unterschenkellängsachse 
steht (Abb. 39). Das Fersenbein ist mit seinem vorderen Fortsatz ebenfalls 
stark zu Boden geneigt, es steht in ausgesprochener Spitzfußstellung wie beim 
Klumpfuß. Beide Knochen, Sprungbein und Fersenbein, bildPn mit ihrer Längs­
achse zueinander einen Winkel, der von SIEGMUND von 50- -liO bis zu 90° ge­
messen wurde, während er normalerweise etwa 28° beträgt. Bei älteren UD­

behandelten Kindern sehen wir den Knochenkern des Kahnbeins auf der oberen 
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Seite des Talushalses liegen, während er sich normalerweise vor dem Taluskopf 
befinden sollte. Es ist der Vorfuß im CHOPARTsehen Gelenkam 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 Plattfüße stattfindet, 
dieselbe beruht auf einer Ab­
knickung, einer Subluxation 
des Vorfußes im CHOPART­
scben Gelenk nach dorsal. Das 
Seitenbild zeigt uns noch das 
tiefliegende Würfelbein, 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 K eilbeinschatten 

Al>b. 39 Seitenbild des angeborenen Knickplattfußcs. 
(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 , während 
das Fersenbein mehr ge­
radeaus in der Längs­
achse des Fußes, aber 
weiter lateral als sonst 
gelagert ist. Man sieht 
ferner , daß von einer 
Zwischenklemmung des 
Talus zwischen Fersen­
bein und Würfelbein 
eben wegen dieser aus­
gesprochenen medialen 
Richtung des vorderen 
Sprungbeinteils keine 
Rede ist. Das Würfel­
bein liegt lateral vor 
dem Fersenbein. Ein 
Navicularschatten ist 
noch nicht zu sehen. 

Abb. 40. Dorsoplantarbild des beiderseit igen angeborenen 
Knickplattfußes. (Eigene Beobachtung.) 

Die Metatarsalien sind stark abduziert gegenüber dem Rückfuß (Abb. 40). 
Unsere Kenntnisse vom angeborenen Plattfuß werden durch eine Untersuchung 
von GüNTZ aus meiner Klinik auf Grund der Zergliederung von 2 hochgradigen 
angeborenen Plattfüßen einer Totgeburt ergänzt. In diesem Falle fand sich 
außerdem gespaltener Hodensack, Atresia ani, offener Ductus botalli, beider­
seits vollkommene Radiusaplasie mit radialer Deviation der Hände im Sinne 
der Klumphand, rechts verkümmerter Daumen, links Verschmelzung von 
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2 Metacarpalien, an die sich ein 3gliedriger Finger und ein weiterer 3gliedriger 
Stummel anschließen. Diese Fülle von Mißbildungen neben den hochgradigen 
Plattfüßen zeigt unter anderem auch, daß es sich bei den sog. angeborenen Platt­
füßen um eine endogene Mißbildung handelt. DENGLER hat auH polsterartigen 
Gewebsverdickungen an der Innenseite solcher Füße Probeex<'iHionen gemacht 
und Gewebsstrukturen mit echtem Mißbildungscharakter festge:-;tellt, so chroni­
sche proliferierende Endarteriitis bei einem 5jährigen KnabPn und typische 
Neurofibromatose bei einem anderen ebenfalls 5jährigen. 

Die Röntgenbilder der von GüNTZ untersuchten Füße zeigen die bekannten 
Befunde: Hackenstellung des Rückfußes, Steilstellung des ~prungbeins und 
Aufbiegung des Vorfußes. 

Knochendefekte waren am Fuß und Unterschenkel nicht vorhanden. Von 
den kleineren Fußwurzelknochen war nur rechts der Knochenkern des Cuboid 
eben sichtbar. Die Zergliederung ergab: Eine Plantaraponeurm;e war bis auf 
einzelne dürftige laterale Faserzüge nicht zu finden. Die mediale Hohlenmuskula­
tur (Abductor hallucis und Flexor hall. brev.) zog im Bogen um den stark nach 
medial-unten vorspringenden Talus herum. Am Fußrücken sprang die Sehne 
des M. tib. ant. stark gespannt vor, jede Plantarflexion hemmt•nd. Der Ansatz 
erfolgte am Cuneiforme I und Metatarsale I. Nach ihrer Dur(•htrennung ließ 
sich der Fuß bis rechten Winkel plantar beugen. Der M. exiensor hall. long. 
zog lateral von der Grundgelenksmitte vorbei und brachte bei seiner Anspannung 
eine leichte Hailux valgus-Stellung hervor. Er wurde durch;,ehnitten, darauf 
auch der M. extensor dig. long.; erst dann ließ sich der Voduß plantarwärts 
weiter herunterdrücken, und zwar fand diese Flexionsbewegung zwischen den 
Keilbeinen bzw. Cuboid und den Metatarsalien statt, während Naviculare und 
Cuboid in ihrer Lage zum Rückfuß unverändert beharrten. Die Peronei waren 
gespannt und verboten jede Adduktion und Supination des \'orfußes. Nach 
Durchtrennung des Peroneus brevis und des lateralen Knöchelbandes unter dem 
Fibulaknöchel gelang es, den Vorfuß zu adduzieren und unter ltedression auch 
die Pronation des Rückfußes auszugleichen. Dadurch entstand ein normal 
geformter Fuß in Spitzfußstellung allerdings, die erst nach Dmchtrennung der 
Achillessehne und der hinteren Kapselbänder verschwand. Die Untersuchung 
der Fußwurzelknochen ergab Befunde am Calcaneus, wie sie schon von HUETER 
und KüsTNER gemacht wurden, so bereits eine deutliche Au:-;prägung des 
Sinus tar-si und, durch diese Einbuchtung bedingt, das Aufragen des Processus 
anterior. Auch ein Sustentaculum tali war bereits festzustellen. Hinus tarsi und 
sustentaculum tali aber bilden sich gewöhnlich erst mit dem Übergang des 
Neugeborenenfußes von der Varus- zur Mittelstellung des belaskton Fußes aus. 
Der Taluskopf war flacher und breiter als normal und nicht gleichmäßig rund, 
sondern nach vorn zugespitzt, so daß ein Teil seiner Gelenkfläche nach oben 
vorn zeigte. Hier an diesem oberen Teil hatte sich das Naviculare angelagert, 
das ja, wie schon früher bekannt, nach dorsal und lateral verlagPrt, ja man kann 
sagen, subluxiert ist. Über diese Ecke vorn am Taluskopf konntP man den Vor­
fuß, d. h. das Naviculare in Plantarflexion unter einem schnappenden Geräusch 
herüberhebeln. Dasselbe beobachtete auch SEIFFERT, der diP Reposition des 
Naviculare "unter schnappendem Geräusch" erreichte. Der Ammtz der Achilles­
sehne war am Calcaneus nach lateral gewandert. 

Was die Erklärung dieser eigentümlichen Fehlform des Fußes angeht, so ist der 
Streit, wie weit exogene oder endogene Ursachen im Spiele sind, noch nicht ent­
schieden. Während die einen die vielfach zu beobachtende l<~rscheinung der 
Anpressung des stark dorsalflektierten Fußes an die vordere l1~t.erale Seite des 
Unterschenkels mit Hinterlassung einer Grube daselbst für ihrt· Annahme einer 
Raumbeengung im Uterus anführen, erklärt neuerdings vor allem BöHM auf Grund 



Der angeborene Knickplattfuß. 43 

seiner Untersuchungen des fetalen Skelets diese Fußform als eine Entwicklungs­
hemmung. Nach seinen Untersuchungen steht die Fußwurzel im 1. und 2. Embryo­
nalmonat in unmittelbarer Verlängerung des Unterschenkels, also in maximaler 
Spitzfußstellung, erst im 3. Monat winkelt sich der Fuß im Sprunggelenk ab, aber 
es bleibt noch eine plantare Richtung des Calcaneus- und Talushalses bestehen. 
Außerdem hat der Talus während des ganzen fetalen Lebens einen besonders 
langen und plantarwärts sowie medialwärts gerichteten Hals. Diese Eigentümlich­
keit fehlt beim Talus des Erwachsenen, dessen Hals nach vorn gerichtet ist. Der 
fetale Calcaneus zeigt ebenfalls einen langen Hals, der horizontal gerichtet ist, 
während er beim Erwachsenen verkürzt und aufgerichtet erscheint, wodurch die 

a b c 
Abb. 41. a Linker :Fuß des Neugeborenen. Langer Talushals, medial adduziert. b Linker ]<' uß eines 3jährigen 
Kindes. Ebenfalls noch langer Talushals und adduzlert. c Linker Fuß eines 16jährlgen Knaben. Talushals 

verkürzt und geradeaus gerichtet. (Nach BÖHM.) 

Grundlage des Fußgewölbes gegeben ist. Die BöHMschen Untersuchungen, die 
in der Erklärung der Entstehung des Knickplattfußes eine gewisse Rolle spielen, 
haben in den letzten Jahren mehrfache Kritik erfahre11. BöHM hat unter anderem 
zur Erklärung des Pes valgus staticus an frontalen Schnitten durch das Fuß­
gelenk eines 3monatigen Embryo auf die schräge Gestalt der oberen Gelenk­
fläche des Talus hingewiesen, die anfangs schräg von innen unten nach außen 
oben verlaufe und erst allmählich in die horizontale Richtung übergehe. 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, daß die Schnittfläche 
bei diesen Untersuchungen genau frontal fallen müsse, um beweisend zu sein, 
was bei dem Fußgelenk eines 31/ 2 cm langen Embryo wohl nicht ganz leicht zu 
treffen sei. Falle der Schnitt außen etwas mehr nach vorn als innen, so daß er 
innen in die abschüssige hintere Fläche der beim Fetus stark von vorn nach 
hinten gewölbten Talusrolle fällt, so entsteht auch bei rechteckigem Talus eine 
Form wie sie BöHM abbilde. Liege der Schnitt dagegen mehr in der Richtung 
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von hinten außen nach vorn innen, so müsse eine Form entsll'hen umgekehrt 
wie sie BöHM abbilde, d. h. die Talusrolle erscheine innen höhN als außen und 
das Talo-Calcaneusgelenk sei umgekehrt geneigt. Und Gii:N'I'r. hat in seiner 
Untersuchung des angeborenen Plattfußes festgestellt, daß der Talushals nicht, 
wie BöHM angibt, nach innen abgeknickt, medial adduziert ist , sondern gerade 
verläuft, und daß der Talus lediglich plantarflektiert gerichtl't. ist. Wenn wir 
schließlich die Abb. 41 von BöHM ansehen, fällt alsbald auf. daß die Abb. a 
vom linken Fuß des Neugeborenen, welche den langen und nwdial adduzierten 
Hals des Talus zeigen soll, in einer deutlich anders, und zwar einwärts gedrehten 
Stellung des Fußes aufgenommen ist, wodurch diese Talwllutlsveränderung 
vorgetäuscht werden kann, während b und c nicht in dieser Drehst.pllung, sondern 
in direkter Aufsicht aufgenommen sind. Das alles sind EinwürfP gegen BöHM, die 
dazu anregen sollen, seine Beweisgrundlagen einmal mit wissenschaftlichen 

Abb. 42. Rechts angeborener Klumpfuß, links 
an!Zeborener Knickplattfuß. 

(Eigene Beobachtung.) 

Al>b. 43. Beidcrseits angci>oronc Kuickplattfüßc. 
Sohlenbild: Abduktion des Vorfußes. 

(Ei!Zene Beob:u·ht.ung.) 

Mitteln nachzuprüfen, eine Aufgabe, die im wissenschaftlicht•n Interesse sehr 
wünschenswert wäre. 

Nach dem heutigen Stand der Kenntnisse müssen wir den angeborenen 
Plattfuß als eine endogene Mißbildung, als ein Vitium prima.e formationis an­
sehen, bei dem aber offenbar auch von außen her auf den Vorfuß im Sinne der 
Aufbiegung wirkende Druckkräfte mitwirken dürften, eine Anschauung, die 
auch KRUKENBERG vertritt. Für die Annahme einer endogPnen Mißbildung 
sprechen die Beobachtungen von Syndaktylie, Finger- und Zehendefekten, 
Klumpfuß der anderen Seite (Abb. 42), Hüftluxation, WirbPlrnißbildung usw. 
neben dem angeborenen Plattfuß. In einem solchen Falle meine!' Beobachtungen 
fanden sich tiefe amniotische Schnürfurchen am Unterschrnkel und an den 
Fingern. Auch DEUTSCHLÄNDER sah solche Entwicklungsfehler gleichzeitig, 
wie totalen partiellen Fibuladefekt, Synostosen zwischen Unterschenkel und 
Rückfuß, Coxa vara usw. Einmal sah ich den angeborenen doppelseitigen Knick­
plattfuß kombiniert mit einer angeborenen Kontraktursti-llung der Finger 
beider Hände, die als "Windmühlenflügelstellung" (Deviation des doigts en 
coup de vent) bekannt ist (von DREYFUSS genauer beschrif'ben) . 

Dies also ist das Wesen des angeborenen Knickplattfußes. Wenn DEUTSCH­
LÄNDER diese Deformität noch von dem einfachen angeborl'llen platten Fuß, 
d. h. einer Fußbildung mit besonders abgeflachten Gewölbe ILhtrennen und die 
Sonderbezeichnung der angeborenen Verlagerung des Sprungbeins für nötig hält, 
so kann ich dem nicht zustimmen. Diese sog. Verlagerung des Sprungbeins 
ist nur ein allerdings sehr hervortretendes Symptom der ( lesamtdeformität 
des angeborenen Plattfußes, geradeso wie die charakteristische Sprungbein­
verlagerung nach der anderen Seite hin beim Klumpfuß. Daß wir auch von einer 
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Verrenkung des Talus nicht reden dürfen, hat schon PELS LEUSDEN richtig­
gestellt. Unter einer Verrenkung verstehen wir die Lageveränderung zur Malleoien­
gabeL Es handelt sich bei unserer Deformität um eine Lageveränderung von Talus 
und Calcaneus und einer Subluxationsstellung des übrigen Fußes diesen Knochen 
gegenüber. Vielleicht kann man von dem angeborenen Knickplattfuß noch die 
Form des angeborenen Hackenfußes unterscheiden, d. h. einen nach dorsal auf­
gebogenen und leicht pronierten Fuß, der röntgenologisch 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 zurück­
gebracht werden kann. Hier dürfte 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 muß gedehnt werden. 
Nach der Dehnung ist ein Gipsverband oder ein Gipsschienehen in Spitzfuß­
stellung angebracht. 

Von diesem eben beschriebenen Bild des angeborenen Plattfußes sind natürlich 
die selteneren Fälle zu unterscheiden, in denen der Plattfuß durch Koalition von 
Fußwurzelknochen (am häufigsten talo-navicular oder talo-calcaneal) verur­
sacht ist, die ich unter den angeborenen Fehlbildungen des Fußes besonders 
bespreche. Es sind ferner abzutrennen die Fälle von muskulären Anomalien, wie 
fehlerhaftem Ansatz des M. tibialis anticus, oder wo infolge von Myelodys­
plasie bei Spina bifida oder Spina bifida occulta Lähmungszustände am Fuße vor­
handen sein können. Was die Behandlung betrifft, so will ich nur die der am 
häufigsten vorkommenden oben besprochenen Knickplattfußbildung mit Steil­
stellung von Talus und Calcaneus schildern. 

Die Behandlung muß möglichst Frühestbehandlung sein, was auch ABERLE 
aus SPITZYs Klinik hervorhebt, da sonst eine Wiederherstellung normaler Fuß­
form nicht möglich ist und schwerste Plattfußdeformation für das Leben bleibt. 
Die Schaukelfüße des Erwachsenen sind meist nicht rachitischer Genese, wie man 
glaubte, sie sind auf diese angeborenen Veränderungen zurückzuführen. Die 
Behandlung ist nicht immer leicht, die Kontrakturen besonders im Rückfuß 
pflegen sehr hart zu sein. 

Er ist eine angeborene Fehlform genau von der gleichen Art wie der Klumpfuß 
und begegnet den gleichen, wenn nicht größeren Schwierigkeiten bei der Um­
formung. Die mitgeteilten Erfahrungen über die blutige operative Behandlung 
sind nicht sehr gute. DEUTSCHLÄNDER sah bei 2 im Alter von 31/ 2 und 6 Jahren 
operierten Fällen, 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 1/ 2 Jahr ein Rezidiv und nach Wieder­
holung der Operation eine nochmalige Reluxation. Im 2. Fall führte er nach 
dem ebenfalls aufgetretenen Rückfall eine quere Durchmeißelung 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 durchmeißelte er bogenförmig das Sprungbeinköpfchen 
und entnahm aus Rücken- und Seitenteil des Halses einen Keil. Diesmal blieb 
eine gute Fußform erhalten, wenn es auch zu deformierender Arthrose im Chopart 
kam. MAu hat eine Resektion des Taluskopfes ausgeführt. 

Die Franzosen haben auf ihrem Orthopädenkongreß 1928 auch die Operation 
des angeborenen Knickplattfußes besprochen. Nach dem übersichtlichen Referat 
ALLENBACHs ist festzustellen, daß sie operative Verlängerung der Sehnen oder 
Bänder der lateralen Seite für ungenügend halten und teils vollständige, teils 
partielle Talusresektion, teils Arthrodese des Talo-naviculargelenks mit der 
Verlängerung der Peronei und der lateralen Ligamenta verbinden. CAMERA 
höhlt den Talus nach dem Vorbild der Klumpfußoperation 0GSTONs aus 
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und formt ihn dann um, wozu er eine keilförmige Resektion nus dem Navi­
culare hinzufügt. 

Bei dem durch Synostose zwischen Calcaneus und Navicula.n· bedingten an­
geborenen Plattfuß hat N ov:E J oSSERAND von einer Arthrodese des Talo-Calcaneal­
gelenks mit und ohne Resektion der Synostose Erfolge gPHehen. RocHER 
(Bordeaux) berichtete über 6 verschieden behandelte Fälle, 2mal mit einfachem 
Redressement, 2mal mit Ektomie des Naviculare, 2mal mit medialer Arthrotomie 
im Chopart. Erst nach Durchschneidung der Achillessehne 1111d der hinteren 
tibio-tarsalen Gelenkkapsel erhielt er gute Erfolge. Auch PA VLIK-Brünn ent­
fernt das Naviculare, verlängert die Achillessehne, die Peronei und die Zehen­
strecker, redressiert dann den Fuß und gipst für 2 Monate ein. In einer beson­
deren Sandale hält er die gewonnene Fußform einige Jahre aufrpt·ht. Im übrigen 
rät er erst im Alter von 4 Jahren zu operieren. 

Mein Standpunkt ist der SPITZYs, so früh wie möglich den Fuß unblutig um­
zuformen, da schon im Alter von 3 Jahren die Schwierigkeiten ~mhr groß werden, 
wie die DEUTSCHLÄNDERsehen Erfahrungen bei älteren offenHiebtlieh zeigen. 
ABERLE weist mit Recht auf den Beginn des Gehens des Kinth·s als auf einen 
wichtigen Wendepunkt für den Fuß hin, weil mit der Belastung Kräfte auf 
den Fuß einwirken, die geeignet sind, die vorhandene Deformität noch zu ver­
stärken. Und zwar geschieht dies durch die Aufbiegung des Vorfußes beim Gehen, 
wobei der tiefgetretene Taluskopf und das Cuboid die festen hintt>ren Stützpunkte 
sind, gegenüber denen sich der nach vorn gelegene Fußteil noch mehr als schon 
an sich gegeben dorsal aufbiegen muß. Vor diesem Zeitpunkt !Lh;o, d. h. vor dem 
Alter von 10 Monaten, soll die Umformung des Fußes geschehen Kein, mit anderen 
Worten, wenn irgend möglich, soll die Behandlung schon in dPn ersten Lebens­
wochen oder -monaten beginnen, weil dadurch auch die Wachstumsrichtung der 
Fußknochen von vornherein in die richtigen Bahnen gelenkt wird. HPITZY hat 
nach dem Vorbild des Chinesenverbandes 3 bis 4 cm breite Flanellbinden um den 
zusammengestauchten Fuß (Ferse, äußerer Fußrand über die nmximal plantar­
flektierten Zehen und Metatarsalien, medialer Fußrand und zurück zur Ferse) 
gelegt, um die Hauptkomponente, die plantare Konvexität der Sohle zu kor­
rigieren. Nacheinander wurden dann die übrigen Abweichungen. Valgussteilung 
der Ferse, Abduktion des Vorfußes, eventuell relative Supinati011 des Großzehen­
strahls, Dorsalflexion des Vorfußes mit eigenen besonderen BindC'ntouren zurück­
geführt. Die Binde wird am Fuße mit der FINK-ÜETTINGENschen Klebeflüssigkeit 
festgehalten (Therebinth. venet. 30,0, Res. mastic. 24,0, Re;;. colophon. 56,0, 
Res. alb. 15,0, Spirit. vin. concentr. 360,0, Äther sulf. 50,0). Wenn die stark 
gespannten Sehnen der Extensoren oder Peronei das Zurückfedern des Fußes 
verursachten, hat SPITZY den N. peroneus durch Vereisung temporär ausge­
schaltet, dann den Fuß redressiert und im Verband festgehalten. Diese Verbände 
müssen bis zum Ende des l. Lebensjahres angewendet werden. LÖFFLER macht 
eine offene plastische Verlängerung der Achillessehne, Herabholen des Fersen­
beins mit einem Haken und Eingipsen des Fußes, dann 4 W oehen später Plan­
tarbiegen unter Druck auf das Längsgewölbe von der Sohle lwr und erneuten 
Gips in Hacken-Hohlfußstellung. Wenn nötig, verlängert er· die verkürzten 
Dorsalficktoren. 

Alle diese verschiedenen Wege, die versucht wurden, zeigen. daß die Korrek­
tur des angeborenen Plattfußes nicht ganz einfach ist. Es gibt offenbar neben 
leichteren auch schwerere, d. h. härtere Deformitäten, das sind solche, bei denen 
offenbar die Subluxationsstellung des Naviculare zum Talus so fixiert ist, daß eine 
nicht direkt am Skelet angreifende Methode nicht genügt, um das verschobene 
Naviculare an seinen normalen Platz zu bringen. Das ist daH EntRcheidende, 
wie unsere Erfahrungen zeigen. Die Verlängerung der AchillesRPhne, der hinteren 
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Gelenkkapsel, der gespannten DorsalHektoren genügen für die leichteren Fälle. 
Hierdurch kann man das Fersenbein herunterholen, zugleich damit den Talus 
in die richtige Lage bringen und den dorsal aufgebogenen Vorfuß plantarflektieren. 
Aber die Subluxationsstellung des Naviculare bleibt oft unverändert bestehen 
und bringt mit Sicherheit allmählich das Rezidiv hervor. Anfangs bemerkt 
man dies nicht immer, weil bis zu 4 Jahren das Naviculare noch knorpelig ist 
und im Röntgenbild keinen Knochenschatten gibt. 

Ich gehe so vor, daß ich im Säuglingsalter zunächst den Fuß mit dem Druck 
der Hand zu redressieren versuche, indem ich die einzelnen Komponenten der 
Deformität nacheinander korrigiere. D. h. ich versuche zuerst die Plantar­
flexion des dorsal verschobenen Vorfußes herzustellen, gleichzeitig auch seine 
Abduktion in eine Adduktion überzuführen. 

Dann gehe ich den Rückfuß an. Die Verlängerung der Achillessehne ist uner­
läßlich, weil es sonst nicht gelingt, das vorn plantarflektierte Fersenbein genügend 
aufzurichten. Man muß 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. Während man das Fersenbein herabzieht, drückt man 
gleichzeitig von unten medial her gegen den hier vorspringenden sohlenwärts 
gerichteten Taluskopf nach oben. Auch das plantar gelegene Cuboid drückt 
man hoch. In der möglichen Korrekturstellung lege ich einen Gipsverband an. 
Nach 8-10 Tagen röntge ich beim Verbandwechsel den Fuß von der Seite, um 
zu sehen, ob die Korrektur des Fersenbeins und Talus genügend gelungen ist 
und auch ob der Vorfuß richtig zum Talus steht. Diese Beurteilung ist deshalb 
nicht leicht zu treffen, weil beim Säugling weder die Knochenkerne der Cunei­
formia noch des Naviculare sichtbar sind. Man muß deshalb die Richtung der 
Fußstrahlen zum Talus betrachten. Stehen dieselben bei Plantarflexion des Vor­
fußes mit ihren Basen höher 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 muß man operativ eingreifen. Ich gehe von einem leicht 
bogenförmigen Schnitt am Innenrand des Fußes über 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 rückwärts rutschen, 
wo er am Naviculare fest wird, und lege das Naviculare frei. Es ist meist durch 
ligamentäre straffe Züge in seiner Lage dorsal und lateral vom Taluskopf fixiert. 
Diese Stränge müssen 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 21/ 2jährigen Kindes mit rechtsseitigem angeborenen Plattfuß 
vor und nach der Operation in Photo und Röntgenbild. Früher habe ich die 
Redressionen der Platt- und Klumpfüße mit dem ScHULTZEschen oder ALs­
BERGscheu Instrument ausgeführt, allein ich bin immer mehr von dieser Methode 
abgekommen, weil das gewaltsame Drücken und Pressen mit den Metallpelotten 
Verletzungen an den wachsenden Knochen verursacht, die nicht gleichgültig 
sein können. Das Operieren mit dem Messer ist meines Erachtens schonender. 

Je älter das Kind wird, um so weniger genügen diese Verfahren. Ebenso 
wie beim Klumpfuß müssen dann Operationen am Knochen, wie Keilresektionen 
aus dem Chopart usw. erfolgen. Diese Verfahren sind in dem Abschnitt über die 
operative Behandlung des Plattfußes besprochen. 
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a 

d 

Abb. 44. a ang<•borener Pluttfnß 21/,jähr. Kind. b nach operativer Korrcktnr, e Hc"tlg<'nhil<l vor, d nach 
Operation. (HOHMANN.) 
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b) Der erworbene kindliche Knick- und Plattfuß. 
Er ist viel häufiger als der angeborene Knickplattfuß, wird aber oft über­

sehen und ebensooft zu häufig diagnostiziert, und doch ist es ungemein wichtig, 
gerade die Anfangsstadien zu erkennen und richtig zu behandeln, um einer 
weiteren Entwicklung des Leidens vorzu­
beugen. BeimKleinkinde (Abb. 45) täuscht 
das starke Fettpolster der Sohle gern einen 
platten Fuß vor. Aber SPITZY wies seiner­
zeit überzeugend an Gefrierschnitten nach, 
daß beim neugeborenen normalen Fuß die 
Fußwölbung fast die gleiche wie beim Er­
wachsenen ist (Abb. 46). Sie tritt später 
beim natürlichen Schwund des Fettes deut­
lich hervor. Meist besteht beim Kleinkind 
ein deutlich meßbarer und fühlbarer Ab­
stand des Kahnbeins vom Boden bei der 
Belastung, im Durchschnitt von 12,5 mm. 
Auch ist daran zu denken, daß die normale 
ursprüngliche Geburtshaltung der Füße 
niemals eine Valgussteilung der Füße, son­
dern im Gegenteil eine Supinationsstellung 
ist, die sich länger erhält und erst all­
mählich verliert. 

Über die Arbeiten von BöHM über den 
fetalen und den kindlichen Fuß habe ich 
schon gesprochen. Wenn er Recht hat, 
so weist der Fuß des Embryo im unteren 
Sprunggelenk bzw. Talo-calcanealgelenk 

AlJb. 45. Anscheinend platter Fuß des Klein­
kindes. Eine Höhlung Ist wegen des noch vor­

handenen l!'ettpolsters der Sohlo nicht 
vorhanden. 

eine Valguslage auf, die durch supinatorisehe Krümmung des Calcaneus kom­
pensiert wird. Er zeigte weiter, daß der Talushals beim Neugeborenen sehr lang 
ist, um sich beim Erwachsenen entsprechend zu verkürzen. Der Hals ist 

TllJia 

ebne des M. cxtcn or hAll. longus 

Os metntai$ale 1 

Os na,·icularo 
Os cunciformo I 

Abi>. 46. J,ängsschnitt durch den Fuß (große Zehe) eines I jährigen Kindes. (Aus CORNINO. l 

ferner beim Neugeborenen und noch beim Kinde medialwärts gerichtet, adduziert 
und ändert erst später seine Richtung, so daß er beim Erwachsenen etwas ge­
rade verläuft. Hierdurch liegt beim Kleinkinde der Talus in seinem vorderen 
Abschnitt mehr neben als auf dem Calcaneus (Abb.4l). Die Metatarsalien des 

Hohmann, Fuß un<i Bein. 3. Auf!. 4 



50 Der Knickfuß und Knickplattfuß. 

Neugeborenen stehen in ausgesprochener Adduktion, am stärksten der l., die 
anderen bis zum 5. in allmählich abnehmendem Maße. Beim Kinde verliert sich 
diese Adduktionsstellung, die zur fetalen Supinationshaltung dPs .Fußes gehört, 
allmählich. Was die Bildung des Längsgewölbes betrifft, so ist es beim Neu­
geborenen und Kinde an sich flacher als beim Erwachsenen . :;teigt aber all­
mählich bis zum Abschluß der Reife um die Hälfte, ja um dtLs Doppelte. 

Im ganzen macht der Fuß während der Entwicklung einP Drehung durch. 
Mit Ausnahme des Taluskörpers, der in Pronation steht, befinden sich alle 
Knochen des Fußes (abgesehen von den Zehen) bei der Geburt in Supinations­
stellung. Während der Kindheit drehen sie sich im Sinne der Pronation, jeder 
um seine eigene Längsachse. So ändert sich auch das Quergewiil be, das bei der 
Geburt in einem Bogen von unten lateral zu einem höchsten Punkt medial zieht, 
so daß die Öffnung des Bogens nach unten und medial gerichtot ist. Während 
der Entwicklung wird der Scheitelpunkt dieses Bogens nach dPr Mitte verlagert, 

so daß dann die Öffnung des Bogens direkt nach unten 
sieht. BöHM sieht in HemmungPli der normalen 
Entwicklung die Ursache mancher spezifisch kind­
licher Fußdeformitäten, des Pes planus, Valgus und 
Planovalgus. Die Forschung sollte sieh der BöHMschen 
Untersuchungen annehmen und an einem größeren 
Vergleichsmaterial, wie es vor allem die anatomischen 
Institute besitzen, feststellen, in WPiehem Maße diese 
Entwicklungshemmungen zu finden sind und wieweit 
sie wirkliche Hemmungen oder vinlleicht auch nur 
Variationen darstellen. 

Abb. 47. Pes va lgus rechts. Ab· 
knickung der Längsachse. (Aus 
LANGE: Lehrb. d. Orthopädie. 

l<' ischcr 1!122.) 

Am häufigsten entsteht der Kni<•kplattfuß schon 
in der Kindheit. Für die ungewohnte Arbeit des 
Stehens und Gehens müssen die ~.whwachen Muskeln 
und Bänderund diezum Teil noch knorpelig gebildeten 
Knochen des Fußes vorbereitet werden. Dies geschieht 
durch das natürliche Kriechen, diP Vierfüßlerbewe­

gung, die für Rücken und Beine die beste Übung und Kräftigung ist. Wird von 
ungeduldigen Eltern diese natürliche Übergangsperiode abgekürzt und das Kind 
zu früh auf die Füße gestellt und im Laufstuhl oder an der 1-l<Lnd zum Gehen 
gezwungen, anstatt auf die Selbstaufrichtung des Kindes zu warten. so ist die 
Gefahr gegeben, daß der noch sehr nachgiebige Fuß überlast<-t wird. Dies gilt 
besonders dann, wenn das Kind überfüttert, schwer und fett Ü;t. Schon beim 
normalen Kind sinkt das Gewölbe des Fußes beim Beginn des Oehens etwas ein 
und wird erst etwa mit Beginn des 3. Jahres fester. Durch das Mißverhältnis 
zwischen Last und Tragfähigkeit des Fußgerüstes kann sehr lnieht der Knickfuß 
als Überlastungsdeformität entstehen. Um so größer ist diese Gefahr, wenn 
gleichzeitig die Knochen des Kindes durch eine Rachitis erweicht. sind. Das kleine 
Kind steht und geht anfangs mit gespreizt aufgesetzten Beim>n, um durch Ver­
breiterung der Unterstützungsfläche mehr Sicherheit zu habon. Diese Stellung 
der Beine aber fördert wiederum die X-Beinbildung und mit ihr <tuch die Knick­
fußstellung. Die Zeit des Gehenlernens ist die erste Periode hii.uJiyer Entstehung 
dieses Leidens. Abwechselnd wird beim Gehen vom Kinde die Körperlast langsam 
von dem einen Bein auf das andere verlegt, so daß der Körper verhältnismäßig 
lang auf dem jeweiligen Fuße ruht. Dies bedeutet eine entspredwnde Anstrengung 
für den Fuß. Wir erkennen die Knickplatt fußbildung des Kleinkindes nicht 
ohne weiteres durch den Fußabdruck , der nur Weichteilumrisse wiedergibt, 
sondern einmal durch die Betast ung des Fußskelets am bela.Ht.eten Fuß, wobei 
wir die Einsenkung des Gewölbes wahrnehmen können, amkrerseits durch die 
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Betrachtung der Knöchelgelenkslängsachse von hinten. Hier sehen wir die Ab­
knickung der Längsachse des Fußgelenks und das Hervortreten des inneren 
Knöchels nach der Innenseite. Ein Lot von der Mitte der Kniekehle schneidet 
nicht mehr die Mitte der 
Achillessehne, des Fußge­
lenks und der Ferse, son­
dern fällt beim Knickfuß 
nach innen von derselben 
und bildet mit der Längs­
achse des Fußgelenks einen 
Winkel (HüBSCHER, Ab­
bildung 48, 49). Ich gebe 
die HüBSCHERsehen Zeich­
nungen mit Vorbehalt wie­
der, da sie den heutigen 
Anschauungen nicht mehr 
ganz entsprechen und ins­
besondere die irrige Vor­
stellung erwecken können, 
als ob mit einem entspre­

) 
I 

chend großen Keil an .der --~::::f...------~j---oo!:...__,f---];-------;f"""--+~i---

Ferse der Knickfuß ausge- =""""""""=f====:::ooo-1====== "....+ ;;;;;;;===­glichen werden könne. Wir 
sehen die bereits deutliche 
Verschiebung des Fußge­
füges auch an den Schuhen 
des Kindes, die in typischer 
Weise schief getreten sind 
(Abb. 50). 

In welchen Gelenkge­
fügen gehen die V erschie­
bungen bei diesem Knick­
plattfußprozeß des Kindes 

..l.bb. 4 . Abb. 49 . 

Aub. 48. Messung des Pes valgus mit dem Lot. Beieie Malleoienspitzen 
werden mit einer Q.uerlinie hinten verbunden, Mitte der Kniekehle und der F'erse markiert. Beim normalen l<'uß (rechts) schneidet das Lot 
von Mitte der Kniekehle die Malleoienlinie genau in der Mitte der Achillessehne und trifft Mitte der Ferse. Beim Valgus trifft das Lot 
nach innen von der l<'ersenmitte. Die Verbindungslinie des Schnitt­punkts der Malleoienlinie zur Fersenmitte umschließt mit der Senk· rechten den Winkel ABC = Grad der Valgusstellung. (HilnscHER.) 
Abb. 49. DerValguswinkel ABC = v ist der Korrektionswinkel des Pes valgus, um den Fuß wieder in die Lotlinie zu bringen. (HilBSCHER.) 

vor sich? Hierüber ist noch keine einheitliche Auffassung vorhanden. Wir 
wissen, daß im Chopart eine starke laterale Abduktion des Vorfußes vor sich 
geht, die deutlich sichtbar und auch röntgenologisch festgestellt ist. Ich betrachte 
sie als das Sekundäre in dem Prozeß der Ausbil­
dung dieser Fußveränderung. Ihr geht immer die 
Verschiebung im Rückfuß voran, nach meiner 
Beobachtung eingeleitet durch eine Verdrehung 
der Knöchelgabel nach einwärts. Die Knöchel­
gabel dreht den in ihr festgehaltenen Talus mit 
nach einwärts. Der unter dem Talus liegende 
Calcaneus macht diese Bewegung nach einwärts 
nicht mit, sondern es findet in diesem sog. unteren 
S I k · V h' b t tt · d d Abb. 50. Infolge Pes valgus schief­prungge en eme ersc Ie ung s a , lll em er getretene Schuhe des kleinen Kindes. 
Talus sich auf dem Calcaneus, deramBoden durch 
den Belastungsdruck fixiert ist, nach einwärts verdreht und diesen nach lateral 
und im Pronationssinn verschiebt. WrsBRUN hat das Ausweichen des Calca.neus 
in Pronationslage bestritten und behauptet, daß diese Pronationsverschiebung, 
die man an dem starken Vortreten des inneren Knöchels bei der Belastung und 
der Schiefstellung des Calcaneus schon äußerlich erkennen kann, nur vorgetäuscht 
sei, und zwar durch ein Abgleiten des Fersenbeins von seinem Fettpolster nach 

4* 
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innen. Ich halte diese Auffassung für die Mehrzahl der bändNiockeren Knick­
und Knickplattfüße nicht für richtig. Gewiß mag es einzelne Füße geben, bei 
denen die Fettpolstermatratze unter dem Fersenbein gelockert und seitlich etwas 
verschieblieh ist, aber daß dies als typisch bezeichnet werden könnte und daß 
dadurch die Valgität des Rückfußes vorgetäuscht bzw. erkliirt werden kann, 
bestreite ich auf Grund meiner Untersuchungen. WISBRUN hat natürlich darin 
recht, daß Talus und Calcaneus durch beiderseits ausladendP knöcherne Fort­
sätze mit der Wirkung von Anschlagbolzen, nämlich Proc. l<Lt. t;di und susten­
taculum tali des Calcaneus gegen übermäßige VerdrehungPn gegeneinander 
gesichert sind. 

Dies betrifft aber nur den Fuß des Erwachsenen, an dPm die genannten 
Knochenvorsprünge knöchern gut ausgebildet sind und in der Tat Htark hemmend 
wirken, so daß der Erwachsenenfuß im Rückfußteil ziemlich feHt in seitlicher 
Richtung erscheint. Anders beim Kinde. Hier ist der CalcaneuH noch im Werden 
und Wachsen. Seine endgültige Form bildet sich erst mit dnn Jahren. Beim 
Neugeborenen hat er die Gestalt eines Ellipsoids, im Laufe dPK 1. Lebensjahres 
wächst er stark in die Länge und nimmt die Form einer Walze an (RucKEN­
STEINER). Im 3. und 4. Jahr bildet sich eine nach vorn abfallt•nde Stufe, seine 
Gestalt ähnelt einer Holzpantine. Dann erscheint eine zackig-wdlige Begrenzung 
der Rückseite des Tuber und erst im 8. und 9. Jahr erscheint dit> Tnberapophyse 
mit einem oder mehreren Ossifikationskernen, die erst mit I Ii und 16 Jahren 
fertig gebildet ist, während die Epiphysenlinie des Tuber erst im 17. bis 19. Jahr 
durch Verschmelzung der beiden Teile verschwindet. Über dit• Ausbildung seit­
licher Knochenfortsätze sind mir keine Untersuchungen belmnnt. Aber meine 
Beobachtungen bei Operationen kindlicher lockerer KnickfüßP zeigten mir, daß 
diese Fortsätze meist noch sehr gering entwickelt und zum 'l'l'il noch knorpelig 
waren. Diese Beobachtung scheint mir sehr wichtig zu sein fiir die Erklärung 
der Entstehung des kindlichen Knickplattfußes, ebenso wie meine ~'eststellung 
der weiten Kapsel und der großen Verschieblichkeit des geltH:kerten Talo-Cal­
canealgelenks. Ich fand in solchen Fällen (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 VcrHchiebebewegungen 
im Sinne der Pronation ausführen. Das Gelenk klaffte dabPi innen deutlich. 
Wir sehen ferner im seitlichen Röntgenbild des kindlichen :Fulks in diesem Alter 
lange Zeit eine erhebliche Weite des Gelenkspaltes zwischen TaluH und Calcaneus, 
besonders in der hinteren Hälfte des Gelenks. Erst im Laufe tLPr weiteren Ent­
wicklung schließt sich dieser weite Spalt allmählich bis zu der normalen Weite 
desErwachsenenalters. Das heißt, die vorher mehr knorpeligenTeile verknöchern 
mehr und mehr. Diese Beobachtungen scheinen mir dafür zu Hprechen, daß im 
kindlichen Alter noch keine ausreichenden knöchernen Hemmungen vorhanden 
sind, so daß bei entsprechend schwacher Muskulatur und golockertem Bancl­
Kapselapparat in diesem wichtigen Gelenk die entscheidenden Verschiebungen 
im Pronationssinn erfolgen, die dann die oben erwähnten Venwhiebungen weiter 
vorn im Fuß im Chopart im Abduktionssinn nach sich ziehe11. Ich komme später 
bei der Besprechung der operativen Behandlung, die sich auf diese Einsichten 
stützt, noch einmal darauf zurück. Beim ausgebildeten schwerer deformierten 
Plattfuß des Erwachsenen sehen wir an den Skeleten "nach Form" die schwereren 
Formveränderungen an der oberen Calcaneusgelenksflächt·, die schräg nach 
einwärts abgedrückt ist, wir sehen auf dieser schiefen Ebetw den Talus nach 
medial abgerutscht, während der Calcaneus im ganzen nach lateral verschoben 
erscheint. In diesem Stadium ist freilich keine PronationH- oder Valgusstei­
lung des Fersenbeins mehr zu finden. Hier handelt es sich um einen ausgebil­
deten Folgezustand mit sekundären knöchernen Deformationen. Dieses späte 
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Zustandsbild kann nicht zur Erklärung des Werdeprozesses herangezogen werden. 
Die Füße von Kindern, welche sich so in Knickplattfußstellung umlegen wie 
etwa in Abb. 51, 52, zeigen einwandfrei eine Verschiebung I. im unteren 
Sprunggelenk, 2. im Chopart. 

Nach alledem bietet also das untere Sprunggelenk des Kindes genügend 
Möglichkeiten zum Ausweichen im Valgussinn bei der Belastung. Und aller 
Wahrscheinlichkeit nach entstehen auch gerade in diesem Alter wegen der Form­
barkeit seines noch nicht vollständig verknöcherten Skelets die Formverände­
rungen der Knochen, die die Ursache späterer und dauernder Schäden werden. 
Um so entscheidender ist danach die Frühestbehandlung des muskel- und 
bänderschwachen Knickplattfußes. 

Das Mißverhältnis zwischen Körperlast und Entwicklung der Gehwerkzeuge, 
wie es schon HüBSCHER formulierte, ist als die hauptsächlichste Ursache der 
Knickfußbildung im Kleinkindesalter anzusehen. Muskeln und Bänder genügen 

Aub. 51. Abb. 52. 

Ahh. 51 und 52. Hochgradiger schlaffer bämlerschwacher Knickplattfuß eines 6jährigen Kindes ohne 
Kontraktur. Der Fuß legt sich in seinen Gelenken bei Belastung um. (Eigene Beobachtung.) 

den Ansprüchen, die an sie gestellt werden, noch nicht und die Belastung sorgt 
dafür, daß beide noch weiter gedehnt und geschwächt werden. Bei der Häufigkeit 
der Erscheinung muß man an eine weitverbreitete konstitutionelle Schwäche des 
Stützgewebes denken, die diesen und anderen Schwächezuständen des Stütz- und 
Bewegungsapparates zugrunde liegt. Die Lockerkeit der Bänder kann ganz 
phantastische Grade erreichen, wie Abb. 51, 52 eines 6jährigen Kindes zeigen, 
dessen bänderschwache lockere Füße bei der Belastung in die hochgradigste 
Knickplattfußstellung herabsinken; manuell können sie alsbald wieder voll­
kommen geradegerichtet werden. Solche hohen Grade sieht man sonst nur noch 
bei paralytischen Füßen durch spinale Kinderlähmung, mit I .. ähmung beider 
Musculi tibiales. 

Auch die 2. Kindheit bis zur Pubertät zeigt oft eine stärkere Neigung zur 
Knickfußbildung. Das schnelle Wachstum und die mangelhafte Muskelent­
wicklung bringen die verschiedensten Verfallserscheinungen hervor, Haltungs­
verfall mit schlaffem Rundrücken, Hängenlassen der Schultern nach vorn und 
flachem Brustkorb, und ebenso auch ein Nachgeben in den Fußgelenken. Oft 
sehen wir auch in diesem Alter, offenbar infolge endokriner Störungen, erheb­
liches Übergewicht durch Fettbildung, verbunden mit auffallender Muskel- und 
Bänderschwäche, die wir an überstreckbaren Knie- und Ellenbogengelenken 
und Knickfüßen erkennen können. Besonders F. ScHEDE hat auf diese Knick­
und Senkfußbildung als Teilsymptom eines allgemeinen Haltungsverfalls durch 
Erschlaffung von Muskeln und Bändern hingewiesen. BLENCKE zählte bei einer 
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Magdeburger Statistik 1923 fast 3/ 4 Knickfüßige von über HOOO untersuchten 
Kindern und Jugendlichen und fast 2Ja Plattfüßige. 

Außer der Muskel-Bänderschwäche können auch andere Ur;-;aehen zur Knick­
fußentstehung mitwirken, vor allem Verbiegungen der Untersclu·nkelknochen im 
Sinne des 0-Beins, meist mit gleichzeitiger Innen- oder Vl:'rmehrter Außen­
torsion der Tibia verbunden, wie ich sie im nächsten Abschnitt in ihrer statischen 
Bedetttung geschildert habe. 

Der Knickfuß braucht durchaus nicht mit einem Plattfuß vPrhunden zu sein 
oder zu ihm zu führen. Wir sehen genug Kinder, die eine AbwPidmng des Fußes 
in Pronationslage im Rückfuß, d. h. im Talo-calcanealgelenk aufw('isen und dabei 
ein hochgesprengtes Längsgewölbe wie beim Hohlfußtypus bP:-;itzl:'n und auch 
behalten. Das muß ganz eindringlich gesagt werden, weil es für die Behandlung 
sehr wichtig ist. Die Unterscheidung zwischen Knickfuß ~ f>ps valgus und 
Knickplattfuß = Pes planovalgus ist sehr wesentlich. Über den M.echanismus der 
Ausbildung eines Planus aus einer primären Valguslage des B.ückfußes werde 
ich später zu sprechen haben. 

c) Der rachitische Knickplattfuß. 
Die Rolle der Rachitis als ursächlichen Faktors für die Ent K1ehung der Fuß­

fehlfarmen ist noch nicht genügend geklärt. Einesteils Ü;t Hie eine System­
erkrankung des gesamten Skelets, und zwar eine Störung dm· normalen Ver­
knöcherung, wobei die Veränderungen der langen Röhrenknodwn, des Schädels 
und des Beckens im Vordergrund stehen, während die Veränderungen in den 
kurzen Knochen weniger häufig und weniger stark gefundPn wurden. Über 
direkte Formveränderungen von Fußwurzelknochen, die auf die rachitische 
Erkrankung derselben zurückzuführen sind, bestehen keine einwandfreien Unter­
suchungen. Und doch wären solche Befunde sehr wichtig fürdiPweitere Klärung 
des Bildes des rachitischen Plattfußes. Was wir sehen, sind die Verbiegungen der 
langen Röhrenknochen in der Diaphyse und in der Epiphys<mgegend und ins­
besondere sind es die knickartigen scharfen Abbiegungen oberhalb der Epiphysen 
und Wachstumsstörungen an den Epiphysen selbst, welche zu Hekundären Fehl­
formen des Fußes führen müssen. Von ihnen bedingen einmal die Knickungen 
nach der Seite im Varussinn zunächst eine Varushaltung de:-; ganzen Fußes. 
Wenn diese Knickung sich mit der Ausheilung der Rachitis bessert und wenn 
das Kind zu gehen beginnt, muß sich die Varushaltung deH ~'ul.les ganz von 
selbst ausgleichen, da das Kind nicht auf der äußeren Kaut!> des Fußes gehen 
kann, sondern bestrebt ist, die ganze Sohle mit dem Boden zur Abwicklung in 
Berührung zu bringen. Der subtalare Teil der Fußes, d. h. der Calcaneus 
stellt sich jetzt im Sinne der Abknickung nach außen, im Hinne der Pro­
nation um. So entsteht hierdurch eine Valgität des hinterm l<'ußabschnitts 
durch Abweichen der Ferse im Talo-calcanealgelenk und ein Am;weichen des 
prätalaren Teils in Abduktion. 

Besonders hochgradige derartige Fußfehlformen sehen wir bei Holehen Patienten 
von allgemeiner Rachitis, bei denen es zu einer frühzeitigen Verknöcherung der 
Epiphysenlinien, damit Stillstand des Wachstums und mangPlhaftem Ausgleich 
der Knochenverbiegung kommt. Dieselbe persistiert und einP dauernde Fehl­
form bleibt bestehen. 

Eine andere häufige Verbiegung ist die nach vorn konvexe \' erkrümmung der 
Tibia in Säbelscheidenform, deren Scheitel oft in der urltPren Drittelgrenze 
liegt. Hier kommt es ebenfalls zu einer erheblichen Belastungsschädigung des 
Fußes. Wie die Abbildung aus der Sammlung M. B. ScHMID'l'~ des florid rachi­
tischen Unterschenkels samt Fuß eines FJ2jährigen Kindes zeigt. kommt es durch 



dievornkonvexe Verkrüm­
mung der Tibia im unteren 
Drittel zu einer Schwerlini­
enverlagerung nach vorn 
mit Druckaufden 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 weiteresMomentist 
bei der Rachitis als Allge­
meinkrankheit zu beach­
ten, die Schwäche der Mus­
kulatur und Lockerheit der 
Bänder. Man hat von 
einer Myopathia rachitica 
gesprochen und bei Versu­
chen , Ratten rachitisch zu 
machen, eine Störung des 
Phosphorstoffwechsels der 
Muskulatur gefunden. Bei 
rachitischen Kindern fan­
den vor allem HowLAND 
undKRAMEReine Verringe­
rung des Gehalts des Blut­
serums an anorganischem 
Phosphat, eine H ypophos­
phatämie. Die Fähigkeit 
der Muskulatur , anor­
ganische Phosphorsäure 
zum Aufbau organischen 
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Abb. 53. Schwere floride Rachitis. Abbiegung der unteren Tibiaepiphyse 
nach hinten; starke periostale Knochen·(Osteoid-)Auflagerung in der 
Konkavität der Biegung. 11/, jiihriges Kind. (M. ll. SCHMmT: HENKE-

J,UBARSCH, Handb. d. spez. pathol. Anat. u. Hist.ol. JX/l.) 

b 

Abb. 54a und b. ltachitischc Plattfüße mit vorn konvexer Krünuunug der Tibia. (Eigene lleobachtung.) 
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Phosphats zu verwenden, ist nach HEYMANNs Untersuchungl'n während der 
Rachitis vermindert. Muskel- und Bänderschwäche aber komnH·n wiederum für 
die Entstehung des Knickfußes und Knickplattfußes ursächlid1 in Betracht. 

Abb. 55. ltachitischcr Plattfuß mit vorn konvexer TilJiakrümmung im lWntguuhilu . ( lcige'"' Beobachtung.) 

d) Beschwerden beim kindlichen Knickfuß. 

Oft klagen die Kinder mit lockeren Knickfüßen schon ii her Beschwerden 
bei längeren Wegen, sie ermüden schneller als sonst und zeigen 1 r nlust zu längerem 
Gehen. Bisweilen erstrecken sich die Schmerzen bis zur Hüftn hinauf und die 
Kinder hinken zeitweise. Dann bringen die besorgten Eltern das Kind zum Arzt 
aus Furcht vor einer beginnenden Hüftgelenksentzündung, di., als "freiwilliges" 
Hinken auch dem Laien bekannt ist. Man findet dann oft nichtH anderes als ein 
leichtes X-Bein oder 0-Bein und eine typische lockere Knickfußbildung. Anderer­
seits soll man sich bei diesem Befund auch nicht zu schnell beruhigen, da die 
Hüftgelenksentzündung in der Tat oft so harmlos beginneil kann, und muß 
durch sorgfältige Beobachtung und Nachuntersuchung des Kindes für einige 
Wochen und Abwarten des Erfolges der getroffenen Maßnahmen sich Sicherheit 
verschaffen, zumal das Anfangsröntgenbild einer Coxitis meiHt im Stich läßt. 

Gar nicht so selten können wir auch schon in dem Alter dPr 2. Kindheit im 
Fuße eine deutliche Kontraktur feststellen, meist nur im sog. vorderen unteren 
Sprunggelenk, über deren Wesen ich später sprechen werde. Diese Kontraktur­
form wird allerdings oft übersehen. Ihre Erkennung ist nat.iil'lich besonders 
wichtig für die Behandlung, die sehr aufmerksam geschehen mul3, um diese Kon­
traktur allmählich wieder zu lösen und den Fuß vor späterer unheilbarer Plattfuß­
deformation zu bewahren. Oft sind es dürftige muskelschwachl', in jeder Hinsicht 
degenerierte Kinder, die zu Fußkontrakturen schon in diesem Alter neigen. Auch 
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kann in diesem Alter, besonders nach einem Umknicken des Fußes, schon ein 
vorhandenes Os tibiale hartnäckige Gehbeschwerden verursachen, wenn es sich 
dabei vom Naviculare gelöst hat (s. dieses Kapitel). 

Bei Kindern beobachteten wir nicht selten nach Infektionskrankheiten, wie 
Masern oder Scharlach, beim Aufstehen vom Krankenlager Fußschmerzen im 
Gewölbe, an den Knöcheln oder den Kniegelenken ohne besondere anatomische 
Veränderungen, ohne stärkere Schwellungen, höchstens mit einem leichten Ein­
sinken des Gewölbes oder Vortreten des inneren Knöchels. Wochenlang können 
solche Beschwerden anhalten, die auf nichts anderes als auf eine gewisse Schwä­
chung der Muskeln und Bänder durch die durchgemachte Erkrankung zurückzu­
führen sind und durch eine zweckmäßige Stützung durch eine Einlage und 
Kräftigung der Muskeln durch Massage und Übung wieder verschwinden. 
Wahrscheinlich handelt es sich dabei um toxische Schädigungen der Muskeln. 

~') Das Einwärtsgehen der Kinder. 
Oft kommen die Eltern mit der Klage, daß ihre Kinder stark einwärts 

gehen, und sie fürchten, daß sie nie das richtige und schöne Gehen lernen würden. 
Meist ist diese Sorge unbegründet. Das Einwärtsgehen ist das normale und natür­
liche. Es folgt selbstverständlich aus der Supinationslage der Füße beim Neu­
geborenen, die lange Zeit nachwirkt und sich erst allmählich verliert, ja die sich 
leider sehr oft in ihr Gegenteil in ein abnormes Auswärtsgehen umkehrt, was 
immer ein Zeichen der unerwünschten Knickfußstellung ist. Aus diesem Grunde 
beruhigen wir auch solche besorgten Eltern und lassen diese Art Einwärtsgehen 
auch ruhig weiterbestehen. 

Etwas anderes ist es, wenn es die Folge einer Fehlform des Unterschenkels ist. 
Mitunter können nämlich gewisse Veränderungen des Beins ein abnormes Ein­
wärtssetzen der Füße bedingen, vor allem die rachitische 0-Beinbildung, die 
immer mit einer mehr oder weniger starken Einwärtsdrehung der Unterschenkel 
verbunden ist. Diese 0-Beinbildung müssen wir bekämpfen, da sie kompensa­
torisch zu einer Knickfußbildung führt. In leichten Fällen werden wir gegen das 
0-Bein manuelles, täglich 2-3mal durchgeführtes Biegen des kindlichen Unter­
schenkels gegen unser Knie ausführen lassen und werden auch nachts eine 
korrigierende Nachtschiene geben, in schweren Fällen den Knochen einbiegen 
oder einknicken und geraderichten. In 6 Wochen kann das Kind mit geraden 
Beinen laufen und hat für das ganze Leben davon einen Nutzen. Ich lege den 
allergrößten Wert auf die restlose Korrektur aller kindlichen 0-Beine. Die Selbst­
heilung ist oft nur eine Teilheilung, ein Rest von Biegung bleibt zeitlebens zurück, 
der sich in statischer Beziehung unter allen Umständen früher oder später aus­
wirken muß. Einmal verursacht das 0-Bein ausgleichend den Knickfuß, dann 
stört es oft genug auch die Funktion des Kniegelenks, das sich unter der durch die 
schiefe Achse ungleichmäßigen Belastung frühzeitig abnutzt und chronisch 
arthrotisch verändert. 

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

Bleibt der Knickfuß des kleinen Kindes unbehandelt, wirkt die Schwere des 
überfütterten Körpers fortdauernd auf die bänder- und muskelschwachen Füße 
ein, so sehen wir in der 2. Hälfte des Kindesalters, etwa im 7. bis 10. Jahre, 
eine neue Verschlimmerung des Knickfußes. Außerordentlich häufig führen uns 
in diesen Jahren Eltern ihre Kinder zu. Der Knickfuß ist jetzt viel deutlicher 
in die Erscheinung getreten, die inneren Knöchel stehen spitz innen vor und wetzen 
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Löcher in die innere Seite des Stiefelschaftes, der Stiefel selbst ist nicht nur im 
Schaft, sondern auch in seiner festen Fersenkappe, die dem einwiirts drängenden 
Rückfuß nachgeben mußte, unheilbar verbogen. Oft klagPn diese langge­
schossenen Kinder trotz dieser Fußveränderung noch nicht ii ber Hchmerzen, 
mitunter aber über schnelle Ermüdung bei längeren Spaziergängen. Die Unter­
suchung findet in diesem Alter meist nichts anderes als einen Iorkeren Knickfuß 
(weak ankles, wie die Engländer sagen). Unter auffälliger Nachgiebigkeit, 
Schlaffheit und Lockerkeit der Gelenkbänder läßt sich der Fuß in die verschieden­
sten extremen Stellungen überführen, in Dorsal-, Plantar-, Ab- und Adduktion, 
Pronation und Supination. Bei der Belastung sinkt er alsbald in Valgusstellung. 
Die Schlaffheit der Bänder, das Zeichen der konstitutionell<'n Schwäche des 
Stützgewebes, ist die Ursache dieser Erscheinung. Auch an a.nderen Gelenken 
finden wir in diesem Alter ähnliche Zeichen: Überstreckbarkeit der Ellenbogen­
und Kniegelenke, lockere Handgelenke usw. Es ist der schnell wauhsendeKörper, 
dem es noch an Festigkeit des Bindegewebes, wie an Kraft dl'r Muskeln fehlt. 

f) Der Fuß im Adoleszentcnaltcr. 

In ihm treffen wir den contracten Knickplattfuß schon re('ht oft <tn. Es ist 
die 3. Periode häufigen Auftretens von KnickplattfußbeschwPrden. In diesem 
Alter wirken vielfach eine Reihe von Schädigungen zusammen, um das Leiden ent­
stehen zu lassen. Schnell gewachsene, dürftig genährte, mm;kt>l- und bänder­
schwache Menschen werden in einen Beruf gesteckt, der von ihJH•n ein überlanges 
Gehen und Stehen verlangt. In den Jahren der Lehre treffen wir dieses Leiden, 
bei den Bäckern, Schlossern, Verkäuferinnen, Dienstmädch(•n, Kellnern und 
Kellnerinnen usw. als Überlastungserkrankung der Füße, auf der Grundlage 
konstitutioneller Schwäche des Stützgewebes. Der spätere Hotelbesitzer hat 
seinen schmerzhaften Plattfuß schon als Pikkolo erworben. Die Patienten kommen 
in unsere Sprechstunde und klagen über Schmerzen an den l<'ül.len, die oft so 
stark sind, daß sie sich kaum fortschleppen können. Die Füße sind geschwollen, 
um die Knöchel herum, am Fußrücken, am Vorfuß, sie schwitzen übermäßig. 
Es besteht ein Plano valgus, oft schon contract, im vorden·n oder in beiden 
unteren Sprunggelenken. 

Man hat diesen Zustand den entzündlichen fixierten Plattj'll{J oder auch den 
Lehrlingsplattfuß genannt. Die Franzosen nennen diese Form "Tarsalgie des 
adolescents" (GossELIN). Das erste, was uns bei der Untersudmng auffällt, ist 
die Fixierung in den unteren Sprunggelenken in Pronationsstellung. Wollen wir 
den Fuß passiv in Supination bringen, so gelingt dies nicht, j11 es tritt dabei unter 
lebhafteren Schmerzen eine noch stärkere Fixierung ein. Spasti;;eh erregt springen 
die Sehnen der Pronatoren, des M. extensor digitorum comm. long. und der 
Peronei am Fußrücken drahthart gespannt äußerlich sichtbar vor und verhindern 
die Supination. Der Spannungszustand dieser Sehnen ist unt(•r Umständen so 
stark, daß der Peroneus longus über den Fibulaknöchel nach vom luxieren kann. 
Sie halten zunächst den Rückfuß d. h. vor allem das Fersenbein in Valgussteilung 
fest, aber in diesem Stadium können sie auch den Vorfuß, dt>r in Abduktion 
gezogen wurde, in Pronation bringen. Denn der M. peroneus longus, der ein 
wichtiger Pronatur ist, pflegt gleichzeitig wie sein sonst etwas a.nders gearteter 
Zwillingsbruder, der M. peroneus brevis, in starker reflektorisd1er Spannung zu 
sein und macht seinen pronatorischen Einfluß auf den Vorfuß gdtend. Dadurch 
ist oft der äußere Fußrand im ganzen hochgezogen. Hier kann man von einer 
reinen Pronationskontraktur des Knickplattfußes sprechen. 1m L<wfe der Ent­
wicklung tritt eine wesentliche Änderung ein, über die ich in dem Kapitel von 
der Mechanik des Knickplattfußes spreche. Je stärker der Vorfuß in Abduktion 
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geraten ist, um so mehr wird auch der ursprünglich supinatorisch wirkende 
M. tibialis anticus durch veränderte Zugrichtung zum Pronator und beteiligt 
sich an der spastischen Zusammenziehung. Die spastische Kontraktur dieser 
Muskeln schränkt auch die Plantarflexion des Fußes ein. Das Längsgewölbe 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 Fuß oder alle beide betreffen. 

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

Wie erklären wir uns diesen Zustand? LüRENZ hat in das Talo-navicular­
gelenk etwas Novocain-Adrenalinlösung eingespritzt und danach die Spastizität 
zurückgehen sehen. Das heißt, daß in diesem Gelenk, das für den Knickplattfuß­
mechanismus eine große Rolle spielt, ein Reizzustand besteht, der reflektorisch 
zu einer Fixierung des Gelenks durch die Muskulatur Veranlassung gegeben hat. 
Diese Reizung ist durch die Überlastung des Fußes, vor allem durch zu langes 
Stehen im Beruf, durch das Mißverhältnis zwischen Tragkraft der Gewebe und 
Belastung entstanden. Auf den Mechanismus selbst gehe ich später ein. 

Die rein muskuläre Fixation des ersten Stadiums geht allmählich bei längerem 
Bestehen des Zustandes in die ligamentär-kapsuläre Fixation über. Durch dauernde 
Annäherung von Ursprung und Ansatz der Muskeln und Ansatzstellen der Bänder 
und Kapselteile kommt es zur sekundären Verkürzung und Schrumpfung der­
selben: Die Kontraktur wird härter. Sie geht auch in Narkose nicht mehr 
zurück. Erst durch mehr oder weniger gewaltsames Redressieren kann man 
sie lösen. Vor allem sind die lateralen Bänder, die vom Fibulaknöchel aus­
gehen, verkürzt. 

Das 3. Stadium ist das der knöchernen Bewegungshemmung, wo durch de­
formierende Prozesse in den Gelenken des allmählich weiter fortgeschrittenen 
Plattfußes mit Zackenbildung, Knorpelusuren usw. Hemmungen knöcherner 
Natur entstehen, die später ausführlich zu schildern sind. Dieser Zustand tritt 
mit Sicherheit ohne zweckmäßige rechtzeitige Behandlung beim spastischen 
Knickplattfuß des Adoleszenten allmählich ein. Wer die Röntgenbilder fixierter 
Adoleszentenknickfüße genauer betrachtet, kann die ersten Anfänge der knö­
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
überliegenden Knochenecken findet infolge der lateralen Abduktion des Vor­
fußes ein dauernder Druck statt, einsteils durch den Muskelspasmus der Pro­
natoren, andernteils durch den Bodendruck, der bei der Abwicklung des lateral 
abducierten und dorsalflektierten Vorfußes in dieser Richtung wirkt. Diese 
feinen Knochenspitzen sehen wir in einem viel späteren Stadium des kon­
trakten Knickplattfußes in wesentlich vergrößerter Gestalt, als breite Knochen­
wülste. Bei Plattfußoperationen habe ich sie oft freigelegt und entfernt. Ich 
wollte hier nur auf die ersten sichtbaren Anfänge dieser Deformierung hinweisen, 
die bisher noch nicht beobachtet wurden. Die schwersten deformierten Platt­
füße des späteren Alters gehen auf diesen Lehrlingsplattfuß zurück. Schon 
im Adoleszentenalter können osteophytäre Zacken an den einander gegenüber­
stehenden oberen lateralen Rändern von Naviculare und Talus als Folge des 
Drucks und der Pressung durch die Verschiebung der Knochen gegeneinander 
entstehen. Auch Deformierungen der Knochen der Fußwurzel, wie die keil­
förmigen des Naviculare, mit unterer Basis durch die Einpressung zwischen 
Talus und I. Keilbein, sehen wir schon ausgebildet. 
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g) Der Fuß im Erwachsenenalter. 

Das Mißverhältnis zwischen Belastung und Festigkeit des ]<'ußes macht sich 
im Leben des Erwachsenen aus den allerverschiedensten Gründen nur allzu häufig 
geltend und bedroht infolge der Beschwerden beim Gehen und 1--ltehen vielfach 
direkt die Erwerbsfähigkeit. Oft handelt es sich um die Folgezustände eines in 
der Kindheit oder Pubertät erworbenen Knickplattfußleidens, da.H sich unter der 
ständigen übergroßen Belastung verschlimmert, oft aber hatten diese Kranken in 
der Kindheit angeblich nie etwas mit den Füßen zu tun. Mit Pinem Male treten 
Beschwerden am Fuße oder sonst irgend wo am Bein, an der WadP, am Oberschen­
kel, in der Hüfte, ja im Kreuz auf, die besonders stark bei längerpm Htehen in Er­
scheinung treten. Anfangs sind diese Schmerzen nur angedeutet, der Kranke 
ermüdet schneller, er vermeidet das längere Stehen, die Beüw 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 genügend, Muskelkrämpfe 
im Schlafe stören die Nachtruhe, und mit nicht ausgeruhten .Füßen und Beinen 
muß die Arbeit des nächsten Tages wieder begonnen werde11. 

Wie dies die Lehrlinge und Verkäuferinnen betrifft, die mit der konstitutio­
nellen Schwäche des Stützgewebes ihres Alters durch übermiil.liges berufliches 
Stehen zu ihren Fußbeschwerden kommen, so macht sich dies :uwh bei der Haus­
frau geltend, die in das Schwabenalter eingetreten ist und durch griißere Korpulenz 
einen Teil ihrer Elastizität verloren hat. Durch vieles Stehen im H:LuHhalt, beim 
Kochen, Waschen, Bügeln und dem Hin und Her auf dem eberwn harten Boden 
überanstrengt sie ihre Füße oft außerordentlich. Man kann din Hehlechten Füße 
der Hausfrauen direkt als eine Art Berufskrankheit bezeichrwn. Unsere Füße 
sind nicht in erster Linie für langes Stehen bestimmt und gebaut. Oft stecken sie 
nach weit verbreiteter Hausfrauen- und Köchinnensitte den halben oder ganzen 
Tag ohne jede Stütze in den bequemen, absatzlosen, weichen und nachgiebigen 
Hausschuhen. Diese Mißhandlung lassen sich die Füße nicht auf die Dauer ge­
fallen. Mit Recht gilt das Wort BEELYs von den getreuen DiPilern, 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, mmachgiebige und 
unelastische Boden (Parkett, Fließen, Beton) wirkt mit seinem Gegendruck wie 
im Experiment ausspannend und dehnend auf den aufgesetzkn belasteten Fuß. 
Der unebene Boden, der höckerige oder elastische Boden, wie in Wiese oder Wald, 
läßt den Fuß mit gewissen Teilen beim Gehen einsinken und mildert den Stoß 
beim Aufsetzen. Der Fuß kann sich dem wechselnd gestalteten, unebenen Boden 
immer wieder anpassen, so daß immer wieder andere Muskeln innerviert, andere 
Bänder beansprucht werden. Beim Begehen und Bestehen des ebenen und 
harten Bodens werden aber immer die gleichen Punkte des :Fußes gedrückt und 
gepreßt, die gleichen Bänder gedehnt, die gleichen Muskeln beansprucht. Dies ist 
die Ursache schneller Ermüdung, während der Wechsel in der Jkanspruchung der 
verschiedenen Teile des Fußes eine wesentlich geringere Ansirnngung bedeutet. 
Ja das Gehen auf elastischem Boden, in Wald oder Wiese Ü;t für übermüdete, 
schmerzende Senkfüße zur Übung direkt zu raten, während ihnen das Pflaster­
treten und -stehen energisch zu verbieten ist. Oft treten die Henkfußschmerzen 
wie gesagt bei Menschen auf, die schon in der Jugend "schwache Füße" gehabt 
haben, oft aber trifft es auch solche, die bis dahin nichts von ihren Füßen wußten, 
die auf einmal mehr als sonst in Haushalt oder Geschäft stehen mußten, oder die 
zu schwer geworden sind und die Pflege ihrer Muskeln vernachlässigen, oder 
andere wieder, die jetzt unter den Folgen einer nicht geraden Beinachse durch 
ein aus der Kindheit mit ins spätere Leben übernommene:; 0-Bein zu leiden 
haben. Jetzt rächt sich die Leichtigkeit, mit der die Eltern dem Rate kluger 
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Frauen der Nachbarschaft folgten, statt dem eines verständigen Arztes, der 
ihnen ans Herz legte, die 0-Beine des Kindes rechtzeitig gerade richten zu 
lassen. 

Oft sieht man diese Fußkranken, wenn sie im Laden oder auf der Straßenbahn 
länger stehen müssen, auf der Außenkante der Füße stehen, was ihnen für kurze 
Zeit ein Ausruhen und eine Erleichterung bringt. Auch fällt ihnen auf, daß sie 
auf einem abschüssigen Trottoir, auf das sie den kranken Fuß 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 Fußes oder Beins. Vor allem am inneren oder 
äußeren Knöchel, an der Unterseite der Ferse, im Gewölbe, am Ballen, an den 
Zehen, am Ansatz der Achillessehne, am Fußrücken oder Rist usw. Man begreift, 
daß die Vielheit der Beschwerden gern zu einer falschen Diagnose verleiten kann. 
Um so sorgfältiger muß die Untersuchung sein. Oft schmerzen die ersten Schritte 
beim Aufstehen nach längerem Sitzen am meisten, was mehr für einen arthri­
tischen oder arthrotischen Prozeß am Fuße sprechen kann, oft treten die Schmerzen 
erst nach längerem Gehen auf. Senkfußschmerzen werden im allgemeinen nur 
oder wenigstens am stärksten 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, daß sie draußen, auf unebenem Gelände oder auf 
weicherem Boden sich viel wohler fühlen und viel besser zu Fuß sind als in der 
Stadt auf dem ebenen, harten Straßenpflaster. Eine Ausnahme davon macht 
wieder der arthrotische Fuß, der auf unebenem höckerigen 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 können. 
Durch den Mangel an Bewegung vermehrt sich aber gerade ihr Körpergewicht 
noch mehr, was wiederum für die Füße eine stärkere 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. 

Während der 2. Hälfte der Schwangerschaft und nach dem Wochenbett 
sehen wir unter der Einwirkung des vermehrten Körpergewichts, der allgemeinen 
Muskelerschlaffung und der Rückverlagerung des Schwerpunktes des Körpers 
nach hinten während der Schwangerschaft, mit stärkerer Belastung der Fersen 
und des ganzen hinteren Teils des Fußes oft erhebliche Fuß- und Beinschmerzen 
auftreten, die ebenfalls als Überlastungserscheinungen zu deuten sind. Zudem 
werden die Beine während der Schwangerschaft ebenso wie beim Hängebauch 
des Fettleibigen zur besseren Stütze des Körpers mehr gespreizt und außenge­
dreht aufgesetzt, was die Valgussteilung der Füße vermehrt. Die Franzosen 
GAUTIER und TISSIER haben schon früher 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 Füße hingewiesen. Insbesondere ist es die in diesem 
Alter als Folge unzweckmäßiger Lebensweise, ungenügender körperlicher Be­
tätigung, zu viel und zu gut Essen und Trinken, bei vielen eintretende Körperfülle, 
der übermäßige Fettansatz bei schlecht ausgebildeter und ungepflegter Musku­
latur, was zu Haltungsfehlern einerseits und zu Überlastung der Füße andererseits 
führt. Freilich will ich nicht alle Schuld auf die Menschen selbst laden, das 
Klimakterium bringt so einschneidende Umstellungen der Körperfunktionen 
mit sich, die nicht ohne Einfluß auf den gesamten Organismus sind. Der Ausfall 
der inneren Drüsen wirkt hier sehr wesentlich mit. Gerade in diesem Alter 
aber muß der Mensch den sonst eintretenden zu frühen Verfallserscheinungen 
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sich außerdem Störungen der Blutzirkulation in ihnen aus, Stauungen, Zunahme 
der Krampfadern, die zu den Belastungsschmerzen der Füße wPitere Beschwerden 
in den Beinen, vor allem ein Schweregefühl hinzufügen. Die hei Fettleibigkeit 
und Muskelschlaffheit, vor allem der Bauchmuskeln, herabg<>Hetzte Atemtätig­
keit steigert die Zirkulationsstörungen in den Beinen noch mehr. Ein verhängnis­
voller Kreislauf ist hier vorhanden, den der Fußarzt mit beriinksichtigen muß, 
wenn er seiner Aufgabe gerecht werden will. 

Einzelne Berufe sind von Überlastungsbeschwerden besonderH betroffen, wie 
ich oben schon kurz erwähnte. Man hat vom Plattfuß des Zahnarztes gesprochen. 
Auch der operierende Arzt, der Lehrer, der Schreiner sind häufig betroffen. Beim 
Schreiner beobachtete ich öfter folgenden offenbar charakteriHti'3chen Befund: 
Der linke Fuß zeigte häufig einen deutlichen Knickplattfuß, während der rechte 
Fuß umgekehrt eine Art Hohlfußbildung mit Adduktion des Vorfußes aufwies. 
Beim Hobeln setzt der Schreiner das linke Bein stark nach >t.m;wärts gedreht 
nach vorn auf, den rechten Fuß hält er zurück. Beim Hobeln geht er nun mit 
dem linken vorgesetzten Fuß etwas in Kniebeuge, wobei ein<> betonte Valgus­
stellung des Fußes entsteht, während der rechte Fuß sich leic-ht auf den Zehen 
erhebt. 

Die Untersuchung muß sehr gründlich geschehen. Sie muß J<'uß und Bein in 
den Bereich ihrer Prüfung ziehen und immer die physiologische Bewegungseinheit 
im Auge behalten, die im ganzen Bein besteht. Bei der Untersuehung lassen wir 
möglichst das ganze Bein frei machen und untersuchen den J<'uß belastet und 
unbelastet. Wir stellen fest, ob bei der Belastung eine Knickful3;.;tellung eintritt, 
ob das Gewölbe wesentlich einsinkt und wie der Patient den Fuß beim Gehen 
aufsetzt, besonders ob er stark auswärts dreht. Am unbelasteten Fuß betrachten 
wir genau die ganze Form des Fußes, ob er mehr zum Plattfuß- oder mehr zum 
Hohlfußtypus gehört, ob der Fuß schwitzt, die Haut Blasen zeigt, ob Krampf­
adern im Gewölbe oder am Fußrücken zu sehen, ob Schwellungen vorhanden sind, 
Verkrümmungen der Zehen, ob die Längsachse des Fußes gerad<> oder abgeknickt 
ist und wie die einzelnen Teile des Fußes sich zueinander wrhalten, ob eine 
Supinationsabduktionsstellung des Vorfußes gegenüber dem Rückfuß vorhanden 
ist. Wir betrachten dann den Unterschenkel, prüfen, ob die Achse gerade oder 
im Sinne des 0- oder X-Beins abgeknickt ist und werfen einen Blick auf das 
Knie, an dem häufig Verdickungen bestehen. Dann prüfen wir unter Befragen 
Druck- oder Schmerzpunkteam Fuß und Bein und untersuchen die Beweglichkeit 
des Fußes und Beins in ihren verschiedenen Gelenken: Dorsal-Plantarflexion im 
Talo-cruralgelenk (Verkürzung der Achillessehne!), Pro- und Hupination, Ab­
und Adduktion in den unteren Sprunggelenken, Dorsal- und Plantarflexion der 
Zehen in den Grundgelenken, Beweglichkeit des Kniegelenks. 

Über die Differentialdiagnose zu verschiedenen Erkrankungen einige Worte. 
Es kommen hier meist rheumatische, gichtische, tuberkulöse Gelenkprozesse, und 
es kommt die Ischias in Betracht. Alle diese Leiden verursachen dem Patienten 
auch in unbelastetem Zustand, im Bett, während der Ruhe m<>hr oder weniger 
Schmerzen. Die typische Gicht tritt bekanntlich anfallsweise auf und macht ein 
hochgradig geschwollenes Fuß- oder Großzehengelenk mit Rötung, Glanz und 
Hitze und oft unerträglichen Schmerzen, so daß nicht die lC'iHeHte Berührung, 
nicht einmal der Druck der Bettdecke vertragen wird. 

Nicht ganz einfach ist immer die Erkrankung des frühen Htadiums der Fuß­
wurzeltuberkulose, da sie mit unbestimmten Schmerzen, Dnl<'kpunkten und 
Schwellungen einhergehen kann, wie auch der beginnende entzündliche Knick­
plattfuß. Eine teigige umschriebene Schwellung über einigen J<'ul.lwurzelknochen 
mit sehr starker Druckempfindlichkeit und auch nachts fortdauernden Schmerzen 
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ist für Tuberkulose verdächtig. Cuboid, Cuneiformia, Naviculare und vor allem 
der Calcaneus sind gern der Sitz tuberkulöser Herderkrankungen. Im Zweifels­
fall müssen wir das Röntgenbild zu Hilfe nehmen, und zwar ein Vergleichsbild 
beider Seiten, um aus Verwasebenheit der spongiösen 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 außer den auch im Liegen vorhandenen, oft, aber nicht 
immer in der Wärme gesteigerten Schmerzen im ganzen Bein, vor allem die Be­
teiligung der Nervenwurzeln in Gesäß und Rücken, die Druckempfindlichkeit 
des Nervenstamms vom Gesäß an bis herunter zum Fuß, wobei in Kniekehle und 
hinter dem Fibulaköpfchen eine besondere Empfindlichkeit besteht. Ferner sind 
die durch das ganze Bein bis in die Sohle herunter ziehenden Schmerzen und 
schließlich der Spannungsschmerz im Nerven beim LASEGUEschen Versuch 
charakteristisch. 

Von der Arthritis und Arthrose der Gelenke der unteren Extremität als 
häufiger Ursache von Fuß- und Beinbeschwerden habe ich in besonderen Ab­
schnitten gesprochen, ebenso von den Folgen schlecht geheilter Knöchelbrüche 
für die Belastung des Fußes. 

h) Der Senkfuß des Erwachsenen. 
Bei den statischen Fußbeschwerden des Erwachsenenalters handelt es sich 

um 2 große Gruppen von Veränderungen des Fußes. Die eine kann man als 
Fußsenkung oder Senkfuß bezeichnen, von ScHANZ unter dem Begriff der Fuß­
insuffizienz zusammengefaßt. Man hat oft gefragt, welcher Unterschied zwischen 
einem Senkfuß und einem Plattfuß besteht. Kein wesentlicher, nur ein gradueller. 
Entweder steht der Knickfuß im Vordergrund oder es ist schon ein Knickplattfuß, 
den wir feststellen können. Die anatomischen und röntgenologisch festzustellen­
den Veränderungen sind in dieser Gruppe geringerer Art. Wir finden eine Ab­
flachung des Längsgewölbes bei der Belastung, wir stellen einen Spreizfuß an der 
Verbreiterung der Vorfußgegend fest, aber alle diese Formveränderungen sind mit 
der Hand ohne weiteres wieder zurückzubringen und auszugleichen. Wir sprechen 
vom lockeren nicht fixierten Senk- oder Knickplattfuß des Erwachsenen, bedingt 
durch Muskelschwäche, Bänderlockerung und Überlastung. Im Gefolge dieser 
Vorgänge stellen sich sekundäre Gewebsveränderungen ein: Schwellungszu­
stände in Sehnenscheiden, um die Gelenke herum, Härten in der überbeanspruch­
ten Unterschenkelmuskulatur. Auch die Wucheru:r1:gen des parartikulären Fett­
gewebes in der Knöchelgegend gehören hierher. Über sie habe ich besonders 
geschrieben. Die Beseitigung dieser Beschwerden gelingt in den meisten Fällen, 
wenn die Anordnungen richtig befolgt werden. 

i) Der contracte Plattfuß. 
Eine ganz andere Prognose haben die in ihrem Wesen sehr verschiedenen 

Fälle der 2. großen Gruppe. Diese Gruppe wird gekennzeichnet durch das 
Bestehen von Kontrakturen im Fußgefüge. Einesteils handelt es sich bei diesen 
Fällen um die Auswirkungen eines entweder schon angeborenen Plattfußes, wie 
wir ihn oben besprochen haben, oder eines in der Adoleszenz erworbenen schweren 
Deformierungsprozesses des Fußes im Sinne des Knickplattfußes. Ist er auch nicht 
allzu häufig, so sehen wir ihn doch immerhin noch oft genug. 
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k) Der schwere deformierte Plattfuß. 
In seinen Skeletveränderungen, wie sie aus Röntgenbildt~rn und an nach 

Form zusammengesetzten Plattfußskeleten zu studieren sind, •wigt der voll aus­
gebildete schwer deformierte Plattfuß des Erwachsenen ein <'hamkteristisches 
und verhältnismäßig gut bekanntes Bild. Wir wollen es zunii<'hst betrachten. 
Vor allem fällt sofort die plantare Senkung des vorderen Abschnitts des Fersen­
beins auf, das Tuber calcanei ragt hinten in die Luft, wie wenn eH von der Achilles­

a 

b 

Abb. 56a und b. Rückfuß von 
hinten des normalen :Fußes (a} 
und des schwer deformierten 
Plattfußes (b}. (H. VIRCHOW.}, 

sehne hochgezogen wäre, es ist nid1t mehr hinterer 
Stützpunkt des Fußes. Dieser ist auf den vorderen Ab­
schnitt des Fersenbeins oder die vor diesem liegenden 
Fußwurzelknochen übergegangen. G 1(\iehzeitig ist das 
Fersenbein mit seinem hinteren Abschnitt stark nach 
lateral abgewichen. Abb. 56 a und b ..:oigt neben einem 
normalen Fußskelet einen schwer ddormierten Platt­
fuß von rückwärts. Sofort springt die starke Ver­
schiebung des Tuber calcanei nach lateral gegenüber 
der Tibia in die Augen. Während normalerweise das 
Lot von der Mitte der oberen Tibiakondylen die Mitte 
des unteren Tibiaendes schneidet und von da durch 
die mediale Hälfte des hinteren Cabuwusabschnitts 
fällt, geht es hier fast l cm nach innen vom inneren 
Rande des Tuber calcanei zu Bodt'n. Während der 
Calcaneus bei der Entstehung und Ausbildung des 
Plattfußes in ausgesprochener Prona1.ion oder Valgus­
steilung steht, richtet er sich im Laufe des Deformie­
rungsprozesses wieder etwas auf, aber er wandert nach 
lateral, bzw. er wird durch die nac·h medial plantar 
vordrängenden Fußknochen dorthin gedrängt. Man 
sieht hier auch deutlich die Lage deH Talus zum Cal­
caneus: Beim normalen Fuß sitzt der Talus annähernd 
waagrecht auf dem Rücken des Calca.Jwus, beim Platt­
fuß ist er von der durch die Senkung und Drehung 
jetzt schräg nach innen abfallenden ltückenfläche des 
Calcaneus nach innen abgerutscht und mit diesem 
nach unten gesunken. Das sehen wir vor allem bei 
Betrachtung der inneren Seite deH .Fußes. Lang­
gestreckt liegt der Fuß, an dem ein gewölbeartiger 
Bau nicht zu erkennen ist, dem Boden auf, lang­
gestreckt liegt der sonst schräg nad1 vorn oben ge­
richtete Calcaneus vor uns. Der Ca 1<\a.neus ist aber 
nicht nur in seiner Lage, sondern <Luch in seiner 

Form verändert, er ist mit seinem vorderen Abschnitt nach sohl<·nwärts verbogen. 
Der Talus ist mit ihm zu Boden gesunken und zum Teil von ihm abgeglitten. 
Sein Procesaus lateralis ist in hochgradigen Fällen ganz erhebli<"h auf ihm nach 
medial verschoben, so daß ein fast kleinfingerbreiter Streifen der Calcaneus­
oberfläche unbenutzt frei liegt. Es ist dies die Stelle, gegen die sich nun die 
Spitze der Fibula anstemmt und hier durch Druck und Reibung eine förmliche 
Gelenkpfanne schafft. Mit seinem Kopf ist der Talus nach einwärts gewendet 
und schaut mit seiner Rundung nach unten und innen. Es hat Pine Verbiegung 
des Talus in seinem Halsabschnitt stattgefunden. Irrfolge \"Prhreiterung des 
Knochens ist die Halseinschnürung des Talus oft fast völlig verschwunden. 
Der Taluskopf artikuliert nicht mehr mit dem Naviculare, seine (: denkfläche sieht 
frei mit ihrem Knorpelbelag, der durch die Ausschaltung au;; ,.;einer Funktion 
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gelitten hat und verfällt, nach innen und unten. Der Taluskopf ragt oft erheblich 
weiter nach innen vor als die Spitze des inneren Knöchel'!, dessen senkrechte 
Projektion normalerweise weiter nach innen wie die seinige fallen sollte. Er stellt 
so den am weitesten nach innen gelegenen Punkt des inneren Fußrandes dar. 
Mit seinem Abgleiten nach innen und unten hat er das Sustentaculum tali des 
Calcaneus herabgedrückt. 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, gewissermaßen den hinteren Stützpunkt des Fußes. Es ist aber 
außerdem abgeglitten vom Taluskopf und nach lateral gewandert infolge der 

Abb. 57. Dorsale supiuatorische Aufbiegung des I. t>trahlo beim Knickplattfuß. Knick zwischen Talus und 
Naviculare und zwischen diesem und 1. Keilbein. 

lateralen Abduktion des Vorfußes, 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 gegenüberliegenden dorsalen Rändern von Talus und 
Naviculare, stärker am Talus ausgeprägt, breite, dorsal vorstehende, wulstartige 
Knochenleisten entstanden, die im seitlichen Röntgenbild als dorsale Exostose 
erscheinen. Hier pflegt auch beim unbelasteten Fuß ein Spalt zu klaffen 
(Abb. 57, 58). Das Naviculare ist in querer Richtung keilförmig umgestaltet, 
lateral schmäler als medial. Gegenüber dem plantar gesunkenen Naviculare sind 
die Keilbeine wieder mehr aufwärts, dorsalwärts gerichtet, sie schließen sich unter 
einem Knick an. In den 3 Keilbeinen ist der Charakter des queren Tarsalbogens 
erhalten geblieben. An das aufgebogene 1. Keilbein schließt sich nach vorn das 
1. Metatarsale ebenfalls stark aufwärts gebogen an, so daß der 1. Strahl wie 
in der Luft steht und eine Berührung seines Metatarsalköpfchens mit dem Boden 
nicht möglich erscheint. Die große Zehe ist je nachdem in Halluxvalgusablenkung 
nach lateral gezogen, immer proniert verdreht, oder sie steht in plantarer Flexion 
in ihrem Grundgelenk, wie um den Boden wieder zu erreichen. Der vordere 
Stützpunkt liegt nicht mehr im Köpfchen des l. Mittelfußknochens, weil dieses 
dorsal verlagert ist. 

Hohmann, Fuß und Bein. 3. Auf!. 5 
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Betrachten wir das Plattfußskelet von der Außenseite her, :-;o :-;ehen wir auch 
hier keinen Gewölbebogen mehr. Durch eine Verschiebung d<·:-; C'uboid plantar­
wärts, das der Lageänderung des Calcaneus folgte, ist der iiußere Fußbogen 
aufgehoben, dessen Scheitelpunkt oder Schlußstein es bildete. Wi<' der Calcaneus 

Abb. 58. Schwerer deformierter Knickplattfuß mit starker supinatorischer Dursalaufl>iel(Uilll des 1. Stmhls 
und sekundärer plantarer Beugekontraktur der großen Zehe. Dorsale Exostose am Tal"' 111111 :->palte zwischen 

Talus und Naviculare (Pfeil). (Eigene Beohachtunl'(.) 

hat es sich ebenfalls im Sinne der Pronation gedreht. Damit a her hat der tarsale 
Querbogen, von dem wir vorhin sprachen, eine wesentliche Änderung erfahren. 
Während er normal von außen her mit dem supiniert geriehteten Cuboid in 
einem gleichmäßigen dorsalkonvexen Bogen bis zum 2. Cuneiforme ansteigt, um 

mit dem l. sich wie< l!'r plantar zu wen­
den (Abb. 4 und Ii). ers<:heint hier am 
Plattfuß der Bogen dmch die Prona­
tionsdrehung des Cu boid am lateralen 
Rande aufgebogen. Womit diese Lage­
änderung des Cu boi< l ,.; usammenhängen 
dürfte, wird später zu besprechen sein. 
Es kann in schw<·n>n l<'ällen tiefster 
Punkt der Sohle d!'H Fußes sein. J e 
tiefer es gesunken iKt, um so mehr 
kann auch das 5. Metatarsale ihm 
gegcnü her dorsalwärh.; aufgebogen sein, 
wie das Skelet in Abb. HO , 61 zeigt, 

Allb. 59. Bild des Fußes von Abb. 58. bei dem die FußKohle einen walzen­
oder schaukelartigt·n Eindruck macht. 

Möglicherweise gehen gerade diese schwerst deformierten )1'üße auf die an­
geborene Plattfußbildung zurück. 

Meist sehen wir in diesen hochgradigen Fällen eine ausgm>prochene Einwärts­
torsion der Malleolengabel, die den Talus mit sich nach einwiirtH genommen hat 
und wobei der innere Knöchel weiter nach rückwärts Ht!-ht. a.ls der äußere. 
Abb. 62 zeigt die Verdrehung der Querachsen der Sprunggel<'nkc zu denen der 
Kniegelenke, an hochgradig deformierten Plattfußskeleten. Auf die statische 
Bedeutung der pathologischen Torsion habe ich an anderer ktelle hingewiesen. 
BRANDT hat die Torsionsfrage der unteren Extremität sorgfältig studiert und die 
Drehst ellung der Malleoien zur Knöchelachse eindrucksvoll in A bb. 63 beim 
Plattfuß, normalen Fuß, Hohlfuß und Klumpfuß dargestellt. 
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Diese schwersten Fälle von Knickplattfuß zeigen auch meist zahlreiche 
Randzacken oder Osteophyten an den gegenüberliegenden Rändern der einzelnen 
Fußwurzelknochen, als Ausdruck von Druck, Pressung, Reibung unter der 
Einwirkung der Belastung und des ihr entsprechenden Gegendrucks des Bodens, 
der den Vorfuß gegen den Rückfuß aufwärts preßt und abzuknicken sucht. 

Die schwersten V er-
änderungen liegen im 
Rückfuß. Durch die Ver­
schiebung des Calcaneus 
nach lateral und des 
Talus nach medial ist 
eine Verschiebung des 
Rückfußes gegenüber der 
Knöchelgabel auch inso­
fern eingetreten, als die 
Projektion der Knöchel­
spitzen auf die Unter­
stützungsebene sich ge­
ändert hat. Während nor­
malerweise das Lot der 
Knöchelspitzen immer 
außerhalb des Fußrandes 
fällt , das des inneren 
etwas nach innen , das 
des äußeren etwas nach 
außen von demselben, 

Abb. 60. Hochgradiger Pcs plano-valgus von der Innenseit<• gcsehw. 
Der Calcaneus liegt langgestreckt am Boden, sein hinterer Fortsatz ragt 
in die Luft, sein vorderer ist zum hinteren Stützpunkt des l'uiJes ge­
worden. Die Innendrehung-Pronation ist deutlich zu sehe1>. Mit ihm 
hat sich auch der Talus einwärts gedreht und ist mit seinem Kopf nach 
abwärts gewandert. Der Vorfuß ist nach aufwärts gebogen und supi­
niert gegenüber dem Rückfuß. Das Naviculare ist keilförmig deformiert 
und am Talus in die Höhe geschoben, so daß es nicht mehr mit der 
Gelenkfläche des Taluskopfes in Verbindung steht , sondern auf dem 
Rücken des Taluskopfes, der seinerseits nach abwärts verbogen ist, reitet. 
Das I. Keilbein ist etwas am Naviculare in die Höhe geschoben. Während 
es an der Dorsalseite gegen das Naviculare anpreßt und an seiner De­
formierung mitgewirkt haben dürfte, klafft der plantare Gelenkspalt 
zwischen beiden Knochen. Tiefster Punkt des medialen Gewölbebogens 
ist das Naviculare. Ein eigentliches Gewölbe besteht. nicht mehr. So ist 
auch das Köpfchen des I. Os metatarsale nicht mehr Fußpunkt des Ge­
wölbes. Das I. Os metatarsale ist nicht mehr piantarwärts geneigt, 

sondern dorsalwärts verschoben. 

während beim schlaffen Knickfuß die Projektion des inneren Knöchels nach 
innen vom inneren Fußrand, die des äußeren Knöchels nicht selten nach innen 
vom äußeren Fußrand, also innerhalb der Fußunterstützungsfläche fällt, sehen 
wir bei schwer deformierten Füßen nicht selten die Projektion beider Knöchel, 
des inneren wie des äußeren in den Bereich der Unterstützungsfläche hinein 
fallen, d. h. die des inne­
ren Knöchels nach außen 
vom inneren Fußrand, 
weil der Taluskopf so 
stark nach innen vorge­
schoben ist, während der 
äußere Knöchel nach in­
nen vom äußeren Fuß­
rand fällt, weil der Cal­
caneus so weit nach au­
ßen verschoben ist. Der 
äußere Knöchel ist in sol­
chen Fällen im Relief des 
Seitenkonturs des Fußes 

Abu. 61. Derselbe Fuß von der Außenseite gesehen. Auch der äußere 
Gewölbebogen ist aufgehoben. Das Cuboid ist tiefster Punkt der Sohle 
geworden. An den gegenüberliegenden dorsalen Rändern von Cuboid 
und Calcanens sind Osteophyten offenbar durch Druck entstanden. Das 
Os metatarsale 5 ist stark dorsalwärts verschoben, sein Köpfchen ist 
daher nicht mehr vorderer Stützpunkt des l!'ußes. Es steht wesentlich 

höher als die Köpfchen der Ossa metatarsalla 4, 3 und 2. 

verschwunden (Messung der Projektion Abb. 79). Praktisch hat dies Verhalten 
die Folge, daß die Knöchel, vor allem der laterale, sich in die Knochen der Fuß­
wurzel mit ihrer Spitze hineinpressen, in Talus und Calcaneus hinein, die an 
solchen Skeleten erhebliche Druckspuren zeigen, während im Leben hier oft 
spätere Beschwerden bei der Belastung geklagt werden. 

Die klinischen Symptmne dieser schweren Formen sind Bewegungsein­
schränkung des Fußes, unelastischer Gang und Schmerzen beim Gehen und 
Stehen. Durch die arthrotisch-deformierenden Veränderungen in den kleinen 

!l* 
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Gelenken des Fußes und die starke Verschiebung und Veränderung wichtiger 
Gelenke ist die Einschränkung der Bewegungsfähigkeit leicht verständlich. Die 
kleinen Gelenke sind zum Teil verödet, die Knochen durch di(' Z<wken an ihren 

Abb. 62. Stellung der Querachsen dar Kniegelenke zu den Quer­
achsen der Sprunggelenke bei leichtem O·Bein mit Einwärtst.or­
sion des unteren Tibiaendes und schwer deformiertem Plattfuß 

mit Abduktion des Vorfußes. (Eigene Beobachtung.) 

Rändern mi tPinander verhakt 
und verschrii,nkt. Während 
die DorsalfiPxion relativ un­
behindert iK1, zeigt sich die 
Plantarflexion infolge der 
Aufbiegung dnK Vorfußes sehr 
beschränkt. Daß die Supi­
nation gan/\ aw;gefallen ist in­
folge der \'nrschiebung im 
Talo-navieulargdenk, istauch 
klar. Die Pronation ist auch 
beschränkt, tritt. aber infolge 
der pronatorischen Verlage­
rung des Hii(:kfnßes nicht so 
in Erscheinung. Der Gang ist 
unelastisch und mühsam. Aus 
dem elaHtiK('hcn federnden 
Hebel des normalen :Fußes ist 
eine breite. in sich fast unbe­
wegliche Pla t.t.e geworden. Der 
Gang gleieht nicht mehr dem 
Abrollen eüwr ~chraubentour, 
die mit dem Aufsetzen des 

Fußes auf der lateralen hinteren Seite beginnt und allmählich 1meh innen vorn 
verläuft, sondern es ist das Aufsetzen und Abheben einer Htarren Platte in­
folge der Verödung vor allem des unteren Sprunggelenks. In ihm finden beim 

a lJ 

Abb. 63. Drehstellung der 1\lalleolen zur Längsachse des FuUes. a Knickplattful.l ( "inwärtsdrehung). 
b Normaler ~'nß. c Hohlfuß. d Klumpfuß (extreme Answärtsdrehnng). ( IIHANHT.) 

normalen Gehen ständig die notwendigen seitlichen Bewegungen und die 
Drehungen statt, die die Anpassung an den Boden vermitteln. Der Gang ist 
nicht nur mühsam, er ist auch schmerzhaft, vor allem durch die arthrotischen 
Prozesse in den Gelenken. Mit auswärts gedrehten Füßen, wobni die Auswärts­
drehung zum Teil wenigstens durch die Abduktion des Vorfußes 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 Fuß versteift, um so mehr lassen auch die Schmerzen 
nach. Immer aber bleibt die frühzeitige Ermüdung durch die übermäßige An­
strengung infolge des Fehlens der Federung. 

Ich habe an den Anfang der Schilderung des contracten Plattfußes die 
schwerste Form gestellt, weil an ihr die charakteristischen und typischen Ver­
änderungen am deutlichsten und sinnfälligsten ausgesprochen sind. Das Leben 
zeigt uns nun glücklicherweise nicht immer oder nicht am häufigsten diese 
extremen Grade, die auf angeborene oder in der Adoleszenz erworbene Platt­
fußbildung zurückgehen. Schon in der Adoleszenz kann der Plattfuß derartig 
hohe Grade erreichen, die dann unaufhaltsam unter der Einwirkung der Berufs­
belastung fortzuschreiten pflegen. 

ZuR VERTH hat den unfallsbedingten Plattfuß betrachtet nach den Schäden 
mit und ohne Formveränderung. Die ersteren sind durch Frakturen des Knöchel­
gelenks oder der Fußwurzelknochen verursacht, wenn diese mit Verschiebung 
geheilt oder so zertrümmert sind, daß sie durch ihre Formveränderung nicht mehr 
miteinander richtig artikulieren können. Es entsteht danach sehr häufig eine 
Pronationskontraktur des Fußes, 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 Fußes sieht man bisweilen eine eigentümliche Supina­
tianskontraktur des Fußes auftreten, so daß der Patient nur auf der äußeren Fuß­
kante geht. Wahrscheinlich ist diese ursprünglich als eine Schonungshaltung 
aufzufassen, im Sinne von FoERSTER, der die permanenten Sensibilitätsreize 
als Ursache schwerster muskulärer Stellungsanomalien ansieht. Die ursprüng­
liche Schonungshaltung fixiert sich bei neuropathischen Menschen bisweilen 
in dieser eigentümlichen Supinationsstellung des Fußes und wird zu einer harten 
Kontraktur, die nur operativ zu lösen ist. Die Verstauchungen mit der ihr häufig 
folgenden Gliedmaßendystrophie sind später ausführlich besprochen. 

I) 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 erklärt habe. In der Literatur war sie nicht beschrieben. Sie besteht darin, 
daß das sog. hintere untere Sprunggelenk, das Talo-calcanealgelenk frei beweglich 
ist, während 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 übersehen. Und doch 
ist ihre Erkennung praktisch von großer Bedeutung, weil bei rechtzeitiger Be­
handlung der Fuß geheilt werden kann. Oft sieht man diese Patienten von Arzt 
zu Arzt wandern, und der sog. Knickfuß will sich trotz Einlagen, Plattfuß­
stiefeln, Verbänden und Gymnastik nicht bessern. 

Bei der Untersuchung eines Fußkranken prüfe ich immer auch die Beweglich­
keit in den verschiedenen Fußgelenken. Von besonderer Bedeutung ist für mich 
beim sog. lockeren Knickfuß, der sich bei Belastung stark nach innen umlegt, 
die Prüfung der Beweglichkeit im Talo-naviculargelenk geworden, d. h. die 
Feststellung der möglichen Adduktion, Pronation und Plantarflexion desl. Strahls 
Die Prüfung dieser Bewegungen wird oft oberflächlich und unrichtig vorge­
nommen. Das ist der Grund dafür, daß eine Einschränkung der Beweglichkeit 
in diesem Gelenk nicht gefunden wird. Wenn wir den Fuß im ganzen mit der 
Hand supinieren oder vom Patienten supinieren lassen, finden wir diese Ein­
schränkung nicht, dabei kantet einfach der Fuß im ganzen. Es ist notwendig, 
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den unbelasteten Fuß in die Hand zu nehmen und die lockere Knickfußstellung 
auszugleichen, was durch Druck gegen die Außenseite des Fursenbeins ohne 
weiteres möglich ist. Wir halten nun die in Mittelstellung gebmehte Ferse mit 
der einen Hand fest (am besten die linke Ferse mit der linken l-la.nd) und suchen 
nun mit der anderen, der rechten Hand, den Vorfuß in Adduktion und den 1. Strahl 
in Pronation und Plantarflexion zu überführen. Wenn dies nicht gelingt, besteht 
eine Kontraktur im vorderen unteren Sprunggelenk, d. h. im Talo-mwiculargelenk. 

In welcher Stellung befindet sich hierbei der 1. Strahl? Wir sehen gegen die 
Spitze des vor uns gehaltenen Fußes und stellen fest, daß der 111ediale l<'ußrand 
höher als der laterale steht, mit anderen Worten, daß der Varfnß sich hierbei 
in einer Supinationsstellung zum Rückfuß befindet. Diese ~~~ pinationsstellung 
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 Fuß im seitlichen Rönt.gt>nbild (Abb. 57 
oder 58), so sehen wir nur die dorsale Aufbiegung des I. Strahls. Und wenn der 

a h 

Abb. 64 a und h. Verdrehung von Vorfnfl ge!(en RückfuiJ . 

Patient den Fuß aufsetzt und geht, sehen wir auch nichts mehr von dieser Kon­
traktur, weil der Mensch ja nicht gut auf der lateralen Fußkante zu gehen vermag, 
während der mediale Fußrand, d. h. der 1. Strahl hochsteht. Nur der Klumpfuß 
geht so und die Primaten, allerdings vermögen sie mit dieser Fußst.ellung nicht sehr 
ausdauernd aufrecht zu gehen. Der Mensch muß den Vorfuß J!lnntigrad auf­
setzen, d. h. äußeren Fußrand und Großzehenballen zur Berührung 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 Metatarsalköpfchen zu Boden zu bringen. Das ist ihm aber nur möglich 
durch stärkere Valgusdrehung des Rückfußes. Wir sehen also bt>im Gehen solcher 
Patienten nichts weiter als einen starken Pes valgus. Je längm· dieser Zustand 
der Kontraktur besteht, um so stärker wird unter der Einwirkung der Belastung 
die gegenseitige Verdrehung von Vorfuß zu Rückfuß. Die Deformität nimmt zu. 
Allmählich wird auch das hintere untere Sprunggelenk, das Talo-calcaneal­
gelenk mehr und mehr durch die Valgusverschiebung deformiert und büßt an 
seiner Beweglichkeit ein, auch in ihm entsteht eine Kontraktur, so daß dann beide 
untere Sprunggelenke fixiert sind. Abb. 64 zeigt einen solchen 1111 belasteten Fuß, 
an dem ich mit angeklebten Stäbchen die Richtung des Vorfußt•H zum Rückfuß 
deutlich zu machen versucht habe, hier steht der Großzehenb1tllt>n höher wie der 
äußere Fußrand, wenn die Ferse gerade gerichtet steht. Dies ist daH typische Bild 
des fertigen Knickplattfußes mittleren Grades. Wenn die älterert l~'orHcher auf dem 
Fußgebiet, so nochHoFFAden Plattfuß den "Sammelbegriff alle·r f>ronationsdefor­
mitäten des Fußes, vom geschwächten, unter abnormer Inansprudrnahme ein-
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sinkenden Fuß bis zum contracten fixierten Plattfuß, jener Fußdeformität, welche 
den Fuß in pronierter, abduzierter Stellung fixiert" nannten, so sehen wir aus den 
obigen Darlegungen, daß diese Definition des Knickplattfußes als einer Pro­
nationsdeformität nicht ausreichend ist. Sie besagt nicht alles, sie kann sich 
nur auf eine besondere später zu besprechende Abart beziehen. Nur in den 
Fällen, wo eine Umstellung des ganzen Fußes, Vor- und Rückfußes, zum Unter­
schenkel in Valgussteilung in Betracht kommt, kann man von einer reinen Pro­
nationskontraktur sprechen. Dies betrifft aber eigentlich nur die oben erwähnten 
contracten Adoleszentenfüße, die durch spastische Kontraktur der pronatorischen 

' ' \ \ _ ... _.. 

\ ...... ( 

a 

Abb. 65 a biH c. a Normaler Fuß proniert. Schriiger pronatorischer Verlauf der Mittelfußköpfchenreihe, der Groß­
zehenballen steht tiefer. h Pe~ valgu~ in llclustungs•tellung. Pronation der Ferse. Mittelfußköpfchenreihe 
horizontal. c Pes valgus. Valgus•tcllung korrigiert, der Großzehenballen steht höher (relative Vorfullsupination) 

(llRANDT.) 

Muskeln fixiert sind, und zwar vor allem des M. peroneus longus, der durch 
Plantarflexion des 1. Fußstrahls ein Tiefertreten des medialen Fußrandes gegen­
über dem lateralen bewirkt. 

Im übrigen aber wollen wir daran festhalten, daß der Fuß 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 Vorfußes gegen 
den Rückfuß sehr anschaulich in Abb. 65 dargestellt. Er zeigt in a den normalen 
Fuß in aktiver Pronationshaltung, in b den Pes valgus belastet, man sieht die 
Ferse in Valgussteilung abgewichen, der Vorfuß steht scheinbar gerade, horizontal. 
In c ist dieser Valgus korrigiert, die Ferse steht gerade, aber der Vorfuß kommt 
in relative Supination zum Rückfuß, so daß der Großzehenballen höher steht. 

Wir pflegen deshalb hinsichtlich dieser Torsionsverhältnisse den contracten 
Knickplattfuß richtiger als einen Pes postice pronatus, antice supinatus zu be­
zeichnen. Wir verdanken die Einsicht in diese gelenkmechanischen Zusammen­
hänge vor allem STRASSER. Von Orthopäden hat sie zuerst SEMELEDER richtig 
gesehen, v. BAEYER 1912 erwähnt. Gleichzeitig haben später BöHLER und ich 
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diese Vorgänge klar und deutlich herausgestellt und in das Bewußt.sein gehoben. 
Auch WITTEK besaß klare Einsicht in diese Zusammenhänge. Eine richtige 
Vorstellung von ihnen ist aber unerläßlich für die Behandlung, sowohl für die 
konservative als die operative, wie wir noch sehen werden. :-;TRASSER sagt in 
seinem Lehrbuch vom normalen Fuß: "Die Fußplatte erscheint gleich einem 
Bande gedreht, und zwar im Sinne der Einwärtstorsion der vorderen Teile gegen­
über den hinteren. Während die 5 Strahlen im Zehenteil rückwärts bis zu den 
Metatarsusköpfchen horizontal nebeneinander liegen, zeigt sich an der CHOPART­
scben Trennungsfläche das vordere Ende des Talus nach obPn und innen vom 
vorderen Ende des Calcaneus gelegen. Nach rückwärts da von sch iekt der Calcaneus 
einen Fortsatz ( Sustentaculum tali) unter das vordere Ende (Kopf) des Talus 
nach innen. Nach hinten davon aber legt sich der Talus lateralwärts verbreitert 
(Taluskörper) über die Mitte des Calcaneuskörpers (Verschriinkung)." Diese 
am normalen Fuß ausgesprochene Torsionskonstruktion wird beim Knickplattfuß­

Ahb. 66. Isolierte Supinationskontrak­
tur des Vorfufles bei 8wöchigem Häul!­
ling (rechter l''uß). Man sieht, dafl der 

Rückfuß vollkommen gerade steht. 
(Eil!cne Beobachtung.) 

prozeß genau in ihr Gegenteil umgekehrt. Wir 
sehen vor allem beim werdend('n Knickplattfuß 
diese Verhältnisse deutlich. Ist die Deformation 
des Fußes an ihrem Endziele angelangt, liegen 
alle Knochen des Fußgerüstr~> platt nebenein­
ander am Boden, dann sind die Spuren der Tor­
sion und Detorsion wieder gan~ verwischt. Höch­
stens besteht noch eine reine dorsale Aufbiegung 
des l. Strahls oder des 5. Stmhls, des Pes re­
flexus HERMANN v. MEYERE<, gegenüber den zu 
tiefstliegenden Fußwurzelknoehen der Fußmitte, 
Naviculare, Cuneiforme I und Cuboid. 

Wie kommt wohl diese isolierte Kontraktur zu­
stande? Ich hatte sie bisher frühestens bei 5 bis 
6jährigen Kindern beobachten können. Meine 
früher schon geäußerte V erm u t.ung , daß diese 
Fälle von isolierter Kontraktur irn Chopart ohne 

Beteiligung des Talo-calcanealgelenkes angeborenen Ursprungs Hein könnten, hat 
sich durch neuere Beobachtungen bestätigt. Ich habe mehrmaiH bei Säuglingen 
diese Form gefunden und sie auch beschrieben. Bei diesen :Fällen ist lediglich 
der Vorfuß in fehlerhafter Stellung, und zwar im Sinn der :-;upination fixiert 
(Abb. 66), während der übrige Fuß vollkommen in Ordnung iKt.. Der Rückfuß 
steht gerade und ist nach allen Seiten normal beweglich. Man ka.nn die Supina­
tiansstellung des Vorfußes nicht ausgleichen, da sie eben fixiert i~>t.. Die Strahlen 
des Vorfußes stehen im übrigen geradeaus, sie sind weder abduziert, noch addu­
ziert. Die Platte des Vorfußes erscheint lediglich im Sinne drr Supination auf­
gebogen. Der Großzehenstrahl steht deshalb hoch und kommt mit seinen Meta­
tarsalköpfchen nicht zu Boden, er kann also nicht proniert und nicht plantar­
flektiert werden. Infolgedessen kann man auch nicht von einem medialen Längs­
gewölbe sprechen. Es ist, um mit STRASSER zu reden, ein "Pes anticc supinatus". 
Mir ist bisher keine Beschreibung dieser höchst charakteristischen Fehlform 
bekannt. Vielleicht wird sie als Klumpfuß oder Pes adductu:.; oder metatarsus 
varus angesehen. Damit hat sie aber nichts zu tun, da die Met.atarsalien nicht 
adduziert sind (Abb. 67) und das Fersenbein richtig steht. Fersenbein und 
Talus stehen, wie die Röntgenbilder (Abb. 68) zeigen, ganz normal. Auch der 
Wadenmuskel ist nicht verkürzt. Es ist eine Forrn für sich, die ihre eigene Be­
handlung verlangt und die unbehandelt mit Notwendigkeit zu einem Knick­
plattfuß besonderer Art führen muß, 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 Säuglingen charakteristischen 
Supinationshaltung der Füße, die als Fortsetzung der intrauterinen Haltung 

links rechts 
Abb. 67. Röntgenbild (von der Seite) der Füße des swöchigcn Häuglings. Die Füße lagen mit der Innenseite 
der Platte auf. Der Unke Fuß zeigt völlig normale Form, der rechte einen normal gestalteten Rückfuß 
Calcancus und Talus wie links), aber eine supinatorisehe Aufbiegung des Vorfußes ; die .Metatnrsalien liegen 
nicht wie links neben·, sondern übereinander. Der 1. Mittelfußknochen ist nicht J•lautarflektiert wie links, 

sondern steht geradeaus gerichtet bzw. dorsalflektiert. 

noch eine Zeitlang fortbesteht. Bei dieser aber ist der ganze Fuß leicht supiniert. 
Derselbe läßt sich auch leicht manuell geraderichten. Beginnt das Kind mit 
einer solchen Supinationskontraktur des Vorfußes zu gehen, so verschwindet 

Abb. 68. Röntgenbild (Aufsicht) der Füße des Swöchigen Säuglin~s. Die Strahlen sind rechts, wo die 
Supinationskontraktur des Vorfußes besteht, genau so geradeaus gerichtet wie links. 

dieselbe scheinbar, weil dann nur die durch sie erzwungene Valgussteilung des 
Rückfußes deutlich wird. Und später entgeht dieser Zusammenhang oft genug 
der Beobachtung, wie uns die Fälle von Knickplattfuß dieser Genese zeigen, die 
Einlage um Einlage erhalten und dadurch natürlich nie besser werden können. 
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A~~- 69-7~ zei~en z. B. einen solchen Fuß eines lljährigen Krmben mit doppel­
seitiger Supm~tronskontraktur des Vorfußes mit und ohne Belastung. Frühest­
behal_ldlung dreser Formen beseitigt die Fehlstellung sehr einfaeh. Eine Re­

dresswn der falschen Vorfußstellung und Überführung des VorfuBes in Pronation 
und Plantarflexion mit folgendem 6wöchigem Gipsverband, nventuell bei be­

Abb. 69. Isolierte Supi­
nationskontraktur des 

V orfußcs bei 
11 jährigem Knaben. 

Abb. 70. Derselbe Fuß bei Pro­
nation des Rückfußes. Die 
Kontraktur des Vorfußes ist 

scheinbar verschwunden. 

Aub. 71 . Derselbe F uß bei 
Bclustunll. Es ist nur cUc 
erhebliche Kniclq>lattfuß­

llildung zu sehen. 

sonderer Härte in l~tappenverbän­
den sehafft einen normalen Fuß. 
Möglicherweise handelt es sich hier­
bei ätiologisch um nine Hemmungs­
bildung, bei der die pronatorisehe 
Drehung des Vorful3es ausgeblieben 
ist. Als Zeitpunkt <ler pronatori­
sehen Drehung dPH Fußes gilt etwa 
die Mitte des 3. fptalen Monats. 

Bei der Untenmehung des Bän­
derpräparats des Plattfußes sehen 
wir bei der Torsion-Oetorsion des 
Fußes besonders an <len Drehpunk­
ten eine Aufdrehung oder Torsion 
der Gelenkbänder b;~,w. der Gelenk­
kapsel, soweit man von einer solchen 
spreehen kann. DiPKe unter der Be­
lastung entstehendn Venlrehung der 
Bänder bedeutet eine Irritierung 
derselben und verurKaeht Beschwer­
den. Außer den \'t·riinderungen an 
den Bändern habPn wir auch der 
Gelenkfläehen ;~,u gedenken. Nor­
male Gelenke sind kongruent (PREI­
SERs Untersuchungen) . Die sie zu­
sammensetzenden Knoehen passen 
genau ineinander. Dureh Versehie­
bungen der KnoehPn gegeneinander 
kommen andere, nieht dazu vor­
gesehene und da;~,u geformte Kno­
ehenflächen miteinander in Berüh­
rung, es entsteht nine Uelenkflächen­
inkongruenz. DerKnorpelbelag reibt 
und scheuert sieh ab, der Knochen 
wird deformiert. Aueh diese Vor­
gänge gehen nieht ohne Beschwer­
den einher. Dt·Hhalb sucht der 
Menseh alle solehe Gelenke mög­

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

Muskeln, beim Plano-valgus der Pronatoren (vor allem deH Extensor digit. 

eommunis, der Peronei, mitunter bei schwerer Deformation Hogar des Tibialis 

anticus). Die reflektorisch spastisehe Fixation bezeichnet meist nur das schmerz­
hafte Anfangsstadium der Kontraktur. In diesem Stadium m1whte LoRENZ den 

eindeutigen oben erwähnten Versueh der Injektion einer Coea.inliisung ins Talo­
naviculargelenk mit dem Erfolg einer Lösung der Spasmen. Besteht die De­
formität weiter, so bleiben die medialen ausgedehnten Bänder gedehnt, während 
die an der lateralen Seite der Gelenke liegenden Bänder, deren Ansatzpunkte 

einander genähert sind, sich verkürzen müssen. Hierdurch festigt sich die 
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Deformität durch endgültige Fixierung. Beim Redressieren treten uns diese ge­
schrumpften Bänder als Hindernisse in den Weg, und wir hören sie bei unseren 
lösenden Manipulationen einreißen. Die einmal eingeleitete Deformität bleibt 
in der Regel nicht dauernd auf derselben Stufe stehen. Von selbst geht sie wohl 
niemals zurück, sie verschlechtert sich mehr und mehr. Wie auf der schiefen 
Ebene rutschen die Steine des Fußbaues mehr und mehr voneinander ab. Die 
Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks zieht mit der Zeit durch die 
oben gezeichnete nachteilige Wirkung auf den pronierten Rückfuß eine Ver­
mehrung der Valgussteilung desselben nach sich, die allmählich zur Kontraktur 
auch des hinteren unteren Sprunggelenks führen kann und oft genug führt. 
Dann ist das Bild des in beiden unteren Sprunggelenken fixierten und contracten 
Knickplattfußes fertig. So sehen wir die Kontraktur des vorderen unteren Sprung­
gelenks als die Vorstufe des in beiden Sprunggelenken contracten Knickplattfußes an. 

m) Der Werdegang des Knickplattfußes. 
Der lockere Knickfuß des Kleinkindes, von dem wir ausgingen, war nichts 

anderes als die Übertreibung der normalen Pronation des Rückfußes bei der 
Belastung, die bei jedem Fuße in gewissen durch Muskel- und Bänderhemmung 
gesicherten Grenzen eintritt. Die Ferse kommt in Valgussteilung und der innere 
Knöchel tritt stärker vor. Wirkt die schädliche Überlastung bei unzureichendem 
Widerstand dauernd ein, so treten charakteristische Veränderungen im Gefüge 
der Knochen und Gelenke des Fußes auf. 

Unsere Anschauungen stützen sich im allgemeinen vor allem auf die klassischen 
Arbeiten von HERMANN v. MEYER und AnoLF LüRENZ unter denälteren Forschern, 
sowie der Anatomen STRASSER, FICK und BRAUS unter den jüngeren. Bei der 
Belastung des muskel- und bänderschwachen Fußes kommt es zu einer Einwärts­
drehung der Knöchelgabel, welche den in ihr unverrückbar festgehaltenen Talm> 
mit sich in diese Einwärtsdrehung nimmt. Bei dieser Einwärtsdrehung kommt es 
auch zu einer plantaren Senkung des vorderen Abschnitts des Talus. Diese 
Drehung gegenüber der übrigen Fußwurzel erfolgt um eine schiefliegende Achse, 
welche von der inneren Seite der oberen Fläche des Talushalses in die Mitte des 
unteren Randes der hinteren Fläche des Calcaneus geht. Der Kopf des Talus 
wird hierbei nach innen und unten bewegt. Dies ist nur möglich, 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 schräge Längsachse 
in die Pronation, was HERMANN v. MEYER schon richtig erkannt hatte. Er 
nahm an, daß schon eine geringe Überdrehung des Talus nach innen genügt, 
um die Schwerlinie nach innen von der Großzehenlinie zu werfen und damit die 
Einleitung zur Valgussteilung des Fußes gegenüber dem Talus zu geben. 

Zum Verständnis des verwickelten Entstehungsprozesses des Knickplattfußes 
ist ein Wort über Bau und Funktion des sog. unteren Sprunggelenks notwendig. 
Der Talus sitzt mit einer konkaven Gelenkfläche auf dem konvex gestalteten 
Rücken 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 zwangsläufig aneinander 
gebunden. Verschiebungen in dem einen rufen Veränderungen in dem anderen 
hervor. So ist eine Bewegung des Calcaneus gegenüber dem Talus nicht möglich, 
ohne daß gleichzeitig auch im Talo-naviculargelenk eine Bewegung stattfindet, 
die das fest mit dem Calcaneus durch das sehr starke Pfannenband zusammen­
hängende Naviculare zusammen mit dem Calcaneus ausführt. Andererseits 
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ist in dieser Bewegung auch eine selbständige Bewegung des Naviculare gegen­
über dem Calcaneus eingeschlossen. Diese letztere ist wieder mit abhängig bzw. 
verknüpft mit den allerdings nicht sehr erheblichen Bewegungen im Gelenk 
zwischen Calcaneus und Cuboid. Es besteht im ganzen Fuß keine 1•öllig selbständige 
und unabhängige Bewegung in einem einzelnen Gelenk, sondern Verschiebungen 
des einen Knochens ziehen unweigerlich Verschiebungen anderer nnch sich. Es be­
steht eine gegenseitige Bedingtheit der Bewegungen der Teile. l>i11 beiden unteren 
Sprunggelenke gestatten eine Veränderung des subtalaren Fußteils gegenüber 
dem Sprungbein und zwar in der Hauptsache durch eine Drehuny um ihre schräge 
Längsachse, die von hinten unten lateral nach vorn oben medial durch Calcaneus 
und Talus hindurchgeht. Bei Belastung kann der normale Fuß in diesen beiden 
unteren Sprunggelenken oder Drehgelenken sowohl nach innen wie nach außen 
geneigt werden. An die normale Funktion dieser unteren Sprunggelenke ist die 
seitliche Bewegung des Fußes, auf der die elastische Abwicklung beim Gehen 
wesentlich mit beruht, geknüpft. 

Im normalen Fuß sind nun Hemmungsvorrichtungen vorhantiPn, tlie der durch 
die Belastung bewirkten Neigung zur Verschiebung der hintPnm Fußwurzel­
knochen entgegenwirken. Es sind dies die oben schon erwähntim festen Band­
verbindungen zwischen denselben. Werden diese durch eine \"erletzung gezerrt 
oder durch Überlastung allmählich gedehnt, so ist eine Verschiebung des Talus 
gegenüber dem Calcaneus möglich. In schweren fortgeschrittt'rwn Fällen bleibt 
es aber nicht bei dieser Lageveränderung der Knochen gegeneinander, sondern es 
entstehen auch sekundäre Formveränderungen der Knoclwn durch Druck­
atrophie. Wir haben sie oben bei der Schilderung des contracten Plattfußes 
bereits kennengelernt. Immer stärker wirkt der Druck der Belastung auf den 
Talus ein, unter dem sich der schief liegende Calcaneus immt•r mehr nach der 
Seite verschiebt. Der Talus drückt innen auf das Sustentaculurn tali und drückt 
damit wieder den Calcaneus mehr und mehr nach außen. Dieser weicht aber auch 
mit seinem vorderen Abschnitt nach plantar aus, wodurch wieth~rum der Talos­
kopf sich noch mehr zu Boden senkt. 

Mit dem Calcaneus steht vorn außen das Cuboid in fester Bandverbindung. 
Es wird mit dem Calcaneus proniert und mit ihm plantarwärts gezogen. Mit 
dem Calcaneus ist auch das Naviculare durch das erwähnte festo zum Teil knor­
pelige Pfannenband verbunden und dadurch von seinen Lagevoränderungen ab­
hängig. Dieses Band überbrückt das unten offene Dreieck zwischen Calcaneus 
und Naviculare, es zieht vom Sustentaculum tali des Calcanem; ";um Naviculare 
und bildet eine Art Gelenkpfanne für den Taluskopf. Dieser trifft bei seiner Ver­
schiebung gegen dieses Pfannenband und bohrt bzw. schraubt sich in diesen 
Zwischenraum förmlich ein, wie um die beiden Knochen voneinander zu trennen. 
Aber er trifft auch gegen den medialen Schenkel des Lig. deltoith·um, der von der 
Tibia zum Naviculare geht und sucht ihn zu dehnen. Der pronierte und vorn 
plantar flektierte Calcaneus zieht mit seiner Abwärts- und SPitwärtsbewegung 
auch das an ihn gefesselte Naviculare mit sich, so daß dieses sich KPnkt, sich lateral 
verschiebt und leicht proniert wird. Sehr stark ist aber die pronatorische Drehung 
des Naviculare nicht, weil schon von Anfang des Deformierung,;prozesses an ein 
weiterer Faktor in den Prozeß wirksam eingegriffen hat, dPr Oerrndruck des 
Bodens, der vom Vorfuß her einwirkt. 

Der Gegendruck des Bodens, dem Körpergewicht gleich und ihm entgegen­
wirkend, hat schon an der beschriebenen Lageverschiebung dl·r Wurzelknochen 
des Rückfußes seinen Anteil gehabt. Vom Vorfuß her wirkt der Gegendruck des 
Bodens bei der Abwicklung des Fußes vom Boden in folgendor Weise. Er er­
faßt den Fuß an Zehen und Metatarsalköpfchen und drückt ihn von hier aus in 
eine Richtung, die der dem Drucke der Körperlast von oben her entgegengesetzt 
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ist. Er drängt den Vorfuß, der schon durch die Verschiebung des Rückfußes an 
sich in relative Abduktion zu diesem geraten ist, noch weiter lateralwärts, da er 
an der medialen Seite des abduzierten Vorfußes angreift. Und vor allem drückt er 
ihn aufwärts, dorsalwärts, schon H. v. MEYER als Pes reflexus bekannt, und 
außerdem bringt er den medialen Fußstrahl in relative Supination gegenüber dem 
pronierten, plantarflektierten Rückfuß. Diese letztere Erkenntnis ist von der 
allergrößten Bedeutung für unsere Behandlung des Knickplattfußes geworden. 
Inwieweit der l. Strahl als Teil des Vorfußes sich an dieser Gesamtverschiebung 
beteiligt oder noch selbständige Bewegungen ausführt, wird beim Spreizfuß noch 
zu erörtern sein. Der Torsion des Rückfußes folgt die Detorsion des Vorfußes. Die 
beiden Fußhälften werden so gegeneinander verschränkt. Die gedachten Quer­
achsen von Rückfuß und Vorfuß, die wir im vorigen Abschnitt schon betrachtet 
haben, stehen so gegeneinan­
der, daß der Innenrand des 
Vorfußes höher steht als der 
Außenrand. 

In welchem Gelenk geht 
diese dorsale supinatorisehe 
Aufbiegung des 1. Strahls vor 
sich 1 In der Hauptsache wohl 
im Talo-naviculargelenk, wel­
ches durch den von oben rück­
wärts her eingeleiteten V er­
schiebungsprozeß durch die 
Lageveränderung von Talus­
kopf und Naviculare erheblich 
verändert wurde. Aber auch in 
der Gelenkverbindung zwischen 
Kahnbein und l. Keilbein fin­

Abb. 72. Supinatorische Aufbiegung des Vorfußes bei Kontraktur 
des vorderen unteren Sprunggelenks bei Pes vaigus. Man sieht 
insbesondere die Abflachung des medialen Gewölbebogens durch 

die Aufbiegung des I. Fußstrahls. (Eigene Beobachtung.) 

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

Wie man an Bänderpräparaten des Fußes studieren kann, bewirkt diese Auf­
biegung auch eine Torsion der Bänder zwischen diesen Gelenken , die wohl auch 
zum großen Teil die bekannten Schmerzen an diesen Gelenken verursachen dürfte. 
An sich ist ja der Spielraum, den diese kurzen straffen Bänder gestatten, nicht 
groß, aber auch eine geringere Aufdrehung der Bänder an diesen Gelenken gibt, 
in der Peripherie gesehen, einen beträchtlichen Ausschlag. 

Im Grunde ist die supinatorisehe Dorsalaufbiegung eine Art kompensato­
rischer Vorgang, an denen die Natur ja reich ist. Auch andere Veränderungen am 
Fuße sind wohl, wenigstens zum Teil, als Kompensationen aufzufassen: Als 
Ausgleich der Pronation des Rückfußes die Abduktion des Vorfußes bzw. des 
Vordertarsus, an die sich eine Adduktion des Metatarsus und an diese wieder eine 
Abduktion der Zehen anschließen kann. Für alle diese Vorgänge sind allerdings 
auch Wirkungen der Muskeln verantwortlich zu machen. Die Längsachse des 
Fußes kann in solchen Fällen sogar 3mal geknickt sein (Abb. 73, 74, 75). 

Das Naviculare liegt an der Stelle, wo die beiden Kräfte zusammenstoßen, 
die pronatorische Drehung von hinten und die supinatorisehe Gegendrehung von 
vorn her. Eine Mittelstellung dieses Knochens zwischen Außen- und Innen­
drehung ist meist die Folge. Oft wird es am Taluskopf, der plantar medial 
gesenkt ist, zusammen mit dem Vorfuß in die Höhe geschoben, oft überwiegt 
die Abduktion des Vorfußes 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 e>~ zum Fixpunkt 
für die Aufbiegung des Vorfußes. 

Schon H. v. MEYER wies darauf hin, daß der Gedanke wohl nahe liege, daß 
diese Abknickung unter Klaffen der Gelenkspalten an der plantaren Seite des 
Fußes zustande komme, daß aber die Untersuchung dies nicht hi'Ktätigt habe. Die 
Gelenkspalten waren geschlossen. Und zwar deshalb, weil durch dielangdauernde 
Druckwirkung die Fußwurzelknochen eine Gestaltsveränderung erfahren haben. 
Teils gehen bisherige Gelenkflächen zugrunde oder werden umgi'Htaltet, teils wird 
die Form der Knochen selbst geändert. Von der Abknickung d<'>~ vorderen Teils 

AIJIJ. 7:l. AIJIJ. 74. 

A!Jb. 73 !Jis 75. Aufsichtsröntgenbilder contracter Hnickplattfiitil'. 

Ahb. 73. Röntgenbild eines hochgradigen Pcs valgo-planus eontractus mit zweifacher J\ ni<-kung tlcr Längsachse: 
An die mediale Verschiebung von Calcaneus und Talus schließt •ich nach vorn eint· laiA•rale A hduktion der 
vorderen Tarsalknochenreihe, an die sich wieder eine mediale Adduktion des Vorfuße" ,,·hlicßt. Das Naviculare 

Ist plantar verschoben und deformiert. 
Abb. 7 4. Röntgenbild des Pes valgo-pla.nus in Aufsicht. lnfolge der medialen V NSdli••"'"'~ des t'alcaneus und 
Talus ist die laterale Abduktion des Vorfußes entstanden, mit ihr ein leichter Hallu' val~us mit lateraler 
Verlagerung des Flexor hallucis brevis (Sesambein Im 1. Intermetatarsalraum). llur<'h die Anprcssung des 

Cuboid gegen den Calcaneus sieht man hier leichte Osteophyt.hil<lunl(. 
Abb. 75. Röntgenbild eines hochgradigenl'es valgo-planus contractus mit dreifacher l\ ni<-.kung tl"r Längsachse: 

an die mediale Adduktion des Vorfußes schließt sich noch eine laterale Abduktion der Zehen. 

des Talus nach innen habe ich oben schon gesprochen, auch von dm Durchbiegung 
des Calcaneus. Häufig zeigt auch das Cuboid eine dorsal kmtk<we Gestalt, rlie 
durch Randwulstbildung gegenüber Calcaneus und Metatarsalt> 4 und 5 noch ver­
stärkt erscheint. 

Die beschriebenen Veränderungen haben unzweifelhaft eine Aufhebung des 
medialen Längsgewölbes zur Folge, wenn diese auch auf andere Weise entstanden 
ist, wie sie sich manche erklärt haben. Es ist nicht dem Einsturz eines Brücken­
bogens durch einen auf dessen Scheitel einwirkenden Belastungsdruck zu ver­
gleichen, sondern ist ein ganz anderer und komplizierterer Vorga11g: Die Senkung 
des Calcaneus einerseits, die Plantarwanderung des Taluskopfes und Naviculares 
andererseits haben den Aufbau des Gewölbebogens von rückwiirts her zerstört. 
Und durch die Aufbiegung des l. Strahls ist auch der vordere Htützpunkt dieses 
medialen Längsgewölbes verloren gegangen. 
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Die einzelnen Komponenten des ausgebildeten Knickplattfußes sind kurz zu­
sammengefaßt: Die Valgität und Senkung des Fersenbeins, die mediale und plan­
tare Verschiebung und Verbiegung des Sprungbeins, die Senkung und Pronation 
des Würfelbeins, die Senkung und laterale Verschiebung des Kahnbeins, die Auf­
biegung des I. Strahls in dorsaler und supinatorischer Richtung gegenüber dem 
Rückfuß. Durch diese Veränderungen ist das innere und das äußere Längsgewölbe 
eingesunken, das tarsale Quergewölbe am lateralen Fußrand aufgebogen, das 
metatarsale Quergewölbe eingesunken, der Vorfuß gegenüber dem Rückfuß ab­
duziert. 

n) Die Muskeln im Werdegang des Knickplattfußcs. 
Über die Rolle, welche sie bei diesem I. .. eiden spielen, sind die Meinungen 

noch geteilt. Die einen machen allein die Bänder, andere allein die Muskeln 
verantwortlich, andere wiederum geraten leicht in die Versuchung, den De­
formationsprozeß lediglich mit den Augen des Knochenpathologen und Röntgeno­
logen anzusehen, andere wieder das Problem rein mechanisch erklären zu 
wollen. Sie vergessen dabei, daß das Stütz- und Bewegungswerkzeug, das der 
Fuß darstellt, seiner Aufgabe nicht gerecht werden könnte, wenn nicht vor 
allem die Muskeln in richtiger Weise arbeiten würden. 

Den Muskeln als den Bewegern des Fußes in seinen einzelnen Gelenken und 
als den Haltern des Fußes in seinem kunstvoilen Aufbau gebührt ohne Zweifel 
die vornehmste Stelle in dem gesamten Lebensprozeß des Fußes. Wir haben 
die Muskeln als Erhalter der normalen Form des Fußes und seiner Funktion 
kennengelernt, wir werden sie jetzt als Versager oder gar als Zerstörer zu würdigen 
haben. Dies Verhalten treffen wir auch sonst am menschlichen Körper an, wenn 
das normale, geordnete, aufeinander abgestimmte Zusammenspiel der einzelnen 
Muskeln und Muskelgruppen irgendwie gestört wird. Ein solches Moment 
erblicken wir am Fuße in einer Schwächung der supinatorisehen Muskeln durch 
Überanstrengung, durch Überbelastung, und zwar beim Kinde, wenn der Knick­
plattfuß entsteht. 

Zunächst sei an die anatomischen Untersuchungen HüBSCHERs erinnert, der 
an 5 Unterschenkeln Plattfüßiger die 9 langen Unterschenkelmuskeln an Ur­
sprung und Ansatz abtrennte, Volum und Gewicht jedes einzelnen Muskels 
bestimmte und das Prozentverhältnis zum Gesamtvolumen bzw. Gesamtgewicht 
berechnete. Es ergab sich folgendes: I. Der Triceps surae, normalerweise die 
Hälfte der Muskelmasse, zeigte ein wechselndes Verhalten, bald blieb er über, 
bald unter der Norm. 2. Der Tibialis posticus war in allen Fällen gegen die Er­
wartung kräftig entwickelt. 3. Der Flexor hallucis longus war in allen Fällen 
schmächtig entwickelt und blieb tief unter dem Niveau des normalen Beugers, 
er war 1/ 3- bis 1/ 2- bis 2fa-mal kleiner als der Tibialis posticus, den er an Größe 
übertreffen sollte. 4. Der Flexor digit. commun. longus war nicht stärker als 
normal entwickelt. 5. und 6. Peroneus longus et brevis waren in sämtlichen Fällen 
schlecht entwickelt. 7. Tibialis anticus war in bester Verfassung, nur in 2 Fällen 
bestand eine kleine Minusdifferenz. 8. und 9. Extensor hall. longus und Extensor 
digit. commun. longus zeigten kein konstantes Verhalten, die meisten waren 
stärker entwickelt, 2 waren schwächer. HüBSCHER schloß daraus, daß die 
HENKEsche Auffassung, daß beim Plattfuß eine allgemeine Muskelschwäche 
der Supinatoren bestehe, nicht richtig sei, da die quantitative Messung im 
Gegenteil eine überaus kräftige Entwicklung des vorderen und hinteren Schien­
beinmuskels ergeben habe. Er sah in der Schwäche des Flexor hallucis longus 
ein wesentliches Moment in der Entstehung des Knickplattfußes. Er zeigte 
seine Wirkung an folgendem Experiment: Wenn man bei einem stehenden 
jugendlichen Individuum mit ausgesprochenem lockeren Pes valgus die große 
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Zehe ergreift und sie mit kräftigem Ruck dorsalflektiert, so gerät der Fuß durch 
diese Anspannung des Flexor hallucis in Supinationsstellung. Er glaubte deshalb 
annehmen zu sollen, daß durch Einschränkung des Gebrauchs der großen Zehe, wie 
sie beim Gehen desKnickfüßigen überden inneren Fußrand bei unrichtiggebautem 
Schuh gegeben ist, allmählich eine Atrophie des Flexor halhwis longus eintritt. 

Beobachtungen der Muskeln am lebenden funktionstätigm Fuß und die 
muskelphysiologischen und muskelmechanischen Arbeiten vor allem von FICK 
und BIESALSKI haben unsere Anschauungen über die Rolle der l\l11Hkeln im Platt­
fußprozeß geklärt. Wir können folgendes sagen: Der kräftigHtl' Supinator des 
Rückfußes und Adductor des Vorfußes ist der M. tibialis postic'Us, was schon 
DucHENNE in seinen exakten elektrophysiologischen MuskeluntPrHuchungen fest­
stellte und was später vor allem auch H. v. MEYER betonte und was sich seitdem 
bei allen Untersuchungen und Beobachtungen immer erneut IJ!'Htätigt hat. Ist 
er isoliert gelähmt oder traumatisch durchtrennt, so kommt <'H zum Knickfuß. 
Wie reimen sich nun die HüBSCHERsehen Befunde von besond(•r:-; kräftiger Ent­
wicklung des Tibialis posticus und auch anticus damit zusamni<>n '? HüBSCHER 
untersuchte schwere Plattfüße Erwachsener. Wenn der Fuß unt.Pr der Belastung 
einsinkt, so versucht der Mensch instinktiv dieser Senkung aktiv entgegen­
zuwirken, d. h. durch Zusammenziehung der entsprechendPn Muskeln das 
Gewölbe aufzurichten, er spannt .also zunächst die SupinatorPli an. Die Folge 
dieses lange Zeit fortgesetzten Kampfes gegen die Schwere Ü;t nun nicht eine 
Schwächung dieser Muskeln, sondern gerade eine Stärkung. Es tritt eine Arbeits­
hypertrophie der S'Upinatoren ein, und das eben sehen wir beim Plattfuß des Er­
wachsenen. Darauf hat schon FICK hingewiesen. HüBSCHER hat dies bei seinen 
Leichenuntersuchungen gesehen und gemessen, er hat es nm falsch gedeutet. 
Beim Kind mit seinen lockeren schlaffen Knickplattfüßen finden wir zunächst 
sicher eine Überdehnung dieser Muskeln, eine ausgesprochene Hchwäche. So 
spricht deshalb mit Recht THOMSEN vom muskelstarken, aber hiinderschwachen 
Plattfuß des Erwachsenen, d. h. dem Fuß, der beim Stehen dun·h Überdehnung 
der Bänder schmerzt und der beim Gehen besser funktioniert. Die Funktion 
stärkt den Muskel. Darauf beruhen ja auch unsere Erfolge mit der zielbewußten 
Übungsbehandlung des Knickplattfußes. 

Ob dem M. flexor hall'Ucis longus letzten Endes eine so entscheidende Rolle 
zukommt, wie HüBSCHER angenommen hat, erscheint infolgedessen fraglich. 
Sein Hebelarm für eine supinatorisehe Wirkung ist wesentlich geringer als der 
der Tibialis posticus. Zweifellos wird der Flexor hallucis longus im Lauf der 
Entwicklung des Plattfußes mehr und mehr ausgeschaltet. Durd1 die Aufbiegung 
des l. Strahls muß seine Kraft mehr und mehr leiden, und seine Atrophie erscheint 
in diesem Lichte gesehen erklärt. 

Die beiden Peronei werden bei Betrachtung .des Knickplattfußes noch viel­
fach in ihrer Wirkung einander gleichgesetzt und doch besteht ein gewaltiger 
Unterschied zwischen ihnen. Während der Peroneus brevis 1thl Pronator des 
Rückfußes und Abductor des Vorfußes ein ausgesprochener Plattfußmuskel ist, 
also zu den Zerstörern des normalen Fußgefüges gehört, sobald durch die Ver­
schiebung der Fußknochen das Zusammenspiel der Muskeln gestört ist und er 
das Übergewicht erhält, hat sein Zwillingsbruder, der M. peroneus longus vor 
allem eine Wirkung auf den Vorfuß. Durch seinen Verlauf unter dem Cuboid, 
das er schräg von hinten außen nach vorn innen unterfängt, vermag er dieses 
wohl beim eingeleiteten Plattfußprozeß zu pronieren, aber mit, seinem Ansatz, 
der zur Innenseite der Basis des l. Metatarsale und zum I. KPilbein geht, be­
wirkt er normalerweise eine Plantarflexion des l. Strahls und eine deutliche 
Pronation desselben, gleichzeitig auch eine Abduktion des VorfußeH. Im Platt­
fußprozeß sehen wir diese Wirkung namentlich im Beginn deH Leidens beim 
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spastischen Adoleszentenplattfuß sehr deutlich. Hier besteht eine ausgesprochene 
Abduktion und Pronation des Vorfußes und ein Tiefertreten des l. Strahls. 
Diese Wirkung war auch schon SABATIER 100 Jahre vor DucHENNE bekannt. 
Alles muß 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 
Fußwurzel und wirken bei gemeinsamer Arbeit verschmälernd, zusammenziehend 
auf den Mittelfuß. Diese Erkenntnisse sind für die Behandlung von großer 
Bedeutung. Es geht nicht mehr an, beim Plattfuß beide Peronei unterschiedslos 
etwa ausschalten zu wollen, wie es durch die Methode der Vereisung des Nervus 
peroneus, wenn auch nur temporär, geschieht, oder beide Peronei von ihrem 
Ansatz wegzunehmen und nach dem inneren Fußrande verpflanzen zu wollen. 
Dies widerspricht der physiologischen Betrachtung. 

Der Triceps surae, der mächtigste Fußmuskel, der starke Hebel für die Ab­
hebung des Fußes vom Boden beim Vorwärtsschreiten, hat bei festgestelltem 
Vorfuß eine deutliche gewölbeabflachende Wirkung durch die Hochziehung des 
Tuber calcanei. Aus diesem Grunde versuchte NICOLADONI durch Ausschaltung 
des Zuges dieses Muskels eine Heilung des Plattfußes herbeizuführen, indem er 
den kräftigen kurzen Sohlenmuskeln, die am Calcaneus ansetzen, das Fersen­
bein überließ. In der Tat ziehen sie nach Ausschaltung des Triceps surae das 
Fersenbein in Steilstellung und es entsteht auch eine sehr deutliche Änderung 
der Form des Fußes, allerdings nicht eine Korrektur des Plattfußes, sondern 
eine neue andere Deformität, ein Hackenfuß, der wieder neue und nicht gleich­
gültige Funktionsstörungen bewirkt. Je länger der Plattfuß besteht, je mehr 
er sich verschlechtert, um so mehr tritt eine sekundäre Verkürzung des Triceps 
surae ein, und zwar durch die erfolgte Annäherung 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 für diesen Muskel kürzer. 
Mit der Lateralverschiebung des Fersenbeins wirkt der Triceps surae aber auch 
immer mehr als Pronator des Rückfußes. HOFFA war die Verkürzung des Triceps 
surae gut bekannt. Und jeder, der mit der Umformung des Plattfußes zu tun 
hat, begegnet ihr als einem Hindernis für die Aufrichtung des Fußes. Man darf 
ihn dehnen, aber nie ausschalten. 

Von den Zehenflexoren ist nur zu sagen, daß sie durch die zivilisatorische 
Fußbekleidung in ihrer Wirkung leiden müssen. 

Der Tibialis anticus ist ein Supinator, ein Heber des inneren Fußrandes, 
der bei Belastung des Fußes im Stehen nicht wirksam ist, wohl aber im Gehen 
beim Aufsetzen der Ferse bis zur Abwicklung nach vorn das Abklappen des 
Vorfußes bodenwärts hindert. Auch bei Rückwärtsneigung des Körpers im Stehen 
spannt er sich hemmend an und ist deutlich zu sehen und zu fühlen. Seine 
Kräftigung ist beim Plattfuß anzustreben, jedoch unter Vermeidung der supina­
torischen Hebung des Vorfußes um so mehr, als sein Ansatz am l. Keilbein 
den ersten Strahl auch dorsalwärts zieht. 

M. extensor hall. longus hat eine geringe supinatorisehe Kraft, was wir 
besonders bei Sehnenverpflanzungen gelernt haben, wo ein Ersatz des M. tibialis 
anticus durch diesen Muskel meist ungenügend ist. Er wirkt auf die große 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 verkürzen und zum Hindernis für ihre 
Geraderichtung zu werden. 

Beim Hohlfuß wirkt er infolge passiver Anspannung durch den hochgespreng­
ten Gewölbebogen überstreckend auf das Grundglied der großen Zehe, deren 

Hohmann, :Fuß und Bein. 3. Auf!. 6 
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Nagelglied durch den Zug des hierdurch angespannten Flexor lutllucis longus in 
Beugestellung gezogen wird, wodurch die Großklauenzehe entsteht. Der Zug auf 
das Grundglied der Zehe setzt sich aber auch noch in Druck geg1·n das Köpfchen 
des l. Metatarsale in der Richtung plantarwärts um, wodurch di1' t-lt.eilstellung des 
l. Strahls noch vermehrt wird. In gleicher Weise wirken Extnn;;or und Flexor 
digitor comm. longus zusammen auf die übrigen Zehen. 

Der M. extensor digit. comm. longus wirkt lateral abduzierend auf die Zehen 2 
bis 4, sobald der Fuß durch Abduktion des Vorfußes in seiner Längsachse ab­
geknickt ist, entsprechend dem Richtungsverlauf dieses Mu;;kcls von lateral 
oben her. Im übrigen verstärkt er bei Valguslage des Fußes dil' Abduktion des 
ganzen Vorfußes noch. Er vermehrt die pronierenden Kräfte dns Fußes. Beim 
spastischen Knickfuß tritt er hart gespannt am J.i'ußrücken vor . 

Flexor hnll. loug . 

.\l>du tor halluci 

Abb. 76. Innenseite des Plattfußes (nach MAX HOFMANN). Der Abductor hallucis lieJ.(). r.usammcn mit dem 
inneren Fußrand am Boden und Inseriert plantar. Durch die medial-plantarwärts 1·ordriinp;onclcn Knochen 

(Talus, Naviculare) wird er ausgedehnt. 

Ein Gleichgewicht der Muskeln am normalen Fuße ist an Kich nicht vor­
handen, es besteht nur im Zusammenwirken von Muskeln und Schwerkraft. 
Kommt der Fuß aus seiner Mittellage heraus, so ändert sich das Drehmoment der 
Muskeln und ihre Wirkungsweise, und es tritt ein Übergewicht. der Pronatoren 
zutage. Durch Überarbeit und falsche Arbeit verändern sich auch die Muskeln, 
indem sie übermäßig gespannt werden und allmählich bei Fortdauer dieses Zu­
standes sich in ihnen die bekannten Muskelhärten entwickeln. 

Das Bild der Muskeln im Werdegang des Plattfußes wäre nicht vollständig, 
würden wir nicht auch noch die kleinen Fußsohlenmuskeln betrachten, die 
MAX HoFMANN in einer unvergessenen Arbeit beim Plattful.l und Hackenfuß 
beschrieben hat. Er fand (s. Hailux valgus) bei schweren Pla1tfüßen die Plan­
tarmuskein atrophisch, oft fettig degeneriert, die Lumbricales und Interossei 
als zarte, gelblich blasse Muskeln, alle Sohlenmuskeln plattgedrückt, wie Fische 
in der Sardinenbüchse. Sie sind beim schweren deformierkn Plattfuß dem 
direkten Druck zwischen Knochengerüst und Boden ausgese1.zt.. Zudem haben 
sie infolge der Verödung der Gelenke und der Einsinkung deH Ckwölbes keinerlei 
Möglichkeit einer aktiven Tätigkeit mehr. Sie müssen mehr und mehr zugrunde 
gehen. 

Zu den Sohlenmuskeln gehört auch die Plantaraponeurose.. Auf ihre gewölbe­
spannende und die Muskeln der Sohle zusammenhaltende B!•deutung habe ich 
oben schon hingewiesen. Wir können diese am besten bei Hohlfußoperationen 
studieren, wo wir nach querem Einschneiden derselben alsbnld eine Abflachung 
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des stark gespannten Längsgewölbes eintreten sehen. Zwischen ihr und den 
kurzen Fußmuskeln bestehen innige Beziehungen. Einige entspringen von ihr 
sogar zu einem Teil. Mit dem Einsinken des Bogens wird auch sie überdehnt 
und verliert an Spannung. Im vorderen Teil des Fußes hält sie auch durch ihre 
Querfaserung die Querwölbung des Fußes zusammen, worauf STRASSER auf­
merksam machte. Sie verspannt mit ihren sinnreich angeordneten Längs- und 
Querzügen die ganze Sohle in der Länge und in der Breite. 

o) Die Fußspur. 

Die Spur, die der Fuß bei der Belastung hinterläßt, ist für seine normale 
Form und für Formveränderungen sehr charakteristisch und fällt auch dem 
Laien, der seine nasse Fußspur 
beim Baden sieht , deutlich ins 
Auge, besonders wenn es sich 
um gröbere Formabweichungen 
handelt. Was können wir aus 
der Fußspur auf Fußverände­
rungen schließen ? Der normale 
Fuß hat eine Spur, bei der in 
der Mitte an der Innenseite, ent­
sprechend dem sog. Gewölbe, 
eine größere Partie ausgespart 
bleibt, weil sie nicht zur Berüh­
rung mit dem Boden bei der Be­
lastung kommt. Die Ferse soll 
voll zur Belastung kommen, fer­
ner ein Streifen am äußeren Fuß­
rand und die ganze Breite der 
Metatarsalköpfchengegend. Zwi­
schen ihr und den Abdrucken 
der Zehen 2 bis 5, die mit ihren 
Beeren, also mit denEndgliedern 
zur Berührung mit dem Boden 
kommen sollen, muß ein brei­
terer Zwischenraum sein. Die 
Längsachse des Fußes sei gerade, 
d. h. eine gerade Linie, die 

Ahb. 77. Fußabdrücke der belasteten, im vorderen untercu 
Sprunggelenk contracten Füße eines 12jährigen Mädchens. 

Abduktion des Vorfußes und mediale Prominenz 
der Tarsalknochen. (HOHMANN.) 

durch die Mitte des Fersenabdrucks nach vorn gezogen wird, sie gehe etwa 
zwischen 1. und 2. Zehe durch. Beim Knickplattfuß höheren Grades zeichnet 
sich die ganze Fläche der Sohle breit ab. Während beim normalen Fuß 
eine konkave Höhlung sichtbar ist, zeigt der Knickplattfuß im Gegenteil eine 
konvexe Ausbuchtung an der Innenseite (Abb. 77). Die Längsachse ist nicht 
gerade, sondern winklig nach außen abgeknickt. Die Spur der Ballengegend 
ist infolge der Einsenkung des Quergewölbes nach vorn hin vergrößert, der 
Zwischenraum zwischen Ballen und Zehen schmäler geworden. Durch die Ab­
knickung nach außen ist auch die gerade Richtung der Zehen nach außen 
abgelenkt, die Zehen selbst sind enger aneinander gepreßt. Der reine Pes planus, 
an sich nicht eben häufig, zeigt nicht so stark die mediale Ausbuchtung und 
demgemäß auch nicht die laterale Abknickung, für ihn ist der vollständige Ab­
druck der ganzen Sohlenfläche charakteristisch. Der Abdruck des Pes valgus sieht 
für den nicht genauer beobachtenden Laien wie ein normaler Fuß aus. Die 
innere Wölbung ist gut, in manchen Fällen sogar mehr als normal ausgesprochen. 

6* 
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Abh. 78 a-c. Gangspuren. a Gangspur im vorderen unteren Sprunggelenk contraetnr 1\ nick]>lattfüße eines 
12jährigen Mädchens. Rechter Fuß stärker deformiert, erhebliche Abduktion des Vorfnllc·"· llor Gang erfolgt 
über den inneren l<'ußrand. In der Hauptsache wird nur die Großzehe belastet, wäl>r.,>Hi 2. und 3. nur ein 
wenig mit dem Boden in Berührung kommen. Der einfache J;'ußabdruck desselben J<'ußcs in BelaRtung (Abb. 77) 
bringt die Abdrücke aller Zehen zum Ausdruck. (Eigene Beobachtung.) b Gangspur der Füße von a drei 
Monate nach dem Redr€ssement: Normale ] 'ußform, Plattfußbildung und Abduktion ch" Vorfußes sind 
beseitigt, und die Zehen kommen beim Gehen zu voller Berührung mit dem ßcult•n und künnen beim 
Gehakt wirksam sein. (Eigene Beobachtung.) c Gangspur des Hohlfußes. Der Vorful.l i"t :tclcluzil•rt, der Groß­
zehenballen ist der Ferse genähert, dadurch ist der mediale Fußrand verkürzt, ditl l•'nUhühlung ist stark 

vermehrt. (Eigene Beobachtung.) 

Die Längsachse aber ist scharf nach außen abgeknickt. Ist bei einem Fuß die 
Großzehe nach lateral abgewichen, besteht also Hailux valgus, HO sehen wir dies 
auch am Fußabdruck. Die Fußspur des gehenden Fußes ist einl' a.ndere als die 
des nur aufgesetzten Fußes. Man kann darum aus der Fußspm des gehenden 
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Fußes weit mehr lesen als aus dem üblichen Rußabdruck des aufgesetzten und 
belasteten Fußes. Wir sehen aus ihr, wie der Fuß sich abwickelt, mit welchen 
Teilen er besonders belastet wird, in welcher Weise die Zehen bei der Abwicklung 
mitwirken. Das alles zeigt uns der gewöhnliche Fußabdruck nicht. Als Beispiel 
gebe ich die Fußabdrücke eines Kindes mit im vorderen Sprunggelenk contracten 
Knickplattfüßen (Abb. 77). Sie zeigen uns die Abflachung des Gewölbes, das 
mediale Vortreten der Fußwurzelknochen und die Abduktion des Vorfußes. 
Dabei ruhen die Zehen sämtlich dem Boden auf. Ganz anders wird das Bild, wenn 
wir den Abdruck dieser selben Füße beim Gehen nehmen. Hier sehen wir, wie 
der Patient mit seinen contracten Füßen sich vom Boden abwickelt, wie der 
rechte, schlimmere, vorn stärker abduzierte Fuß fast ausschließlich über den 
inneren Fußrand geht, in der Hauptsache nur die große Zehe dem Boden aufliegt 
und nur ein wenig noch die 2. und 3. mit dem Boden in Berührung 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 seihen Füße nach der Korrektur 
durch das Redressement. Die Fußform ist wieder annähernd normal gewor­
den. Die Höhlung an der medialen Seite, besonders rechts, ist hergestellt, und 
beim Abwickeln vom Boden kommen nicht nur die große Zehe und ihre Nachbarn 
etwa eben flüchtig auf den Boden, sondern alle Zehen berühren mit gutem, 
klarem Umriß ihrer Zehenbeeren die Unterlage. Während die große Zehe vor dem 
Redressement etwas in Halluxvalgusstellung stand, ist sie jetzt wieder in nor­
maler Richtung als geradlinige Fortsetzung der Längsachse des Fußes (Abb. 78). 

Die Fußspur zeigt uns auch, daß durch das Redressement der Fuß kürzer ge­
worden ist. Während vorher die Länge des Fußes von der hinteren Fersenbegren­
zung bis zur vorderen Begrenzung der Großzehe 23 cm war, ist sie jetzt um I cm 
geringer geworden durch die Zusammenstauchung des Fußes durch die Korrektur. 

Für die Klump- und Hohl- und Hackenfüße sind die entsprechenden Fuß­
spuren ebenfalls sehr charakteristisch. Sie werden in den betreffenden Ab­
schnitten besprochen. Natürlich ist die Fußspur nur eines der Mittel zur Er­
kennung von Fußveränderungen. Für die Krankengeschichte ist die Fest­
haltung der Fußspur zum Vergleich mit der durch eine Behandlung, eine Operation 
erzielten Fußform sowie für Gutachten oft wesentlich. Darum sollen auch die 
Methoden der Anfertigung des Fußabdrucks und der Gangspur kurz besprochen 
werden. Die einfachste Art des Fußabdrucks ist der Rußabdruck. Man tritt 
mit bloßem Fuß auf ein mit einer Lampe berußtes Papier und fixiert den Abdruck 
durch Übergießen mit Schellacklösung. Oder nach FREIBERG wird der Fuß mit 
einer starken alkoholischen Tanninlösung bestrichen und auf das Papier gesetzt, 
das nach dem Trocknen mit Eisenchloridlösung (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 MöNKEMÖLLER und KAPLAN angegebene Methode. Dünne 
Trikotstrümpfe werden mit einer IO%igen Lösung von Eisenchlorid gut ange­
feuchtet. Der Patient geht mit ihnen über einen weißen mit Reißzwecken am 
Boden befestigten Papierstreifen. Nach dem Trocknen wird die Spur mit einer 
Lösung von Ammon. sulf. cyanat 2,5, Spirit, dil. 10,0, Äther ad 100,0 bestrichen, 
worauf eine rotbraune Farbe (Rhodaneisen) entsteht. 

p) Die Meßverfahren. 
Durch die Veränderung der Lage der Fußwurzelknochen zueinander ver­

schiebt sich die Schwerlinie nach innen. PERTHES hat ein einfaches und sehr ein­
leuchtendes Verfahren zur Feststellung des ungefähren Schwerlinienpunktes des 
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Fußes angegeben. Er projiziert auf einen Sohlenabdruck die Mit.t <'des inneren und 
äußeren Knöchels. Beim inneren vorragenden Knöchel geschieht. dies durch An­
legen des rechten Winkels. Beim äußeren Knöchel, der beim Valgm; ebenfalls nach 
innen verschoben ist, dessen Projektion also nicht mehr nach latoml vom äußeren 

m.i. m. e. f. 

A bb. 79. Projektion der Malleoien auf die Ebene 
des Sohlenabdrucks. (PERTHES.) 

Fußrand fällt., wird ein Recht-
winkelaus eitwm Stück Pappe 
hergestellt , mit einem Aus­
schnitt, so <bß der unter dem 
Knöchel vorspringende · äu­
ßere Fußm11d in diesen Aus­
schnitt hineinkommt und das 
Anlegen der Projektionspappe 
an den Knii< ~ hel nicht hin­
dert. Der l<'ußpunkt wird 
dann auf de111 Blatte des Soh­
lenabdruckH markiert, und es 
werden , wenn der Ausschnitt 
3 cm breit Ü>t. ;{ cm nach innen 

von diesem Punkt abgetragen. So findet man die Projektion dt>s Knöchels auf 
dem Sohlenabdruck (Abb. 79). Wenn wir annehmen, daß die Unt.erschenkelachse 
in der Mitte zwischen den prominentesten Punkten beider M a.lleolen verläuft, 
so haben wir hier die Schwerlinie, die gedachte Zusammenfassung aller im Unter­

A bb. 80 a und b. S. Schwerlinienpunkt. m. i. Projek­
tfon des Mall. intern. m. c. Projektion des Mall. ex­
ternns. Das von den unterbrochenen Linien einge­
schlossene Gebiet stellt das Unterstützungsfeld dar. 
a Normaler Fuß : Der Schwerlinienpunkt fällt in das 
Unterstützungsfeld. b Pes valgo-planus: Der Schwer­
linienpunktfällt nach innen vom Untcrstützungsfeld, 
nachdem dieseil sich nach außen verschoben hat. 

(PERTHES.) 

schenkel abwärtsstwhenden Lastwir­
kungen. Bei einem J<'uß mit medialer 
Verschiebung des hinteren und late­
raler Verschiebung des vorderen Ab­
schnitts, liegt der ~d1werlinienpunkt 
viel weiter nach inn<'n als beim nor­
malen Fuß (Abb. HOa und b) . Die Be­
lastung des Fußes tnuB dadurch eine 
anormale werden. Der :-;chwerlinien­
punktmuß normalerweü;e in das Unter­
stützungsfeld des Fußes hineinfallen. 
Dieses ist begrenzt von den Verbin­
dungslinien des TubPr calcanei als des 
hinteren Unterstützungspunktes und 
der vorderen Unt!>rstützungspunkte 
Metatarsusköpfchen J und V. Weicht 
der Rückfuß nach nte<lial, der Vorfuß 
nach lateral ab, so verschiebt sich das 
Unterstützungsfeld nach außen gegen­
über der Schwerlini<>. Der Fußpunkt 
der Schwerlinie rückt über den inneren 
Rand des Unterstützungsfeldes hinaus. 
Die Belastung wird eine abnorme. Die 
vorderen Streben d<>s l<'ußes verlieren 
ihre normale Anordnung und unterlie­
gen den neuen Belast.u ngs bedingungen. 

Ein einfaches Verfahren, den Fußumriß zur Kontrolle vor und nach einem 
die Fußform umgestaltenden Eingriff festzuhalten, ist von H. v. BAEYER an­
gegeben worden. Mit einem Holzklotz, durch dessen schräge Durchbohrung 
ein Zeichenstift gesteckt ist (ähnlich dem von Schuhmachern beim Maßnehmen 
gebrauchten Hilfsmittel), werden die äußeren Ränder des auf d<>m Zeichenpapier 
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stehenden Fußes umfahren. Mit dem ungeführten Stift kommt man leicht unter 
die Weichteile und der Umriß entbehrt der Genauigkeit. Der Holzklotz ist nur 
so hoch, daß er unterhalb des Knöchels herumgeführt werden kann. Will man 
die Umrisse der Knöchel in ihrer Lage zur Unterstützungsebene festhalten, so 
setzt man das in der Abb. 81 daneben liegende Ansatzstück auf und kann so 
auch diese höher gelegenen weiter ausladenden Knochen umfahren. 

Andere Meßgeräte haben früher LOVETT und CoTTON, ferner NIENY zur Be­
stimmung der Pronation, neuerdings ABERLE (SPITZY) zur Bestimmung der Tor­
sion des unteren Tibiaendes angegeben. 
Von denälteren Methoden wird, sovielich 
sehe, nirgends mehr Gebrauch gemacht. 

Die Sohlenabdruckverfahren sind in 
dem Abschnitt über die Fußspur be­
sprochen. 

Meßlinien am Röntgenbild, wie sie 
angegeben wurden, unterliegen den Pro­
jektionsfehlern, wie sie durch die ver­
schiedene Lagerung des Fußes etwa vor 
und nach einer Korrektur entstehen 
müssen, da die Röntgenaufnahmen des 
contracten Knickplattfußes immer nur 

Abb. 81. Umrißzeichnung des Fußes 
nach VON BAEYER. 

in einer bestimmten durch die Kontraktur gegebenen Lage des Fußes möglich 
ist, während der umgeformte Fuß unter ganz anderen Bedingungen auf di6 
Platte zu liegen oder vor ihr zu stehen kommt. 

Die Meßlinie von FEISS, Verbindung zwischen hinterer unterer Ecke der Tibia 
und Köpfchen 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 Verhältnisse ändert, ohne etwas über die Fuß­
form, den Grad der Senkung usw. auszusagen. Das gilt für alle Methoden, 
die nur in einer Ebene messen wollen. 

Die Meßmethode von ScHEDE besteht darin, daß auf dem Röntgenbild. die 
Längsachse des Metatarsale I eingezeichnet wird. Ihre Verlängerung geht 
normalerweise durch die Mitte des Cuneiforme I und Naviculare, um die hintere 
untere Spitze der Tibia zu treffen. Beim Plattfuß schneidet die Linie nicht mehr 
die Tibia, sondern trifft den Talus ganz unten. WuNDERLICH hat dies einfache 
Verfahren bei seinen Olympiakämpferuntersuchungen angewendet. Aus dem 
Neigungswinkel dieser Meßlinie zur Grundlinie läßt sich zwischen unbelasteter 
und belasteter Aufnahme der Grad der Fußsenkung bestimmen. 

Brauchbar sind auch die Meßmethoden von J EANNE und von BRAGARD. J EANNE 
bestimmte als Gewölbelänge die Entfernung zwischen Ferse und Großzehen­
grundgelenk, als Gewölbehöhe das Lot von der Tuberositas ossis navicularis 
zum Boden. BRAGARD mißt die Gewölbelänge mit dem Kalibermesser am 
belasteten Fuß: Der feste Arm des Instruments wird möglichst tief in die Weich­
teile an der Hinterfläche des Calcaneus gepreßt und der bewegliche Stab in die 
Haut über dem Großzehengrundgelenk gedrückt, dicht vor dem gut fühlbaren 
oberen Rand des Gelenkkopfs. Man markiert nun die Mitte der medialen Fläche 
des Naviculare und mißt mit Lot den Abstand vom Boden. Beim stehenden 
Menschen verhalten sich normalerweise Gewölbelänge und Gewölbehöhe zu­
einander etwa wie 10:3. Was darüber ist, bezeichnet BRAGARD als Hohlfuß, was 
darunter als Plattfuß. Ähnliche Verhältnisse fand auch JEANNE. Einen ein­
fachen Meßapparat zur Feststellung der Verlängerung des lockeren Knickplatt­
fußes bei der Belastung hat THOMSEN angegeben, mit dem er feststellte, daß der 
von ihm aufgestellte Fußtypus des "in seinem passiven Halteapparat schwachen, 
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aber muskelstarken Plattfußes" sich bei der Belastung stark VPrliingerte, daß er 
andererseits infolge seiner guten Muskulatur sich auch bei Belastung aktiv selbst 
korrigierte, was sich wiederum in der Längenänderung ausdrii<·kte. 

q) Die Behandlung des Knickplattfußes. 

()() Die Vorbeugung. 

In erster Linie steht die Vorbeugung. Sie verlangt schon beim Kleinkinde Sorg­
falt für den Fuß. Daß der angeborene Plattfuß alsbald behanddt werden muß, 
ist ohne weiteres klar. Er muß redressiert oder operiert werden und das erreichte 
Resultat in möglichster Überkorrektur in einem Gipsverband oder einer Schiene 
festgehalten werden. Je früher dies geschieht, um so restlos<'!' läßt sich die 
Deformität beseitigen. 

Die wichtigste Zeit für den Fuß des Kleinkindes ist die de;; I lehenlernens. In 
dem Rätsel der Sphinx von Theben ist der Mensch das Wesen, daK am Morgen auf 
4, am Mittag auf 2, am Abend auf 3 Beinen geht. Man lasse ahl<l das Kleinkind so 
lange auf allen Vieren kriechen, bis es sich von selbst erhebt. Vorz;eitiges Auf-die­
Füße-stellen der Kinder hat zu unterbleiben, um so mehr, wenn das Kind sehr 
schwer ist oder Zeichen von Rachitis hat. Erst wenn es von Kelbst stehen und 
gehen will, ist es dazu Zeit. Jede Übereilung bringt Schaden. Mit Geduld ist 
dieser natürliche Fortschritt in der Entwicklung abzuwarten. Erst die übliche 
Vorbereitung der Bein- und Fußmuskeln durch das vorhergnhende Kriechen 
schafft die Bedingungen für die Belastung des Fußes. Wir müssnn immer daran 
denken, daß zur Zeit der Geburt das Naviculare, die beiden äul.leren Keilbeine, 
die Epiphysen von Tibia und Fibula, sowie die der Mittelfußknodwn und Zehen 
noch knorpelig sind (Abb. 46). Im 2. Lebensjahr beginnt die Vnrknöcherung der 
unteren Tibia- und Fibulaepiphyse, und es folgen in den näehKten Jahren die 
übrigen Knochen. 

Wenn das Kind dann geht, sollen wir ihm auch das Maß der Bolastung selbst 
überlassen. Wenn wir es beobachten, finden wir, daß es sich oft wieder setzt, ja, 
wir können sogar manchmal eine Periode erleben, wo das Kind nicht mehr auf­
stehen und gehen will, nachdem es dies schon gekonnt hat, sond<>rn wieder mehr 
kriecht. Wir sollen es dabei ruhig lassen. Offenbar ist ihm di<' Belastung noch 
nicht angenehm. Es wird bald von selbst wieder in die Höhe kommen. Dazu tun 
wir es am besten in einen sog. Pferch oder Stall, ein viereekigeH anderthalb 
Quadratmeter großes Gatter, mit einem Teppich ausgelegt, in dPm es spielen und, 
wenn es will, sich in die Höhe ziehen und unter Halten am Gatter stehen und 
gehen kann. Vielfach machen die Eltern den Fehler und führen die kleinen Kinder 
an der Hand auf der Straße spazieren. Auch wenn sie langsam gdwn, hat das Kind 
mit seiner kurzen Schrittlänge große Mühe, seinem Führer zu folgen, es ermüdet 
schnell, und wir sehen oft auf der Straße, wie die Eltern, ohne an die Kräfte der 
Kinder zu denken, sie schließlich an der Hand mit sich ziehen und sehleppen, an­
statt das ermüdete Kind auf den Arm zu nehmen. Wir sollendie Kinder überhaupt 
nicht führen, sondern sie so viellaufen lassen, als sie wollen. ~ie wollen so viel, als 
sie können, d. h. sie spielen untereinander im Laufen und setzPn Kieh dann ganz 
von selbst zum Ausruhen. Eine Überlastung der Beine durch vorzeitiges Stehen 
und Gehen, noch dazu bei Rachitis, bedeutet eine Vermehrung dm normalerweise 
in den ersten 2 Lebensjahren bei Belastung eintretenden Pronationslage des 
Fußes, sie leitet zum Knickfuß über und bei Rachitis bedingt sie zudem noch die 
Verbiegung der erweichten Unterschenkelknochen, wodurch der Schaden noch 
größer wird. 

Wie bekleiden wir den Fuß des Kindes? Am besten überhaupt nicht. Wir 
lassen es so viel wie möglich barfuß gehen, dabei härten wir seine Haut ab und 
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lassen den Fußmuskeln ihre natürliche Tätigkeit, die im Stiefel unterdrückt wird. 
Die Muskeln können sich ausbilden, geben und erhalten dem Fuß seine Wölbung 
und seine natürliche schöne Form. Dies ist im Hause, im Garten, auf dem Lande 
möglich. In der Stadt ist man ja zum Tragen der Schuhe genötigt. 

Das harte Pflaster, Schmutz, Nässe, Kälte verlangen einen gewissen Schutz. 
ScHEDE empfiehlt hierfür eine Art Sandale mit weicher Sohle und weist mit Recht 
darauf hin, daß die starre Sohle eine Betätigung der Fußmuskeln des Kleinkindes 
verhindert und sie darum nicht genügend kräftig werden läßt, was wiederum die 
Entwicklung des Fußgewölbes benachteiligt. Mit weicher Sohle wird der Gang 
federnd, mit harter Sohle unbeholfen. Wir sehen das am besten, wenn ein Kind 
neue Schuhe erhält, wo die Sohle noch ganz unbiegsam 
ist. SPITZY weist in einer reizvollen Studie über den 
Entwicklungsablauf des menschlichen Ganges auf den 
Unterschied der kindlichen Gangart von der des Er­
wachsenen hin: Das Kind "geht" nicht, es "läuft". 
Und unter Laufen versteht man nach H. v. MEYER 
eine Gangart, wo in einem gewissen Zeitpunkt beide 
Füße vom Boden entfernt sind. Das kleine Kind rollt 
noch nicht ab, es krallt sich mit den Zehen amBoden 
fest und erst dann hebt es die Ferse. Um diesen natür­
lichen Vorgang nicht zu unterbinden, um das aktive 
Zehenspiel gewähren zu lassen, tritt auch er für den 
Laufschuh mit weicher Sohle ein und für die Straße für 
einen Lederschuh ebenfalls mit biegsamer Sohle. Das 
bedeutet für die Schuhfabriken, daß sie sich in Zu­
kunft etwas umstellen müssen. Der Absatz an diesem 
Schuh sei niedrig, etwa l cm, der Schuh selbst ein­
ballig geschnitten. Die Frage, ob Stiefel oder Halb­
schuhe, ist durch die physiologische Betrachtung der 
Fußfrage für den normalen Fuß im allgemeinen zu­
gunsten des Halbschuhes entschieden, da in diesem 
auch die langen Fußmuskeln ausgiebigere Bewegungen 
in den Fußgelenken ausführen können als in den festen 
Schaftst.iefelchen. Daß auch die Strümpfe nicht zu 
eng und zu kurz sein dürfen und daß man aufpaßt, 

Abb. 82. Knöchelgamasche bei 
lockerem Knickfuß. Der ~teig­
bügelrlemen zieht die Ferse in 

Supination herüber. (Eigene 
BEObachtung.) 

daß die Schuhe nicht infolge des Wachstums des Fußes zu kurz werden und die 
Zehen drücken, ist eigentlich selbstverständlich. 

Andere Aufgaben stellt der bänder- und muskelschwache Fuß des Klein­
kindes, der mehr als normal bei der Belastung einsinkt und im Knöchelgelenk 
einknickt, während der Stiefel krumm getreten wird oder die inneren Knöchel 
Löcher in den Schaft bohren. Hier müssen wir eine weitere Ausdehnung der 
Bänder undMuskein verhüten und durch zielbewußte Kräftigung der Muskeln eine 
Korrektur anstreben. Hier ist oft eine orthopädische Einlage notwendig. Welche 
Art geben wir? Eine nach Gipsabguß geformte, mit äußerem Rand zum Halten 
des sonst abrutschenden Fußes für das gewöhnliche Gehen und eine aktive 
Kugeleinlage nach SPITZY als Übungseinlage bzw. -Mahner für l bis 2 Stunden 
am Tage zu Hause, um die Muskeln zu energischer aktiver Zusammenziehung 
anzuregen. Über Übungs- und Massagebehandlung spreche ich später zusammen­
hängend. Bei hochgradigen Knickfüßen erhöhen wir eventuell die Absätze an 
der Innenseite ein wenig, höchstens um 1/ 2 cm und stellen so den Calcaneus auf 
die schiefe Ebene, bei der der Gegenhalt außen von der Einlage oder der Außenseite 
der Fersenkappe, diefest gearbeitetund gutanschließen muß, gebildet wird. Durch 
eine zu hohe schiefe Ebene wird die Korrektur nicht befördert, da von ihr die 
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Ferse abrutscht und sich geradezu in Valgusstellung dreht. ~1'111· selten sind wir 
bei großer Schlaffheit der Knöchelgelenksbänder gezwungen. dazu noch eine 
Schnürbandage am weichem Leder zu geben, die unter oder ii her dem Strumpf 
getragen wird (Abb. 82), oder die Innenseite des Schaftes durch ein festes, 
steifes Leder zu verstärken. 

ß) Konservative Maßnahmen. 

Diese sind besonders beim Knickplattfuß des Erwachse1wn notwendig. Er 
verlangt in den meisten Fällen eine richtige und sorgfältige U ntersWüung bei der 
BelastungdurcheineorthopädischeEinlage. Diesewirkt in der Phaseder Belastung 
beim Stehen auf dem Standbein sowie bei längerem Stehen. ~ie darf das freie 
Muskelspiel beim Gehen nicht hindern. Die Unterstützung durch die Einlage hat 
die Aufgabe, die bei der Belastung auftretende Senkung zu verhüten und aus­
zugleichen und die gedehnten Bänder und Muskeln zu entspannen. Da infolge 
dieser dauernden Anspannung im Kampf gegen die Senkung die Muskeln Über­
arbeit leisten, treten in ihnen chronische Veränderungen, Zirkulationsstörungen, 
Härten usw. auf. Die richtig gebaute Einlage kann das Auftret,•n dieser Begleit­
erscheinungen der Senkung verhüten. Damit wirkt sie subjektiv durch die Beseiti­
gung oder Besserung der Steh- und Gehbeschwerden und objektiv durch Ände­
rung des Muskelverhaltens sowie Steigerung der Gehleistung als ein Heilmittel. 
Wie sie gebaut sein muß, ist in dem Kapitel Einlage ausgeführt. 

Mit der Anpassung einer richtigen Einlage ist aber unsere ärztliche Aufgabe 
nicht erfüllt. Was die Einlage nicht leisten kann, ist die Wiederherstellung der 
geschwächten Fußmuskeln, die Anbahnung besserer Kreislaufverhältnisse in den 
Beinen, die Lockerung von Versteifungen. Wir müssen mit ScnEDE immer den 
Gesamtkomplex der Senkung und ihrer Folgen im Auge behalten und angreifen, 
sonst bleibt die Einlage nichts als eine Krücke, während wir eigenUich das Ziel ver­
folgen sollten, den Fußkranken mit der Zeit wieder unabhängig von künstlichen 
Stützen zu machen. Erst durch eine solche Auffassung der Fußleiden rechtfertigt 
sich der Anspruch des orthopädischen Arztes auf führende Arbdt auf diesem Ge­
biete, das ihm kein Bandagist, kein Techniker, kein Schuhmacher oder Schuh­
händler streitig machen kann. 

Den wichtigsten und wirksamsten Teil dieser konservativen Behandlung 
bilden die systematisch und konsequent länger durchzuführenden Fußübungen, 
die nach funktionell-anatomischen Gesichtspunkten zu geschehen haben. Ein 
eigenes Kapitel unterrichtet über diese. 

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

In Verbindung damit und zu ihrer Einleitung sind hydrotherapeutische bzw. 
Wärmeanwendungen sehr wichtig: Wechselbäder, Unterwassormassage mit ab­
schließender Wechseldusche (ScHEDE), Heißluft- bzw. Glühliehtbäder sind ein 
wesentlicher Bestandteil dieser aus Einlage, Übung, Massage bestehenden All­
gemeinbehandlung. Sie sollte immer da angewendet werden, wo neben dem Senk­
fuß deutliche Kreislaufstörungen vorhanden sind, und die Versicherungsträger 
sollten in dieser kombinierten Behandlung einen wichtigen Faktor zur Wieder­
herstellung der Arbeitsfähigkeit ihrer Mitglieder sehen. Diese Behandlung ist 
aber auch angezeigt, wenn arthrotische und arthritische Prozesse am Fuße be­
stehen. Nicht als ob diese anatomischen Veränderungen zu beseitigen wären, wohl 
aber um die Funktionsfähigkeit dieser Gelenke wieder soweit wie möglich zu 
bessern. BETTMANN hat durch seine Untersuchungen der Capillaren am Fuße ge­
zeigt, wie hochgradig die Veränderungen bei Fuß- und Beinkrankheiten sind, wie 
gegenüber den haarnadelförmigen Capillaren des normalen l•'ußes verästelte, 
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knäuelartig veränderte, unregelmäßig gefüllte Haargefäße sich beim contracten 
Plattfuß oder beim varicösen Symptomenkomplex zeigen und wie nach einer 
zweckmäßigen Behandlung die gebesserten Kreislaufverhältnisse sich im Capillar­
mikroskop sehr deutlich nachweisen lassen. 

Nicht immer genügen diese Maßnahmen. Stützverbände sind bei sehr er­
schlafften Bändern oder sehr gereizten Gelenkweichteilen vorübergehend er­
forderlich, einfache elastische Wickelungen oder Heftpflasterver bände, wie ich sie 
in einem eigenen Abschnitt besprochen habe. 

Aber die Kranken müssen auch selbst mithelfen, müssen einen Teil ihrer 
kleinen Eitelkeiten beiseite setzen, den Anordnungen Folge leisten und ihre Be­
deutung nicht gering achten. Vor allem sollen sie möglichst jedes überflüssige 
Stehen vermeiden, die geliebten Filzpantoffeln während der anstrengenden Haus­
arbeit nicht mehr benutzen und auch sonst vernünftiges Schuhwerk tragen. Die 
Wiederherstellung der Gehfähigkeit ist von der größten Bedeutung für die Erhaltung 
der Gesundheit des ganzen Körpers. Sie bekämpft die Fettleibigkeit, fördert den 
Stoffwechsel, die Verdauung und beseitigt eine Menge von Übeln und lästigen 
Zuständen, die sich mit der durch Fußkrankheiten erzwungenen körperlichen 
Trägheit beim Menschen einzustellen pflegen. 

y) Übung und Massage. 
Übung. Man muß gestehen, daß die Übungsbehandlung des Fußes über der 

Versorgung mit Einlagen und über der operativen Behandlung lange Zeit ver­
nachlässigt worden ist. Wenigstens ist sie nicht mit dem Interesse gepflegt 
worden, das sie verdient. Der menschliche Fuß entwöhnt sich im Schuh und 
besonders im zu eng anliegenden und ihn vorn zusammenpressenden Schuh im 
Laufe der Zeit eines großen Teils seiner natürlichen Bewegungstätigkeit. 
Mangelnder Gebrauch aber schwächt die Organe, natürlicher Gebrauch erhält 
und stärkt sie. So ist es nicht zu verwundern, daß die Fußmuskeln, die langen 
und noch mehr die kurzen Fußsohlenmuskeln, bei den meisten Menschen sehr 
gelitten haben, von Anfang an mangelhaft entwickelt sind und sich im Laufe 
des Lebens teilweise verändert haben. Ein Teil der Fußmuskeln ist zu völliger, 
ein anderer zu teilweiser Untätigkeit verurteilt worden, das Spiel der Zehen, 
eine Hauptarbeit der kurzen Fußsohlenmuskeln, ist im Schuh aufgehoben oder 
eingeschränkt, eine aktive Plantarflexion der Zehen, aber auch oft des Waden­
muskels findet nicht mehr oder nicht mehr in genügendem Ausmaße statt. Wer 
vermag z. B. seine Zehen noch ausgiebig voneinander zu spreizen, wie es etwa 
der Fuß des Papua oder des Fußkünstlers UNTAN von früh an gelernt hat? Der 
hohe Absatz vermindert die Möglichkeit der Plantarflexion der Zehen erheblich 
und drängt sie unter Dehnung der plantaren Gelenkkapsel nach dorsalwärts, 
wobei die exzentrisch und zwar mehr dorsal angelegten Lig. collateralia sich 
mehr und mehr verkürzen müssen, wodurch sie wiederum eine Rückführung der 
Zehen in Streckstellung verhindern. 

So besteht denn ein nicht unwesentlicher Teil unserer Behandlung der 
statischen Fußbeschwerden in einer konsequent längere Zeit durchgeführten 
Fußgymnastik. 8 bis 14 Tage Übungen und dann wieder alles beim alten lassen 
ist natürlich zwecklos. Nur die beharrliche und zielbewußte Übung, welche von 
richtigen anatomischen und physiologischen Vorstellungen des normalen Fußes 
und seiner Mechanik ebenso wie des pathologisch veränderten ausgehen muß, 
ist imstande die vernachlässigten Fußmuskeln wieder instand zu setzen und die 
Beschwerden dauernd zu bessern. Dadurch steigert sich auch die Gehfähigkeit 
und schließlich kann auch der Fußkranke wieder von Einlagen und sonstigen 
Behelfen frei werden. 
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Ehe ich die aktiven Übunge.n im einzelnen bespreche, mul.l i<"h noch ein Wort 
über die Lockerung von Versteifungen mit mechanischen, d. h . nicht operativen 
Methoden sagen, wie sie vor allem beim kindlichen und adoh1szenten fixierten 
Fuß und besonders auch zur Nachbehandlung nach Gipsbehandlung oder Opera­
tionen notwendig sind. Auch bei Versteifungen infolge Infektarthritis können 
sie mitunter nützlich sein. Allzuviel darf man sich freilich von diesen passiven 
Methoden nicht versprechen, man kommt unter Umständen ba.ld an eine durch 
Knochenveränderung oder zu harte Bänderverkürzung gezogPtW Grenze, über 
die man nicht hinweggelangen kann. Und mit Gewalt ist dann auch nichts zu 
erreichen, weil durch zu energische Anwendung redressierender Übungen die 
Gewebe nur gereizt werden und dann erneute Fixation durch rdlektorische Spas­

men der Muskeln entsteht. 
Diese I >ehnungsübungen 
müssen alle sehr schonend, 
allmählidt, gewissermaßen 
unterhalb der Reizschwelle 
geschehPn . H.edressions­
schienen fiir den Fuß sind 
von MAx LAN<:E , BETT­
MANN und mir angegeben 
worden . sie beruhen auf 
der Wirkung von Druck­
pelotten und Zügen, die an 
Ferse und Vorfuß entspre­
chend angreifen und die 
einzelnt-n Komponenten 
der ~'ußabweichung zu kor­
rigieren >nwhen. 

Ein Wort ii ber die oft 
notwendige lJehnung des 

Abb. 83. Dehnungsübung für den Wadenmuskel. (Nach THOMSEN.) verkürzteu Wa.rlenmuskels, 
über die ich im Kapitel 

über die Muskeln schon gesprochen habe. THOMSEN hat hi11rfiir ein einfaches 
Übungsbrett angegeben (Abb. 83), das schräggestellt ist. Die Füße stehen 
parallel. Um Knickfußhaltung zu vermeiden, werden zwi>when die inneren 
Knöchel Gummiplatten gelegt und die Fersen von außen her mit Schraub­
zwingen fixiert. Bei Vorwärtsneigung des Körpers kommt die Dehnung der 
Wadenmuskulatur zustande. 5 Minuten lang. Aber nur fiir Erwachsene mit 
deformierten Füßen, nicht für Kinder mit bänderschwachen l~' üßen ! 

Eine manuelle Dehnung des contracten Fußes zeigt Abb. H4a und b. Sie muß 
die vorhandene Verdrehung des Vorfußes gegen den Rückfuß entsprechend 
zurückzuführen suchen. Der Gymnast fixiert die Ferse des r11chten Fußes mit 
seiner rechten Hand und drückt sie möglichst in Supinatiom.;Akllung, dann sucht 
er mit der anderen Hand den Vorfuß nach plantarwärts und t>inwärts zu ziehen, 
wobei das Längsgewölbe sich herstellt, lümal wiederholen. Nur bei noch nicht 
ossär versteiften Plattfüßen wirksam. 

Ist der Spreizfuß versteift, so umfassen wir den Vorfuß mit beiden Händen 
so, daß die Daumen scharf in die Fußsohle im Bereich der mit.tleren Mittelfuß­
köpfchen bzw. dicht hinter ihnen eindrücken , während die ii hrigen Finger von 
der Fußrückenseite her die seitlichen randständigen Mittdfußknochen nach 
sohlenwärts ziehen, um so den Vorfuß zu verschmälern und das Quergewölbe 
wieder herzustellen (Abb. 85). Auch dehnendes Ziehen plantarwiirts an den in 
den Grundgelenken versteiften Zehen ist oft erforderlich. 
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Der Schwerpunkt der ganzen Fußübungsbehandlung liegt aber in den aktiven 
Übungen, während die oben besprochenen Dehnungsmaßnahmen nur vorbereitend 
für diese wirken. 

a b 

Abb. 84a und h. Dclunmg des contracten Plattfußes. (Aus HOHMANN·STUMn : Orthop. Gymnastik.) 

Man kann die Übungen zwanglos nach ihrer hauptsächlichen Wirkung in 
3 Gruppen teilen: 1. in Übungen der kurzen Fußmuskeln, 2. in Übungen für 
die supinatorisehen Muskeln und 3. in Gang-, Spring- und Standübungen zur 
Herstellung des richtigen Zusammenspiels der Muskeln. 

1. Übungen für die kurzen Fußmuskeln. 
In erster Reihe stehen hier die Greifübungt!-n 
für die Zehen. Ich beginne mit der von 
BucHHOLZ angegebenen sog. Handtuchübung, 
d. h. der Fuß des auf einem Stuhl sitzenden 
Patienten greift mit den Zehen ein vor ihm 
liegendes rauhes Handtuch und sucht es durch 
kräftige Plantarbeugung der Zehen zu sich 
heranzuziehen. Durch Beschwerung des Hand­
tuchs mit einem Gewicht von 1 bis 3 Pfund 
(Bücher) wird ein den wachsenden Muskel­
kräften entsprechender Widerstand gegeben. 
Erschwert wird dem Kranken die Ausführung 
der Übung im Stehen. Wir lehren ferner die 
Kinder, daß sie kleine Gegenstände, Schwämm­
chen, Klicker usw. mit den Zehen erfassen, 
festhalten und wieder loslassen. Oder zur 
Gruppenübung 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 Abb. 85. Dehnung des versteiften Spreiz· 
kleinen Medizinball mit beiden Sohlen er- fußes. (Aus Hg~~n~;:,~t~~)™P~·: Orthop. 

greifen, festhalten, drehen und einen größeren 
wegschleudern. Auch die PLATEsche Trommel mit dem an sie seitlich angesetzten 
Fuß zu drehen, erfordert eine kräftige Arbeit der Zehenbeuger. Oder wir ver­
wenden die THOMSENsche Fußrolle, die der Patient mit den Zehen beider Füße 
im Stehen in Wechselbewegung unter Widerstand dreht. Auch das Plantar­
beugen der Zehen mit LANGEs Rollenzugapparat dient diesem Zweck, ferner 
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der Raupengang, bei dem die Zehen sich kräftig an den Boden ankrallen und den 
Fuß nach sich ziehen. Schließlich gehört hierher noch die Rrulfahrübung nach 
STUMPF, bei der beide Füße mit den Zehen kleine quere Griffe h n.l ten und mit den 

Füßen und Beinen Bewegungen 
wie beim Radfahren ausführen. 
wobei sie vermit.tds einer Schnur, 
die von einem Fu 13 zum anderen 
über eine Rolle liiuft, sich gegen­
seitig Widerstand bieten. Diese 
und alle amlen·n Fußübungen 
sind in dem Bu!·he: ROHMANN­
STUMPF: Orthopiidische Gymna-

Abb. 86. Walzhölzer verschiedener Dicke. (THOMSEN.) stik (Thieme l!l:J:J) abgebildet und 
beschrieben. l>!·s Weiteren hat 

THOMSEN noch einige einfache Hilfsmittel zur Übung und Kräftigung der 
Fußmuskulatur angegeben, die von jedem Fußkranken auch zu Hause ange­
wendet werden können. Es sind dies einfache Walzhölzer verschiedener Dicke 
(Abb. 86-88), zur Selbstmassage und Übung der Sohlenmuskeln, von 

Abb. 87. Beginn der Fußmassage 
durch Aufsetzen des Vorfußes 

auf die Walze. 

a b 
Abb. 88a und b. a Massage des Außenrandes tl"" l<'ul.les. lJ Massage 

des Innenrundes des Fulks. 

Besenstieldicke und darüber, auf die man zunächst den Vorfuß setzt und ihn 
unter Druck nach vorwärts schiebt. Dabei setzt man die Holle in Hin- und 
Herbewegung. BENGEN stellte eine Fußwalze her mit einem Profil in der Mitte, 
das der Form des Längsgewölbes angepaßt ist (Abb. 89). Durch Pronieren 

Abb. 89. Fußwalze. (BENGEN.) 

und Supinieren des Fußes während dieser Walz­
übung bearbeitet man mit a.ktiver Muskelan­
spannung ebenso wie mit passivem Druck von 
seiten des Holzes bald die Außen- bald die 
Innenkante des Fußes. Auch das von HoLLDACK 
angegebene Selbstmassagegeriit (~chröder und 
Kartzke, Dresden) beruht auf dem gleichen 
Prinzip. PAYR hat am unterPn Ende des Betts 
bei Bettlägrigen eine Fußrolll' oder Fußwalze 

drehbar aufgehängt, damit die Kranken daran Fußgymnastik treiben zur Ver­
hütung der Venenthrombose. 

Nach einem anderen Prinzip wirken die BERKEMANN-fußgymnastischen 
Sandalen (System Wießner). Es sind .Holzsohlen, mit einer Lederschlaufe für 
den Vorfuß, welche in der Mitte eine nach oben konvexe dun·h die ganze Sohle 
bis über die Metatarsalköpfchen laufende Wölbung haben und eine die Fuß­
muskeln aktivierende Wirkung ausüben. Zum Training für Rport.sleute gedacht 
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und in der Heeresleibesübungsschule in Wünstorf erprobt, wie BAADER berichtete, 
sind diese Sohlen ebenfalls als Übungsgerät versucht. 

BASLER und seine Schüler haben an Versuchspersonen bewiesen, daß es 
durch systematische Übungen schon in einigen Wochen gelingt, die Kraft der 
Zehenmuskeln, sowohl der Beuger als der Strecker meßbar ganz erheblich zu 
kräftigen. Ja es gelang sogar durch Training der Beugemuskeln den Abweichungs­
winkel der Großzehen bei Hailux valgus meßbar bis zu einem gewissen Grade 
zu verringern. 

2. Isolierte Übungen für die supinatorisehen Muskeln. Leider muß ich damit 
beginnen, so eindringlich wie möglich gegen das immer noch da und dort geübte 
und empfohlene Kantengehen meine Stimme zu erheben. HoVORKA und LILIEN­
FELD konstruierten dafür sogar ein Supinationsbrett, eine dachförmige Zu­
sammenfügung zweier Bretter, um den Gang "in supinierter Stellung des Fußes" 
zu üben, HoFFA gab diese Übung empfehlend weiter und bei NEUMANN­
NEURODE hat dieses Supinationsbrett in seiner "Schwachfußleiter" eine neue 

a b 

Abb. 90a und b. Gehen auf äußerem Fußrand (Kantengehen), physiologisch falsche, oft schildliehe Übung. 

Auferstehung erlebt. Wer die Bilder der auf dieser Leiter gehenden Kinder an­
sieht, bemerkt neben der unphysiologischen Fußstellung auch das Ausweichen 
der Unterschenkel vom Knie ab in 0-Beinstellung. Auch WILHELM empfiehlt 
noch in der 2. Auflage seines sonst brauchbaren Fußübungsheftes diese ver­
kehrte und sinnwidrige Übung. Diese Art Übung muß aus dem orthopädischen 
Übungsschatz verbannt werden. SPITZY, BuCHHOLZ und manch anderer sind 
mit mir hier einer Meinung. Diese Übung gründet sich auf der alten und 
verkehrten Auffassung des Knickplattfußes als einer Pronationsabweichung, 
über die ich oben bereits das Nötige gesagt habe. Eine Korrektur des Plattfußes 
kann mit ihr in keiner Weise stattfinden. Der Fuß als Ganzes, Vor- und Rückfuß, 
in Supination gebracht, noch dazu bei Belastung, heißt das Wesen dieser Fehl­
form nicht begriffen zu haben. Dazu kommt noch die schädliche Überdehnung 
der lateralen Fußbänder, die dadurch entstehen kann. Den Kantengang sollte 
man deshalb überall mit einem Warnungszeichen versehen abbilden (Abb. 90a, b). 

Wenn wir Übungen zur Aktivierung der supinatorisehen Muskeln ausführen 
Jassen, so müssen sich dieselben auf die Korrektur der Abweichung des Rück­
fuße.s beschränken, welcher durch den Knickplattfußprozeß in Valgussteilung 
abgewichen ist und über welchen die Supinatoren wieder Herr werden sollen. 
BucHHOLZ sucht auch diese mit einer veränderten Handtuchübung zu erreichen. 

Um den M. tibialis anticus isoliert zur Supination zu aktivieren, müssen 
wir die dorsale Aufbiegung des I. Strahls durch ihn zu verhindern suchen, weil 
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dies unseren Absichten der Wiederaufrichtung des Fußes zuwiderlaufen würde. 
Wir verwenden hierzu das Supinationsbrett von THOMSEN. Die Füße stehen 
(die Fersen geschlossen, die Spitzen etwas auswärts) unter einer queren Holzleiste 
auf dem Übungsbrett. Sobald der Oberkörper sein Schwergewieht durch Rück­
wärtsneigungnach hinten verlegt, spannen sich alsbald die M. 1 ib. antici kräftig 
an, man sieht sie deutlich vorspringen. Durch die Holzleisk wird der Vorfuß 
am Brett festgehalten und die Aufbiegung des I. Strahls verhindert. Wenn wir 
die Vorfüße auf einem Brett mit Riemen fixieren, können wir im Hitzen oder 
Stehen unbekümmert die Füße aktiv in Varusstellung überfiihrPn, zu einer Auf­
biegung des I. Strahls kann es nicht kommen, ja es wird hierbei :-mgar ein passiver 
pronierender Zug am Vorfuß ausgeübt, welcher auf das medialt' Längsgewölbe 
aufrichtend wirkt. Bei dieser Übung wirken Tib. anticus und ;)()sticus aktiv mit. 

3. Gang·, Stand-, Springübungen. Bei diesen arbeiten dit· verHehiedensten 
Muskeln des Fußes in zweckmäßiger Zusammenwirkung, vorau:-;gesetzt, daß die 
Art der Übung und ihre Ausführung den Grundsätzen der Knickplattfußbe­
kämpfung entspricht. Vom physiologischen Gehen habe ich Hehon am Anfang 
bei Erörterung der Funktion des Fußes gesprochen. Wir lassen boi Fußschwäche 
das physiologische Gehen langsam wie in der Zeitlupe in den Pinzelnen Phasen 
üben, wir lassen ferner auf schmaler Spur unter aktiver Supination des Rück­
fußes gehen. Das entspricht etwa dem Indianergang von BucHHOLZ, der hierfür 
vorschreibt: "Der Übende tritt auf den linken Fußballen auf. während gleich­
zeitig das rechte Bein vom Boden erhoben wird. Dann wird die Ferse langsam 
und leicht zur Berührung mit dem Boden gesenkt, wobei der Knickfiißige darauf 
achten muß, daß der Fuß nicht im Rückfuß abduziert wird. Das ist Ziel und Haupt­
schwierigkeit der Übung. Dann wird der rechte Fuß mit dem Ballen aufgesetzt 
und so fort." Die Wirkung desGehensauf schmaler Spur hat K. W. FISCHER in 
sehr beachtenswerten Überlegungen begründet, indem er von dem gewölbe­
zerstörenden Einfluß des Gehens mit auswärts gesetzter .Fußspitze, d. h. der 
Abwicklung über den inneren Vorfußrand ausging, während bei Pinwärtsgesetztem 
Fuß durch Außenrotation des Sprungbeins ein günstiger Einflul3 auf das Gewölbe 
eintritt. Um aber der von der Natur gegebenen normalen Aul'!wärtstorsion der 
Tibia um 12 Grad, die eine gewisse Auswärtsdrehung der .Fußspitze um etwa 
15 Grad bedingt, gerecht zu werden, läßt er auf schmaler Spur gehen, wodurch 
eine richtige Abwicklung zustande kommt. 

W eieher Gang ist der richtige, der mit auswärts gesetzten oder mit geradeaus 
gerichteten Fußspitzen? Diese Frage ist von GAULKüFER zugunsten der Gerade­
ausrichtung beantwortet worden, was aber von seiten der Anatomen, vor allem 
von FRIEDEL, Gegnerschaft erfahren hat. FRIEDEL hat darauf hingewiesen, daß 
schon H. v. MEYER die Abhängigkeit der Fußstellung von der Becken- und 
Wirbelsäulenhaltung und umgekehrt erkannt hatte. Aus diesem Grunde ist man 
nicht berechtigt, für alle Menschen ein und dieselbe Fußhaltung zu verordnen oder 
einen bestimmten Fußwinkel anzunehmen. Letzten Endes Ü.;t das Becken mit 
seiner Stellung dafür sehr wesentlich entscheidend, hinzu kommt noch die in 
jedem Falle verschiedene Verdrehung oder Torsion der Ober- und Unterschenkel­
knochen. Diese Torsionsverhältnisse sind nicht von WEIN~mT, der ihnen nur 
einen neuen Namen "Verwringung" gegeben hat, entdeckt worden. Eine Ent­
deckung waren sie nur für jene, welche die älteren Arbeit-en der Anatomen, 
BROCAS u. a., nicht kannten. Über die Stellung des Beckens hinaus ist auch die 
Haltung der Wirbelsäule, die von der des Beckens mit abhängig ist, zu beachten. 
Der Zusammenhang der Teile! 

Bei steifem, ungeschicktem Gang lassen wir Gehen mit SchuYungübungen aus­
führen. Zur Lockerung des Hüftgelenks schwingt das eine Bein ;tus dem Hüft­
gelenk heraus kräftig vor und zurück, indem der ganze Körper unter Erheben 
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auf der Fußspitze des Standbeins mitschwingt. Nach 3maligem Schwingen 
wird das Bein mit der Fußspitze zuerst aufgesetzt, und alsbald beginnt das andere 
Bein ebenfalls aus der Hüfte zu schwingen usw. 

Die Bergsteigerübung, d. h. Gehen 
auf der schiefen Ebene wird bei Plattfuß 
zunächst vorwärts abwärts (Abb. 91), 
und zwar auf den Zehen, darauf rück­
wärts aufwärts wiederum auf den Zehen 
geübt. Beim Hohlfuß geschieht die 
Übung gerade umgekehrt, vorwärts auf­
wärts und rückwärts abwärt~;~ zur Deh­
nung der Wadenmuskulatur (Abb. 92). 

Eine ausgezeichnete Übung ist der 
hohe Zehengang. Sie muß bei vorge­
beugtem Rumpf ausgeführt werden, 
um durch das vorverlagerte Körper­
gewicht eine vermehrte Stauchwirkung 
auf das Längsgewölbe des Fußes zu 
erreichen. Diese Stauchwirkung tritt 
dann ein, wenn die Schwerlinie vor 
das Sprunggelenkfällt (Abb. 93) . Wird 
der Zehengang zu flach ausgeführt, 

Abb. 91. Abb. 92. 
Beruateigerubung 

für Plattfuß. für Hohlfuß. 
(Aus HOHMANN-STUMP~·: Orthop. Gymnastik.) 

dann tritt unter dem Druck des Körpergewichts das Gegenteil, eine Abflachung 
des Längsgewölbes ein. 

Laufen und Springen sind ebenfalls zur Kräftigung des Fußes sehr nützlich. 
Beim schnellen Gehen wird die Beugung des Knies des Spielbeins stärker, beim 
Laufen wird das Körpergewicht noch 
mehr nach vorn verlegt, der Fuß 
hebelt den Körper schnellend vom 
Boden ab, die Körperlast ruht nur 
kürzere Zeit als beim langsamen Gehen 
auf dem Fuß. Wir verordnen gern das 
Hüpfen und das Seilspringen. Das 
Hüpfen mit Armschwung, entweder 
mit parallel gesetzten Füßen oder in 
Schrittstellung einen Fuß vor, den an­
deren zurück mit abwechselnder Kör­
pergewichtsverlagerung vor und zu­
rück oder nach der Seite wechselseitig, 
sowohl nach rechts wie nach links, 
alles unter Schwung. Das bei Kindern 
beliebte Seilspringen, von PLATE als 
Übung für den Schwachfuß empfoh­
len, ist eine ausgezeichnete Übung vor 
allem für die Fuß- und Zehenbeuger. 
Man glaubt nicht, wie sich unter der 

Abb. 93. Roher Zehenstand. Man sieht am rechten 
:Fuße das bei dieser Übung stärker ausgebildete innere, 

am linken das stärker ausgebildete äußere 
Längsgewölbt. 

Einwirkung dieser Übung die schlechten Füße beleibter Damen und die Du­
gelenkigkeit ihrer Glieder bessern. 

Neben dem hohen Zehengang kommt auch als Übung am Ort der hohe Zehen­
stand in Betracht. Wie bei jenem wirken Fußbeuger 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 Fußmuskeln zur 

Holuuann, Fuß und Bein. 3. Auf!. 7 
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Betätigung der Zehen andererseits. Eine mächtige Muskelmasse wirkt hier 
zusammen zu dem gleichen Zweck, das Körpergewicht zu heben, auf die Fuß­
spitze zu stellen und dort zu halten. Im Stand lassen wir die a.kti?Je Supination 
des Rückfußes so üben, daß der Übende mit parallel gestellten .Füßen auf dem 
Vorfuß steht und den Rückfuß kräftig supiniert. Bei Innenro1a,tion der im Knie 
gestreckten Beine drehen sich jetzt die Fersen auswäTts, Füßr und Knie werden 
wieder geschlossen und der Übende geht in hohenZehenstand üht'r (Abb. 94a bis c). 

Von Übungen im Sitzen sei auch das abwechselnde Heben und Senken der 
Ferse und des Vorfußes bei parallel gestellten Füßen erwähnt, das allerdings 
nur dann einen Zweck hat, wenn jede Phase kräftig akzentuier1. wird. Auch das 

a h c 
Abb. !14 a bis c. a Aktive Supination des Rückfußes. b Mittelstcllun~. ,. J•:nclHt.ellung. 

(Aus HOHMANN-STUMPF: Orthop. Gymnastik.) 

Fußrollen soll nicht vergessen werden, das zwar keine Kraftleistung darstellt, 
aber zur Lockerung etwas versteifter Gelenke ganz nützlich ist. Schwieriger ist 
die isolierte Übung des M . peroneus longus, weil dieser 2 Komponenten, die 
Pronation des Vorfußes und die Abduktion des Vorfußes hat, von denen wir bei 
der Übung die letztere, die Abduktion ausschalten müssen. I >ies geschieht ent­
weder so, daß der Übende mit der Hand den Vorfuß am Außenrande festhält, 
während der mit dem Außenrand der Ferse auf seinem Knit' liegende Fuß die 
Pronationsbewegung des Vorfußes ausführt, oder so, daß dPr J<'uß mit Gurt­
schlingen fixiert gehalten wird. 

Der Arzt wird oft gefragt, ob Radfahren, Rollerfahren. Htelzenlaufen bei 
schwachen Füßen der Kinder zu gestatten sei. Das Rollerfahren ist zu verbieten, 
weil der auf dem Rollbrett stehende Fuß unter der Belastung in Valgusstellung 
kommt, das Radfahren sollte man mit möglichst hochgestelltem Sattel erlauben. 
wobei die Füße mit der Zehenballengegend die Pedale treten. das Stelzenlaufen 
in der früher üblichen Weise, wo der Fuß mit seinem vorderen Tarsalteil auf den 
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Steg der Stelze tritt, wirkt schädlich, weil hierbei der Fuß durch die Schwer­
kraft in Valgussteilung kommen muß. Er stützt sich nur am Außenrand 
(Tuberos. M. 5 und Cuboid) auf und muß nach innen umfallen. Schon H. v. 
MEYER wies hierauf hin. 

Ein Behandlungsschema für Zirkulationsstörungen in den Beinen und im 
Unterleib empfahl HANNE aus der SeHEDEsehen Klinik, das ich hier wieder­
geben möchte: 

Übungen im Bett. 
I. In Rückenlage. 
I. Bettdecke zurückschlagen, Hände in den Nacken legen, Ellbogen zurück, 

tief atmen. 5mal. 
2. Zehen beugen und strecken so ausgiebig wie möglich. 20mal. 
3. Füße heben und senken. Besonders die Senkung der Fußspitze muß aus­

giebig erfolgen. IOmal. 
4. Füße einwärtskanten, Beine werden nicht mitgedreht. IOmal. 
5. Einen Oberschenkel anziehen bis zum rechten Winkel, Knie beugen und 

strecken, leichte Pendelbewegung. Jedes Bein lOmal. 
6. Tretbewegung mit beiden Beinen abwechselnd. IOmal. 
7. Heben des gestreckten Beins bis zur Senkrechten. Abwechselnd lOmal. 
8. Strecken des ganzen Körpers mit Heben des Gesäßes. 
9. Wieder wie l. 

10. Wälzen. Drehen des ganzen Körpers von der Rückenlage in die Bauchlage 
und wieder zurück. lOmal ohne Armhilfe. 

II. In Bauchlage. 
I. Abwechselnd Kniebeugen, leichte Pendelbewegung. lOmal. 
2. Beinstrecken nach rückwärts im Hüftgelenk. Jedes Bein 5mal. 

III. Aufsitzen im Bett mit gestreckten Knien. 
I. Straffes Aufrichten des Rumpfes, Hände in den Nacken, tief atmen. 
2. Abwechselnd mit l. Vorbeugen des Rumpfes, Finger berühren die Zehen, 

Knie bleiben gestreckt. 5mal. 

IV. Knien im Bett. 
1. Sitzen auf den Fersen. Das Gesäß soll die Fersen möglichst berühren. 
2. Aus dieser Haltung Vorbeugung, Stirn berührt möglichst das Bett. 5mal. 
3. Abwechselnd mit I. Aufrichten des Rumpfes und der Oberschenkel, Aus-

breiten der Arme, tief atmen. 5mal. 

V. Kalte Abgießung der Beine. 
I. Entweder mit dem Schlauch abspritzen von unten bis zum Unterleib. 
2. Oder, wenn Kälte nicht vertragen wird, Frottage der Beine mit nassem 

Luffaschwamm. 

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

VII. Aufstehen: Entweder 5 Minuten Sprungseilübungen oder 1/ 2 Stunde in 
flottem Tempo spazieren gehen. 

VIII. Die Hauptaufgabe jeder Behandlung von Zirkulationsstörungen ist die 
Verhütung von Stauungen. Das Auftreten von Stauungen kann nur durch 
immer wiederholte Entlastung und Entleerung der Beine erfolgen. Also: 
Stündlich notfalls noch öfter (auf dem Diwan oder dem Bett, oder auf einer 
Matte am Fußboden) Schuhe ausziehen und 5 Minuten lang die vorher be­
schriebenen Fuß- und Beinübungen in Rückenlage ausführen! Sitzen ist 

7* 
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die schlechteste Form der Ruhe! Das beste ist die Abweclu-dung von e~~.er­
gischer Bewegung mit wirklicher Ruhe im Liegen. 

IX. Abends 3mal wöchentlich ein Wechselfuß- oder Sitzbad, f) Minuten heiß, 
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 müssen, so ist die Wirkung einer 
sachgemäß ausgeführten Massage bei richtiger Diagnose und richtiger Indikation 
ohne allen Zweifel. Das gilt auch für ihre Anwendung bei den Fußkrankheiten. 

Wir kennen ihre Kreislauf befördernde, Schwellungen aufKaugende, Ver­
härtungen lösende, Erregungszustände beruhigende und ihre anregende Wirkung 
und wir glauben mit Betonung bald des einen, bald des anderen Handgriffes den 
einen oder anderen Zweck besser erreichen zu können. 

Vorausgeschickt sei auch noch, daß ich gegenüber der einseitigen Anwendung, 
sei es der Massage, sei es der Übung oder sonst eines Mittels skeptisch bin. Ich 
verspreche mir die günstigsten Wirkungen von einer Verbindung der Verfahren, 
so vor allem von Massage und Übung und warne vor den Mas~mgemonomanen, 
deren es etliche gibt, die für alles in der Welt die Massage, aber eben nur die 
Massage wissen und alles aus einem Punkte heraus erklären und kurieren wollen. 

Bei Schwellungszuständen am Fuß, soweit sie nicht durch Herz- oder Nieren­
erkrankung bedingt sind, als Ausdruck gestörter Zirkulation meü;t bei körper­
schweren, sich nicht genügend bewegenden und muskelschwaeben Menschen, 
vorwiegend bei Damen mittleren Alters ist die Streichmassage arn Ort und Knet­
massage für die gesamte Fuß- und Beinmuskulatur wirksam. Oft quillt die 
Schwellung zwischen Oberleder und Spange des Halbschuhs kissenartig heraus, 
oft ist sie vorwiegend um die Knöchel herum ausgesprochen. Der Massage hat die 
Übung zu folgen und die gestörte Statik ist, wenn nötig, mit t•iner Einlage und 
entsprechendem Schuh auszugleichen. Oft hängen die Schwellungen am Vorfuß 
mit dem Spreizfuß zusammen und sind der Ausdruck einer Insuffizienz der 
M. interossei und lumbricales. Ich lasse nach einem heißen ~alzwasserfußbad, 
in welchem der Patient kräftige Zehenübungen vornimmt, di('He kurzen Fuß_­
muskeln mit Streichung und Knetung so massieren: 

Man bildet aus Daumen und Mittelfinger eine Zange und streieht nun, während 
der Daumen dorsal in einem Intermetatarsalraum, der Mittelfinger an der ent­
sprechenden Stelle plantar liegt, von peripher nach zentralwärts allmählich 
immer tiefer auf die im Zwischenknochenraum liegenden Muskdn eindringend, 
diese leicht aus. Bei Metatarsalgie kann diese Massage anfangs Ptwas schmerzhaft 
sein, aber meist tritt alsbald hinterher ein Gefühl des Behagens und der Erleichte­
rung ein. 

Die eigentliche Sohlenmuskulatur beim Plattknickfuß, meist erschlafft, 
atrophisch, massiere ich so: Man umfaßt mit der einen Hand den Vorfuß und 
drückt ihn mitsamt den Zehen plantarwärts, so daß eine l<~ntspannung der 
Sohlenweichteile eintritt. Nun zersägt man gewissermaßen mit der kräftig auf­
gesetzten Ulnarkante der anderen Hand die gesamte Sohlenmuskulatur in Zick­
zackzügen von vorn nach rückwärts und zurück. Besonders empfiehlt sich dies 
auch bei den nicht seltenen Krampfzuständen im Abductor lmllucis. Danach 
pflege ich die Sohlenmuskulatur mit der Ulnarkante der Hand quer zu hacken. 
Diese Massage wirkt kräftigend und erfrischend auf diese Muskeln. 

Bei sehr schlaffen und lockeren Gelenkbändern, wie beim schlaffen Knickfuß, 
ist eine Reibmassage der Gelenkbänder am Platze. Das Pfannenband (Lig. 
calcan. navic.), die Bänder am oberen Sprunggelenk innen medial, vorn und außen 
lateral, werden mit dem Daumen oder dem Daumenknöch('l gestrichen bzw. 
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gerieben. Der Ansatz der Achillessehne und die hier häufig entwickelte, schmerz­
hafte ·Bursa sowie das bei der Achillodynie verdickte, partendinöse 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 
Knöchel 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 Fußes 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 längs­
und wellenförmigen Zügen von peripher nach zentral. Bei Übermüdungszustän­
den in den DorsalHektoren (Tib. ant., Extens. hall. und Dig. long.) werden diese 
mit dem Daumenknöchel oder mit den 
Fingerknöcheln der Faust kräftig von 
peripher nach zentra' gestrichen. Sind 
Ödeme am Unterschenkel vorhanden, 
so ist mehr die Ausstreifung des gan­
zen Unterschenkels am Platze. 

Besonders tief liegt der Flexor hal­
lucis longus, er muß deshalb durch 
tiefes Hineingreifen erreicht werden. 
Über die Muskelhärten habe ich in 
einem besonderen Abschnitt gespro­
chen, sie spielen in der Unterschenkel­
muskulatur eine große Rolle. 

Zur Verbesserung des Handgriffs 
der Knetmassage hat THOMSEN einen 

Abb. 95. THOMSENs Massagehandgriff unter 
Benutzung der Fingerknöchel oder Hand kante. 

neuen Griff angegeben. Während die Knetmassage im allgemeinen so geübt 
wird, daß eine Hand die Muskulatur erfaßt und versucht, wo dies möglich ist, sie 
vom Knochen abzuheben, setzt weiter zentripetal die andere Hand an und tut 
das gleiche, so daß beide Hände sich dabei allmählich zum Zentrum hin fort­
bewegen. Die Muskulatur wird quer zu ihrer Längsfaserung von beiden Händen 
in gleichem Sinne seitlich zusammengedrückt. Zur besseren Lockerung und Durch­
arbeitung des Muskels läßt 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 hierfür ist unter anderem 
auch die Wadenmuskulatur (Abb. 95). 

Bei alten Venenknoten mit Venensteinen oder nach früherer Thrombophlebitis 
massiere man sehr vorsichtig unter Umgehung dieser Stellen. Dagegen ist die 
hierbei immer schlaffe Muskulatur ein geeignetes Feld für die Massage. Daß eine 
frische Venenentzündung 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 äußeren 
Kniespalt als auch am Recessus suprapatellaris und in der Kniekehle in Betracht. 
Hier sind es auch besonders die Sehnenansätze der Beugemuskeln, die schmerz­
haft sind und durch Reibung mit der Fingerspitze beeinflußt werden können. Bei 
stärkeren Reizzuständen solcher Gelenke mit intermittierenden Ergüssen ist die 
Massage weniger angezeigt, weil sie hierbei schlecht vertragen wird. Am besten 
wirkt sie noch an den zum Kniestreckapparat gehörigen Musculi vasti medial. 
und lateral., die namentlich bei der auf statischer Grundlage entstandenen 
Kniearthrose (bei 0- und X-Bein) schmerzhaft infiltriert sein und ähnliche Ver­
härtungen aufweisen können, wie sie bei Ermüdungszuständen durch Plattfuß 



102 Der Knickfuß und Knickplattfuß. 

entstehen. Die gleichen Erscheinungen finden wir auch an den langen Ober­
schenkelmuskeln, so besonders an den Adduktoren, die bei statischem Mißver­
hältnis an ihrem Ansatz schmerzen können. Schließlich treffen wir am Hüftgelenk 
eine Reihe von Schmerzzuständen, die ein dankbares Feld für die Massage sind. 
so am oberen und hinteren Rand des Trochanter major, wo der Vnstus lateralis 
und die Glutaeen ansetzen. Auch die tiefen Muskelhärten im Olutaeus maximus 
sind nicht zu vergessen. Reibmassage der Ansatzstellen und Knetmassage der 
Muskeln selbst bringen oft überraschende Besserungen hervor. Alles in allem 
verwende ich die Massage bei Arthrosen mehr zur Beseitigung der Folgezustände 
in den das Gelenk umgebenden, zu ihm gehörigen Muskeln als a m Gelenk selbst, 
dessen Kapsel leicht gereizt wird. 

Schließlich noch ein Wort über die Massage bei Ischias, ohnP diese Therapie 
erschöpfend behandeln zu wollen. Bei Wurzelischias reibe ich mit Dnumen oder 
Knöchel 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 Fingerkniichel. Schmerz­
hafte Äste am Unterschenkel werden mit dem Zeigefinger ges1 richen. 

Eine Abart der Massage ist die Unterwassermassage, die in Kliniken (ScHEDE) 
und Sanatorien mit den entsprechenden Einrichtungen geübt wird. Unter dem 
Wasserspiegel wird ein in Druck und Temperatur dosierbarer 1-\tmhl auf die be­
treffende Körperstelle gerichtet. Bei Arteriosklerose, N eurasthe11 i<', entzündlichen 
Erkrankungen und alten Leuten ist dies Verfahren nicht so ange11eigt. Es bringt 
eine kräftige Reaktion mit sich, gesteigertes Wärmegefühl, h<'ssere Zirkulation 
usw. 

b) Die orthopädische Einlage. 

Die große Zahl der Fußkranken hat sie zu einem sehr bekannten und viel 
angewendeten Heilmittel gemacht. In den Schaufenstern sog. orthopädischer 
Schuhmacher und Schuhgeschäfte liegt sie neben den Gipsabgüssen der hoch­
gradigstell Fußdeformitäten, gleichsam als ob sie bei diesen helfen könne, in 
der Tagespresse wird sie angepriesen, und jeder Tag bringt ein neues System 
mit einem neuen Namen. Alle diese Neuerungen haben den eirwn Fehler gemein­
sam, daß sie nicht individuell gearbeitet, sondern Massenfabrikate nach einem 
x-beliebigen Fußmodell sind, die einmal zufällig bei leichten Senkungsbeschwerden 
genügen können, aber in der Regel versagen. Wer sich etwas mit Fußbeschwerden 
befaßt hat, weiß, welche Fülle individueller Verschiedenheiten vorliegen kann, 
für die eben nur individuell und sehr sorgfältig konstruierte und angepnßte Stütz­
einlagen helfen können. Die vom Schuhmacher "eingearbeitete" Einlnge ist oft 
ganz wertlos, sie ist nichts weiter als eine Lederversteifung am inneren Fußrand, 
die im Anfang, solange der Schuh neu ist, eine gewisse Stü1 w gewährt, aber 
sobald das Leder weich wird und nachgibt, ihre Wirkung einhüLlt. und dann nicht 
mehr geändert werden kann. Auch die sog. "Federn" der Schuhmacher nützen 
meist nicht viel, sie drücken sich nieder, von den Kork- und <lummikeilen und 
anderen ganz willkürlich gearbeiteten Konstruktionen überha11pt zu schweigen. 
Etwas anderes ist es, wenn ein erfahrener orthopädischer Sdmhmncher nach 
einem Gipsabguß des Fußes eine diesen richtig stützende bzw. Pntlastende plasti­
sche Einlage aus Kork oder dem neuen Werkstoff "Elastra" anftwtigt .. und in den 
Schuh einbaut. Dies kann den losen Einlagen der orthopädiHehen Arzte unter 
Umständen gleichwertig sein. Der Erfolg entscheidet letzten EndeH. Der Pneu­
mette ist die einst mit ungeheurem Kraftaufwand von Reklame eingepumpte 
Luft in überraschend kurzer Zeit buchstäblich ausgegangen. I >ie internationale 
Scholleinlage, die Supinatoreinlage und andere haben eine gewisse Verbreitung 
gefunden, andere Modelle wie die Torsiolen sind inzwischen aufgetn·ten. Von 
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ihnen allen gilt, was ich seinerzeit schrieb: Eine orthopädische Einlage kann man 
nicht einfach kaufen, so wenig man eine Brille im Laden des Optikers oder so 
wenig man sich ein fertiges Gebiß kaufen kann. Und die Krankenkassen, die den 
Fußkranken an Stelle ärztlich verordneter und ärztlich verpaßter Einlagen in 
der Meinung Geld zu sparen, solche oder ähnliche Fabrikate geben, verwenden 
die zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Volksgesundheit bestimmten Mittel 
schlecht. Nur in Fällen leichter Ermüdbarkeit bei gut erhaltener Fußform können 
mitunter, aber durchaus nicht immer, Fertigeinlagen ausreichen. Das gleiche gilt 
für die ohne Modell nach vorgestanzten Platten etwas zurechtgetriebenen oder viel· 
fach nur angebogenen Halbfabrikate. Mit Recht fragt EcKHARDT im "öffent­
lichen Gesundheitsdienst", ob die Einlageindustrie im Dienste der Volksgesund­
heit stehe, und weist auf den groben Unfug hin, der darin zu erblicken ist, daß in 
Schuhgeschäften wahllos und ohne wirkliche Kenntnisse von den Fußleiden die 
verschiedensten Fertigfabrikateinlagen den schuhkaufenden Kunden, selbst 
wenn sie keine Einlagen wünschen oder brauchen, aufgeschwätzt werden. Ich 
füge hinzu, daß auch die Versicherungsträger, vor allem die Krankenkassen 
keinen Anlaß 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 ärztliche An­
gelegenheit, die man weder dem Schuhmacher noch dem Bandagisten ohne weiteres 
überlassen darf, wenn man seinen Patienten wirklich nützen will. Weder sind 
die Techniker in der Lage, zu beurteilen, ob und was für eine Einlage im gege­
benen Fall am Platze ist, noch können sie im allgemeinen, namentlich bei schwieri­
geren Fällen die oft mühsame Anpassung vornehmen. 

In einer Arbeit über "Fortschritte in der Plattfußbehandlung" 1906 erinnerte 
ich an die Worte des Münchener Chirurgen PHILIPP v. WALTHER in einer 1841 
erschienenen historischen Untersuchung über "das Verhältnis der Medizin zur 
Chirurgie", in der er sagt: "Die Chirurgie wurde auch später von schon laisierten 
Iiteraten Ärzten um so mehr vernachlässigt, als zu ihrer Ausübung manche für 
geringfügig, ja entehrend gehaltene, dabei sehr mühsame und beschwerliche 
Dienstleistungen und Manualverrichtungen erforderlich &ind, denen die be­
quemen und hochmütigen Ärzte sich nicht gern unterziehen wollten." Und indem 
er das Verhältnis der einstigen "gelehrten" Ärzte zu den "illiteraten" Chirurgen 
betrachtet, meint er, daß "einem solchen Mangel durch die Teilung des Geschäftes, 
wobei der Arzt die Indikation zur Vornahme einer chirurgischen Operation stellt 
und unter dessen Leitung ein bloßer Techniker sie ausführt, in keiner Weise ab-
geholfen werden könne". · 

So ist auch der Gipsabguß für die Einlage Sache des Arztes. Einlagen ohne 
Gipsabguß bloß nach Zeichnung gearbeitet, lehne ich im allgemeinen ab, weil 
sie oft nicht ihren Zweck erfüllen, da sie nicht genau genug der Fußform ent­
sprechen. Geschickte Techniker können mitunter freilich auch ohne Gips­
modelle noch dem Fuß eine brauchbare Einlage treiben. Gewiß hat auch das 
Maßverfahren des Gipsabgusses seine Fehlerquellen, und das Positivmodell 
bedarf oft der nachträglichen Bearbeitung und Korrektur. Zudem ist dem sub­
jektiven Ermessen des Arztes zweifellos ein gewisser auf Erfahrung gegründeter 
Spielraum bei der Bestimmung des Grades der Korrektur der Fußfehlform 
gelassen. So mache ich mich anheischig, von dem gleichen Fuß hintereinander 
eine ganze Reihe von verschieden aussehenden Gipsabgüssen zu machen, nach 
deren jedem eine entsprechend andere Einlage gefertigt werden kann. Der 
Gipsabguß soll nicht vom belasteten, sondern vom unbelasteten, aber korrigierten 
Fuß genommen werden. Bei der Belastung senkt sich der Fuß, er gerät in die 
Fehlstellung, infolgedessen verbiegt er auch das Gipsmodell, so daß die danach 
gefertigte Einlage zu breit und flach wird und nachträglich erst wieder erhöht 
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werden muß. Das Gipsnegativ soll die genauenFormen des korrigierten Fußes 
wiedergebend spiegeln. Punkte, die wir besonders heben wolhm, wie das Navi­
culare, oder die wir berücksichtigen müs~;~en, wie Schwielen an den Metatarsal­
köpfehell oder an der Unterfläche des Calcaneus bei Calcaneusexostose, bezeichnen 
wir mit Tintenstift, damit sie sich im Negativ abzeichnen. Nun bringt man den 
freihängenden Fuß in eine gute Korrekturstellung, gleicht also den Valgus aus, 
indem man die Ferse in Supination bringt, den Vorfuß in Pronntion und Plantar­
flexion. Dadurch hebt sich das Gewölbe. Natürlich ist dies nicht möglich, wenn 
eine Kontraktur besteht. Bei Kontrakturen im Fuß kann auch die Einlage keine 
Korrekturwirkung erzielen, sie ist höchstens imstande eine gPwisse Besserung 
der Beschwerden durch Stützung des Fußes und Entspannung der Bänder zu 
bewirken. Ein solcher Fuß muß, wie oben angeführt, zunächst redressiert, seine 
Kontraktur gelöst werden, dann erst ist eine Einlage zur Erhaltung des Resultates 
am Platze. 

Von dem nun so in Korrekturstellung gebrachten Fu13 wird der Abdruck 
genommen; ihn fertige ich nicht mehr wie früher und wie allgt>nH>in üblich an, 
indem ich eine Gipsbindeneinwickelung des Fußes mache, WPil sieh das Relief 
der Fußsohle in die angespannten zirkulär um den Fuß laufenden Gipsbinden­
touren nicht immer genügend hineinmodellieren läßt. Sondern nach MuRK 
JANSEN lege ich eine Längslage von 4 bis 5 Gipsbindenstii<·ken etwas länger 
und breiter als der Fuß an die Sohle an und streiche sie überall fest an. Mit einer 
lose darübergelegten zirkulären Gipsbindentour von einer Sehieht befestigte ich 
die Fußplatte und kann nun das Gewölbe und die übrigen Teile der Sohle gut 
ausmodellieren. Bei der Herausmodeliierung des sog. Längsgnwölbes ist darauf 
zu achten, daß insbesondere der Rückfußteil richtig abgestüt:d wird, um von 
hier aus den Fuß aufrichten zu können. Eine Hebung unter dem Naviculare oder 
gar Cuneiforme I, wie man das häufig an Einlagen sieht, bnwirkt keine Auf­
richtung des Knickplattfußes, sondern stellt ihn nur auf die Hehiefe Ebene, von 
der er nach außen abrutschen muß. Insbesondere ist es bei vielen Füßen sehr 
wichtig, die Gegend unmittelbar hinter den Metatarsalköpfchen durch Ein­
modellieren in den Gips gut zum Ausdruck zu bringen (v. BAgnJR), um dadurch 
am Positiv eine Vertiefung an dieser Stelle zu haben, die für die :Form der Ein­
lage sehr wichtig, oft entscheidend ist. Diese Vertiefung soll nicht rund buckel­
förmig sein, wie sie neulich alsabschreckendes Beispiel veröffentli eh t wurde, sondern 
sich mehr als längsgerichtete Wölbung von den mittleren Md.atarsalköpfchen 
nach rückwärts erstrecken und allmählich rückwärts verlaufPn. Vorn muß sie 
am höchsten sein. Sie soll die mittleren Metatarsalien heben. v. BAEYER wies 
kürzlich darauf hin, daß der breite Metatarsalbuckel wie z. B. an der Scholl­
einlage geeignet ist, die Randstrahlen noch weiter auseinandnrz;utreiben und so 
den Spreizfuß zu verschlimmern. Beim Modellnehmen drii<"kt man deshalb 
die Randstrahlen I und V von oben her mit 2 ausgespreizten Fingern nach sohlen­
wärts, während l Finger der anderen Hand von unten her gegendriickt. So werden 
wir eine Korrektur des Vorfußes herstellen, so daß die Randstrahlen gegenüber 
den Mittelstrahlen entsprechend tiefer zu stehen komme11. Beim ~ängenden Fuß 
läßt sich der Vorfuß auf diese Weise, vorausgesetzt, daß noch keine Kontraktur 
besteht, am besten korrigieren. Der Fuß ist während der Erhärtung des Gipses 
zu modellieren, und vor allem ist auch darauf zu achten, daß die Korrektur­
stellung, die wir gegeben haben, erhalten bleibt und der Rückfuß nicht proniert, 
der Vorfuß nicht supiniert ist. Man drückt deshalb, wenn nötig, am Schluß den 
Vorfuß an seiner medialen Seite etwas plantarwärts, um die plnntigmde Stellung 
der Metatarsalien zu sichern. Metatarsalköpfchenreihe und FersPnbeinunterfläche 
sollen in einer Ebene liegen. Ehe wir das Modell abnehmen, drücken wir zweck­
mäßig ein kleines Brettehen 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 über den zu schmalen Fersenrand der Einlage 
nach außen schieben und gedrückt werden. Ist das Modell fest genug, so schneiden 
wir es auf dem Fußrücken auf unterlegtem Gurt, Strick oder Leiste auf, nehmen 
es ab und wickeln es wieder zu, um es mit Gipsbrei ausgießen zu können. Wir 
verwenden hierzu den grauen Gips, den wir mit Wasser zu einem dickflüssigen 
Brei anrühren. 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 dünnem Gipsbrei geglättet. Insbesondere achten wir darauf, 
daß die Fußform, wie wir sie gesehen haben, gut zum Ausdruck gekommen ist. 
Die eingedrückte Vertiefung hinter den Metatarsalköpfchen vertiefen wir noch 
etwas mit dem Messer oder verstärken die Wölbung an der Innenseite noch etwas 
(Abb. 96a und b). Handelt es sich um eine Calca­
neusexostose, so nageln wir auf die kreisförmig an­
gezeichnete Stelle am Fersenbein ein Stück an den 
Rändern abgeschrägten 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 Metatarsalköpfchen. Wollten 
wir diese in Vertiefungen legen, wie dies manche 
orthopädische Schuhmacher mißverstehend tun, so 
würden diese an sich schon zu tief in die Planta 
eingesunkenen Köpfchen noch tiefer einsinken und 
das Übel nur größer werden. Wir müssen im Gegen­
teil bestrebt sein, diese Köpfche.n zu heben, weshalb wir 
ja die Vertiefung hinter den Köpfchen am Negativ 
gemacht haben. 

Nun beginnen wir die eigentliche Einlage zu ar­
beiten. Sie ist eine rein technisch-mechanische An­
gelegenheit, die der Orthopädiemechaniker nach un­
seren Anweisungen ausführen kann. Aber der Arzt 
selbst soll so ausgebildet sein, daß er in der Lage 

a b 
Abb. 96a und b. a Gipspositiv von 
der Sohlen•eite mit aufgezeichneter 
vorderer Begrenzung für die Hin­
lage und Vertiefung für die Quer-

gewölbestütze beim Spreizfuß. 
b Gipspositiv von der Sohlenseite 
mit aufgenagelter Filzauflage an 
der Ferse zur Entlastung dieser 

Stelle. 

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, Walkteder mit Federstahlverstärkung, Durana, 
Duraluminiummetall oder Alludur. 

Die Celluloidstahldrahteinlage (Abb. 97), 1903 von LANGE angegeben, hat 
sich durchaus bewährt. Im Laufe der Jahre hat sie einzelne Änderungen durch­
gemacht. Insbesondere scheint mir der doppelte starre Außenrand an der Ferse 
und vor der Tuberositas metat. 5 nicht immer nötig. Ich gebe ihn im allgemeinen 
nur bei contractem Plattfuß oder bei sehr lockerem Knickplattfuß, weil bei 
diesem die Neigung des Vorfußes zum Abrutschen nach außen besteht. Das Ab­
rutschen des Fußes von der schiefen Ebene nach außen geschieht dann besonders, 
wenn der Vorfuß beim Modellieren des Gipsabgusses nicht genügend korrigiert 
wurde, wenn er in Supination und Abduktion blieb, während ein im Vorfuß 
richtig gestellter Fuß nicht so leicht abrutscht. Man legt zunächst eine Lage von 
3 bis 4 cm breiten dünnen Matratzengurten, mit Celluloidbrei (3 Teile Celluloid 
auf 10 Teile Aceton bzw. einer Mischung von Aceton und Acetonersatz l: l) 
bestrichen, nebeneinander in der Längsrichtung auf das Modell von der Ferse 
bis zu den Metatarsalköpfchen und wickelt dieselben mit ein paar Fäden fest. 
Diese erste Lage läßt man einen Tag trocknen. Es folgt die Metallverstärkung 
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der Einlage. An Stelle des ursprünglich gewählten Rundstahldmhts wende ich 
seit über 25 Jahren lieber einen 1 cm breiten, P /2 mm dicken Federstahl an, 
der die Einlage dünner macht. Ich biege 3 Querbänder genau an mit 2 Flach­
zangen, mit denen die Verschränkungen leicht zu biegen sind. und bette sie in 

a b 

dickeres CPiluloid ein. Da­
zu komm1 noch ein Längs­
draht von ~ mm starkem 
Rundstab ldraht, der bo­
genförmig um die Ferse ge­
bogen und d!'r Fußwölbung 

Abb. 97a- d. Herstellung der Plattfnßeinlage nach LANGE: a 1. Lage Gurt und llriiht". h Nach Anlegnn(l 
der 2. Lage Gurt. c Überzogene Einlage von innen gesehen. d Randeinlago '""" •kr Seite. 

(Aus LANGE: Lehrb. d, Orthop.) 

augepaßt wird (Abb. 98). Das Trocknen dieser in CelluloidbrPi eingebetteten 
2. Schicht dauert wieder mindestens 1 oder 2 Tage. Dann kann die 3. Schicht 
angelegt werden, die entweder aus quer nebeneinandergelegten Gurtstücken 
oder einem Stück Drell oder Köperstoff besteht, das wiedPr mit Celluloid­
masse auf beiden Seiten bestrichen wird. Nach einem Tag kann die Einlage vom 

Modell abgenommen und an den Rändern glatt zuge­
schnitten werden. Um die Ferse nol'h etwas mehr in 
Supination zu bringen, kann man a m Fersenteil der 
Sohle einen Keil aus Kork oder Linoleum von 3/ 4 bis 
höchstens 1 cm Dicke mit Basis an dt·r· medialen Seite 
befestigen. 

Bestehen Vorfußbeschwerden infolge relativer Plan­
tarsenkung der mittleren Metatarsalkiipfchen, so wird 
die Einlage so gearbeitet, daß auf die entte Gurtlage, die 
sich in die hinter den Mittelfußköpfeheu geschaffene 
Vertiefung hineinschmiegt, ein Stück Hattclfilz, gerade 
in diese Vertiefung passend und an den Seitenrändern 
und nach hinten abgeschrägt, vorn .kdoch nicht zu­
laufend, sondern dick gelassen, gelegt wird. 

Die W alkledereinlage wird ähnlich gearbeitet. GocHT 
hat als erster Walkledereinlagen empfohlen. An Stelle 

Abb. 98. Celluloid-Stahlhand· cinlage nach LANGE im der ersten Längsgurtlage wird ein Stü1·k nicht zu dickes 
Rohzustand. W alkleder, nach einem Papiermodell zugm;chnitten, etwa 

1/ 2 Stunde in kaltes Wasser gelegt, auf das Gipsmodell 
aufgewalkt, d. h. fest über dasselbe gezogen und glatt angelegt. An den Rändern 
wird es mit kleinen Stiften befestigt. Um Stockflecke im Leder zu vermeiden, 
muß das Modell vorher gut ausgetrocknet sein und mit einer Lage Trikot oder 
Mull bespannt werden. Die übrige Technik der Metallverstärkuug ist die gleiche 
wie oben. GoCHT weicht sogar t eilgares Hartleder (Walkleder) 6 bis H Stunden 
in Wasser, knetet es durch, walkt es auf und nagelt es an. Nach 24 Stunden 
Trocknen werden P/2 cm breite Stahlfedern angetrieben und fpstgenietet. Ähn­
lich ist die Heidelberger Einlage von VULPIUS konstruiert. 
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Von der Walkledereinlage mache ich sehr gern zur Bekämpfung der Fersen­
schmerzen, besonders, wenn sie durch einen Calcaneussporn bedingt sind, Ge­
brauch. Wir müssen hierbei die Belastung der Unterfläche des Tuber calcanei 
soweit möglich verringern. Ganz auszuschalten ist sie außer durch einen bis nach 
oben reichenden entlastenden Schieneu-
hülsenapparat überhaupt nicht. Aber 
schon eine entsprechende Übertragung 
der Belastung auf das Längsgewölbe ge­
nügt meistens. Dadurch kann eine Ent­
zündung des Periosts am Tuber und des 
an der Unterseite des Fersenbeins liegen­
den Schleimbeutels ausheilen. Gleich­
zeitig werden die durch die Senkung des 
medialen und lateralen Längsgewölbes 
gespannten kurzen Sohlenmuskeln , die 

Auu. 99. Einlage zur Hohllcgung 
des .l<'ersensporus. 

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 l. 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 freiläßt 
und die man individuell höher oder 
niedriger geben kann. Auch zur Nach­
behandlung nach schlecht geheilten 
Fersenbeinbrüchen, bei denen der 
druckungewohnte, jetzt zum hinteren 
Stützpunkt gewordene Teil des deform 
geheilten Fersenbeins schmerzt, gebe 
ich mit Erfolg diese Art Einlage zur 
Entlastung. 

M etatleinlagen aus Durana oder 
Duraluminium werden mit dem Treib­

Abb. 100. Einlage zur Hohllegung des Fersenueins 
von der Unterfläche. 

hammer auf dem Bleiklotz getrieben und genau allen Vorwölbungen und Ver­
tiefungen des Gipsmodells angepaßt, also an der Ferse vertieft, am Vorfuß hinter 
den Mittelfußköpfchen gewölbt. Zur Verstärkung der Supination der Ferse kann 
ein Holz-, Leder- oder Korkkeil angenietet werden. 

Abb. 101. Einlage zur Hohllegung des Fersensporns 
von der Seite. 

Auf einen noch sehr verbreiteten 
Fehler im Bau der orthopädischen Ein­
lage sei hier aufmerksam gemacht. Viele 
Einlagen endigen vorn in einer schrägen 
Linie, die von innen nach außen abfällt, 
so daß die Einlage also am vorderen 
inneren Ende länger ist als am äußeren. 
Dieser Fehler ist sehr wesentlich, insbe­
sondere wenn es sich um die Bekämpfung 
der Spreizfußbeschwerden handelt, die bei einer solchen Gestaltung der Einlage 
nicht gebessert werden können, da die Unterstützung gerade der mittleren 
überlasteten Mittelfußköpfchen hierbei nicht geschieht. Abgesehen davon aber 
widerspricht diese Form der Einlage auch ganz dem Bau des Vorfußes, an 
welchem die mittleren Mittelfußköpfchen, d. h. 2. und 3. fast immer etwas 
weiter nach vorn liegen als das l. Wir stören auch die Abwicklung des Vorfußes 
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 
daß sie das Köpfchen des I. Strahls nicht zu Boden kommen läßt. Ist sie 
zu kurz ausgefallen, dann ist für die Unterstützung der Mdatarsalköpfchen 
erst recht nichts geschehen. 

Die Spreizfuß-Einlage soll vorn abgerundet, ja spitz sein. und zwar so, daß 
der Scheitel dieses Bogens den jeweils vornehmlich zu stützenden mittleren 
Mittelfußköpfchen entspricht (A bb. 102). FISCHER-BudapeHt hat darauf be­
sonders hingewiesen. 

Wie lang soll die Einlage sein, d. h. wie weit darf sie na.<·h vorn reichen? 
So weit, daß eine ungestörte Abwicklung des Vorfußes möglich iHt. und so lang, daß 
die stützungsbedürftigen Mittelfußköpfchen genügend gefaßt sind. Mit anderen 
Worten, die Einlage darf beim Fehlen von Spreizfußbeschwerden bis etwas 
hinter die Enden der Mittelfußköpfchen reichen, sie muß aber bei Spreizfuß­
beschwerden bis zum Gelenkspalt der Grundgelenke geführt werden. In dieser 

Abb. 102. Randlose Duraluminiumeinlage mit 
hoch-getriebenem Quergewölbe für Spreizfuß. 

Frage schließe i<·h mich FISCHER­
Budapest dun·haus an. 

Welche Art l<~inlage man an­
wendet, hängt. abgesehen von der 
Vorliebe für dn;; eine oder andere 
Material, von folgenden Erwä­
gungen ab: 

Metalleinlagm Hind schneller 
herzustellen aiH Einlagen mit der 
Celluloidtechnik. Sie sind in ein 
paar Stunden zu treiben. Sie sind 

gewöhnlich dünner und weniger kompendiös als die aus 3 Lagen bestehenden Cellu­
loideinlagen und eignen sich deshalb besonders da, wo Rücksicht auf eine besonders 
kleine Einlage genommen werden muß. Die Duraluminiunwinlagen sind auch 
etwas leichter als die Celluloideinlagen, die Einlagen aus Dura.na. oder Magnalium, 
einen messingähnlichen Metall, sind dagegen wesentlich schwPn·r· alH die Celluloid­
einlagen. Was die Haltbarkeit betrifft, so haftet allen Metalleinlagen der Nachteil 
an, daß sie durch Überspannung 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, daß es durch den Schweiß des Fußes angegriffen und in ein graues 
Pulver verwandelt wird . Diese auflösende Wirkung hat die im Schweiß enthal­
tene Essigsäure. Für Patienten mit Fußschweiß eignen siu sich daher nicht. 
Auch eine auf die Einlage genietete Schutzlederschicht oder AnHtreichen mit 
Celluloidacetonlösung kann die Schädigung des Metalls auf die Dauer nicht 
verhindern. Das Aludurmetall ist etwas schweißbeständigt•r·. Von der I.G. 
Farben wurde ein nicht schweißempfindliches Aludurmetall twrgestellt unter dem 
Namen Hydronalium, welches ich auch für Einlagen bei stark schwitzenden 
Füßen versucht habe. Eine etwas längere Lebensdauer a lH das gewöhnliche 
Metall scheint es zu haben. Die Lebensdauer der Celluloidoinlage ist im all­
gemeinen eine viel längere, besonders wenn sie geschont und nicht zu oft durch­
näßt wird, wodurch die Drähte rosten. Für schwerere Patienten eignet sich am 
besten eine Duranaeinlage, die schweißbeständiger ist und auch nicht so leicht 
unter der Wirkung des Körpergewichts die Form verliert, während die Celluloid­
einlage eher dazu neigt. Darum ist es für die Formbeständigkeit 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 1 Der bänderschlaffe 
schwache Knickfuß in seinen höheren Graden ist oft nur mit einer Einlage in 
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Korrekturstellung zu bringen und darin zu halten, die in ihrer Form der Torsion 
und Gegentorsion des normalen Fußbaues entspricht. Diese Einlage muß am 
Rückfuß leicht supiniert sein und dem Vorfuß an seiner Innenseite die Pronation 
erlauben. Damit der Fuß aber nicht nach außen abrutscht, wird sie am Fersenteil 
und vorn bei allen höheren Graden einen festen Rand als Halt haben (Abb. 104) 
und in ganz schweren Fällen am Innenrande des Fußes bis über das Naviculare 
hinaufgeführt werden müssen. 
Letzteres hat ScHANZ in solchen 
Fällen geübt, indem er sogar noch 
den Mall~olus internus mit einem 
Lederlappen der Einlage faßte. 
Bei leichteren Graden von Knick­
fuß genügt allerdings oft auch nur 
der Halt am Fersenteil (Abb. 103). 

Die Erfahrung, daß manche 
Einlagenträger und auch Fuß­
kranke ohne Einlagen ihre Schuhe 
schief treten, den Absatz außen 
schnell ablaufen, mit ihm die 

Abb. 103. Duraluminiumeinlage mit Fersenrand 
für Knickplattfuß . 

Fersenkappe des Schuhes nach außen deformieren und über eine erhöhte 
Neigung zum Umknicken mit dem Fuß klagen, wodurch eine gewisse Unsicher­
heit entsteht, brachte den Leiter meiner Werkstätte, Herrn HABERMANN und 
mich auf einen neuen Gedanken, um dies zu verhüten. Der orthopädische 
Schuhmacher, der die gleichen Klagen oft hört, wenn er Maßschuhe mit ein­
gearbeiteten Einlagen hergestellt hat, hilft sich seit langem dadurch, daß er in 
den Boden des vorderen Schuhteils an 
der Außenseite einen Kork- oder Leder­
keil mit der Basis außen 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 Fußes in sich oder, wie WEINERT 
sich ausdrückt, von der V erwringung von 
Vor- zu Rückfuß mußte auch auf die Ge­
staltung der Einlage Anwendung finden, 
wenn anders dieselbe ein normales Ab­
wickeln des Fußes begünstigen oder er­
zwingen sollte. Die orthopädische Ein­
lage aber, wie wir sie landläufig sahen 
und sehen, erlaubt dies häufig nicht, ja 

Abb . 104. Duraluminiumeinlage mit Fersenra nd und 
vorderen Rand und schiefer Ebene am I<'ersentcil 

bei contracten Plattfüßen oder sehr schlaffen 
Knlckplattfüßen. 

sie ist imstande, es direkt zu verhindern. Wenn der Fuß in sich kontrakt ist , wie 
bei der Kontraktur des vorderen unteren Sprunggelenks, wo der Vorfuß mit seinem 
1. Strahl in Supination-Dorsalflexion fixiert ist, hebelt er sich bekanntlich nicht 
mit dem Ballen des 1. Strahls samt der Großzehe ab, sondern geht über den late­
ralen Fußrand und tritt den Schuh nach außen schief. Der äußere Fußrand schiebt 
sich nach außen über die Sohle hinaus, beult das Oberleder hier vor und bekommt 
Druckerscheinungen an den beiden lateralen Zehen. Die Fußsohlenhaut unter dem 
Großzehenballen bleibt weich, die unter dem lateralen Ballen wird hart . Die 
Schuhsohle wird außen vorn schneller abgelaufen, innen bleibt sie dick, eine all­
tägliche Beobachtung. Schmerzen in der Gegend des 4. Metatarsalköpfchens, die 
man als MoRTONsche Neuralgie (s. diese) bezeichnet hat, hängen mit großer 
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Wahrscheinlichkeit mit diesem Gehen über den äußeren l<'ußrand zusammen. 
Dieses Gehen über den äußeren Fußrand findet sich aber ni(•ht nur bei einer 
Versteifung im vorderen unteren Sprunggelenk, sondern a ueh beim Hailux 
rigidus und auch bei vielen Knickfuß- und Knickplattfußpatienten, bei denen 
noch keine Fixierung in einem Gelenk eingetreten, ja wo die ( ielenke oft über­
mäßig gelockert sind, und zwar geschieht dies durch die bei .K nickfußpatienten 
in der Regel notwendig eintretende sekundär kompensierendn Abduktion des 
Vorfußes nach lateral. 

Um dieses Abrutschen des Vorfußes von der Einlage nach außen, besonders 
wenn sie als schiefe Ebene wirkte, zu verhüten, gab LANG~~ bekanntlich den 
äußeren festen Rand der Einlage, der oft schnell abgenutzt wird und bricht, weil 
der Vorfuß sich beim Gehen gegen ihn andrängt. Um dem zu steuern, suchten 
wir die orthopädische Einlage so zu gestalten, daß sie die Abwicklung des Vor­
fußes über den äußeren Fußrand hemmt und dadurch den Vorfuß zwingt, sich 
mehr in Pronation zu stellen und wieder über den I. Fußstrahl abzuwickeln. 
Dem stand die bisher gebräuchliche Form der Einlage entgegen, die an der vor­
deren medialen Seite am längsten, an der lateralen am kürzeHtcn war. Ihr vor­
derer Rand verlief schräg von innen vorn nach außen hinten. Vielfach ist sie vorn 
innen so lang, daß das Köpfchen des I. Strahls nicht zu Boden kommen kann. 
Schon früher habe ich auf diesen Punkt hingewiesen, als ich für den Metatarsal­
schmerz eine spitze Einlage, die in der Mitte am längsten ist und den Ballen des 
Großzehengelenks freiläßt, forderte. 

Die neue Erkenntnis führte uns dazu, I. die Einlage im Vorfuß vorn innen 
am kürzesten und vorn außen am längsten zu machen. Sie muß vorn bis über das 
5. Metatarsalköpfchen hinaus geführt werden. Sie muß den Großzehenballen 
völlig frei lassen, damit er mit seinen an sich starken Muskeht kräftig arbeiten 
kann. Die Einlage muß aber 2. im Rückfußteil so gebaut sein, daß sie den aus 
seiner Normallage in Knickfußstellung abgewichenen Rückfuß wirksam an der 
richtigen Stelle stützt, hält und aufrichtet. Geschähe dies nidtt, so würde die 
Einlage, ja den ganzen Fuß im Pronationssinn drehen. Der Wiekfuß wird am 
sichersten in der Gegend des vorderen Abschnitts des FerKPnbeins unterhalb 
des Sustentaculum tali des Calcaneus gehoben bzw. gestützt. Dies erkannte 
schon BARDENHEUER I910, nach ihm trat STOFFEL auf dem Orthopädenkongreß 
I929 in München mit dieser Forderung hervor, später I933 gab ScHOTTE seine 
Einlage bekannt, die aus Holz gearbeitet ihre höchste Erhebung buckelartig 
unter dem Sustentaculum tali hat. Eine Einmodeliierung in das Relief der Planta 
darf dabei nicht geschehen, da die am vorderen Ende des Fen.;enbeins ansetzen­
den Muskeln, die Plantaraponeurose und die hier in die Noble verlaufenden 
Gefäße und Nerven einen Druck nicht vertragen. Dem Sustentaculum liegt auch 
weder die ScHOTTEsche noch eine andere hier angreifende ginlage direkt an. 
So wird der Rückfuß, falls nicht eine Kontraktur im vordenm unteren Sprung­
gelenk besteht, von hier aus, d. h. vom vorderen Ende des FersPnbeins, korrigiert, 
aufgerichtet, und zwangsläufig wird dadurch der Vorfuß aus seiner abgewichenen 
Lage zurückgeführt, ebenfalls nur, wenn noch keine Kontraktur im Abduktions­
sinn vorhanden ist. Diese von mir I936 mitgeteilte Einlage hoseitigt das lästige 
Übertreten und das Umknicken des Fußes, schont die Schuht' nnd beseitigt viele 
Arten von Beschwerden, so auch die sog. MoRTONsche Neuralgie. Diese Einlage 
habe ich wegen der Art ihrer Wirkung "Detorsionseinlage" genannt. Abb. I05 
zeigt eine der gebräuchlichen Einlagen mit Abduktion im Vorfußteil, die ein­
gezeichnete geknickte Linie zeigt die Abweichung von der Längsachse. Abb. 106 
zeigt eine Detorsionseinlage für den rechten Fuß, von oben gesehen, Abb. I07 
eine linke von der Unterseite mit einem Stützkeil für den Rückfuß, Abb. I08 
die Detorsionseinlage am Fuß anliegend, woran man sieht, daß der Großzehen­
balien frei zu Boden kann. 
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Die Detorsionseinlage hat ihre Grenzen, sie eignet sich nicht bei wesentlicher 
Versteifung im Rückfußteil im Valgussinn, weil sie sonst mit ihrer Überführung 
des Vorfußes in Pronation zugleich auch den contracten 
Rückfuß noch mehr proniert. Und bei stärkeren Meta­
tarsalschmerzen unter den mittleren Metatarsalköpfchen 
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 führten, haben auch bei anderen 
unabhängig von mir gewirkt. So ist ÜTTO HACHTMANN­
Hannover, ein Nichtarzt, in gleicher Weise zu der Lösung 
gekommen, die Befreiung des I. Strahls mit einer Einlage 
zu erreichen , die im Fersenteil eine leichte Supinierung 
mit höchstem Punkt am inneren vorderen Fersenbeinende 
hat und die den I. Strahl vollkommen frei läßt (Abb. 109). 
Auch schuhtechnisch hat er diesen Gedanken verwirklicht. 
Und später, 1938, hat der Kölner Arzt GROUVEN in ähn­
licher Weise mit seiner "Dreheinlage", wie sie in Abb. llO 
am Fuße liegt, das Problem der richtigen Abstützung des 
Fußes zu lösen gesucht. Auch diese Einlage zeigt eine starke 
mediale Einbuchtung mit einem zum Großzehenballen 
offenen Bogen. Man sieht, die Gedanken sind im Fluß. 

Der Spreizfuß (Pes transversus, in seinen verschiede­
nen Graden, locker oder fixiert) verlangt die Hebung der 

Abb. 105. !fehlerhafte Ein­
lage mit Abduktion des 
Vorfußteils. Die einge· 
zeichnete geknickte Linie 
zeigt die Abweichung von 
der Längsachse deutlich. 

gesenkten Mittelfußknochen .. Wir suchen dieses neben manchen anderen Maß­
nahmen durch die besondere Formgebung der Spreizfußeinlage zu erreichen 

Abb. 106 . Rechte Dctor­
sionseinlage von oben 

gesehen. 

Abb. 107. Linke Detorsionseinlage von unten 
gesehen, mit Stützkeil fiir den Rückfuß. 

Abb. 108. Detorslonselnlage 
am Fuß. Der Großzehenballen 

kann frei zu Boden. 

(Abb. 102). Trotz GAUGELEs Kritik halten die Orthopäden an der " Buckel­
einlage" fest, die für die dazu geeigneten Fälle eine Wohltat ist. Der Fall, den 
er in seiner Arbeit abbildet, ist ein " Ballenfuß" und etwas ganz anderes als der 
landläufige Spreizfuß, der zum Symptomenkomplex des Knickplattfußes gehört. 
Er bedarf freilich keiner Buckeleinlage, er gehört zum Hohlfußtypus und muß 
anders gestützt werden. 

Der Hohlfuß als umgekehrtes Spiegelbild des Plattfußes (BÖHLER) mit Supi­
nationsstellung der Ferse und Pronationsstellung des Vorfußes muß auch gerade 
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umgekehrt wie der Plattfuß gestützt werden. Er neigt wegen des Schiefstandes 
der Ferse zumUmkippen nach außen. Er hat häufig Druckschmerzen und Schwie­
len an den Metatarsalköpfchen I und V. Vor allem ist ja der l. Fußstrahl 

rPi'r~ 
\.. , 

' 
A 

steil plantar gesenkt und das Fersenbein 
nach vorn steil aufgerichtet. Durch beides 
ist das hochgesprengte mediale Längs­
gewölbe bedingt. Die Einlage hat also eine 
ganz andere Funktion alH heim Plattfuß zu 
erfüllen. Sie soll den ersten Strahl vorn 
dorsalwärts heben, darf also das Längs­
gewölbe nicht zu stark unterstützen und 
muß den Rückfuß von außen her fassen, 
um seine Varusstellung zu verbessern. 
Schon beim Gipsabguß modellieren wir 
deshalb den äußeren Fußrand gut heraus 
und wölben an der Einlage den lateralen 
Rand stärker. Auch müssen wir bisweilen 
unter die äußere Seite der Einlage noch 
eine schiefe Ebene aus Kork oder Lino­

Abb. 109. Torslonsein· Abb. 110. Dreheinlage leum unterlegen. 
Iage nach HACKTMANN nach GROUEVEN 

am l<'uß. am Fuß. Man sieht oft die Hohlfußeinlage fehler-
haft gestaltet , indem das Längsgewölbe 

zu hoch getrieben ist und der Scheitel desselben auf die gerade beim Hohlfuß 
oft starkgespannte und verkürzte Plantaraponeurose und die Hohlenmuskulatur, 
die wie ein Draht gespannt als Sehne im Bogen .läuft, drückt. Ich sah öfter 

Abb. 111. Einlage bei hallux rigidus mit lappenartiger 
Verlängerung vorn innen zur Unterstützung 

des Zehengrundgelenks. 

schmerzhafte Knot Pll in der Plantar­
aponeurose durch Holehe zu stark in 
der Mitte gewölbt!> Einlagen ent­
stehen. In solchen Fällen lege ich 
diesen gespannten :-;trang in der Ein­
lage durch eine Längsrinne hohl, in­
dem ich schon am Gipsmodell diesen 
gespannten Strang markiere und am 
Positiv an dieser Htelle eine längs­
verlaufende Auflage anbringe. 

Beim Hallux riyidus, der Arthrose 
des Großzehengrundgelenks, gibt man 

mit Erfolg in gewissen Fällen eine Einlage mit einer lappenartigen Verlängerung 
am vorderen inneren Ende zur Unterstützung des contracten Großzehengrund­
gelenks. Der Fortsatz soll noch etwas nach vorn über dieses Gelenk hinaus­

Abb. 112. Die Einlage von Abb. 111 in Seitenansicht. 
Man sieht die leichte dorsale Aufbiegung des vorderen 

Lappens. 

reichen, er soll die bei der Abwick­
lung des Vorfußes Pintrotende passive 
Dorsalflexion in dit'sem Gelenk ver­
hindern oder mildern, da dieselbe in­
folge der degenerativen Veränderun­
gen Schmerzen verursacht. Der Fort­
satz muß ein wenig aufwärts gebogen 
sein (Abb. 111 und 112). 

Ist nun die Einlage im Rohzustand fertig, so erfolgt die Anpa.ssung an den Fuß. 
Alles Überflüssige an den Rändern wird weggeschnitten und die Einlage in den 
Schuh gelegt. Man achte darauf, daß die Einlage fest im Schuh sitzt und nicht 
schaukelt, was besonders beim höheren Damenabsatz geschieht. In diesem Fall 
muß die vordere Hälfte der Einlage gegenüber dem Fersenteil entsprechend 
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etwas steiler nach abwärts gebogen werden, bis die Einlage fest liegt. Der Patient 
macht nun seine ersten Gehversuche. Meist gibt er anfangs an, daß die Einlage 
ihn im Gewölbe etwas drücke. Darauf soll man zunächst kein großes Gewicht 
legen. Meist verschwindet diese Empfindung sehr bald. Ist sie nach einem Tag 
noch vorhanden, so kann man die Einlage an der drückenden Stelle etwas aus­
klopfen oder ausbiegen. Wichtiger ist, was uns der Patient über den Einfluß der 
Einlage auf seine Fußbeschwerden sagt. Vielfach ist die Wirkung der Einlage 
eine ganz frappante, fast zauberhafte. Die Patienten, die noch eben mühsam 
unter Schmerzen und unter ängstlicher Vermeidung einer richtigen Abwicklung 
des Fußes ins Sprechzimmer gekommen sind, gehen alsbald leicht und elastisch 
umher und empfinden eine große Erleichterung. Bei anderen dauert es etwas 
länger, bis sich bei ihnen die Wirkung des Ausgleichs der statischen Störung 
geltend macht. Aber auch hier kommt, wenn unsere Diagnose richtig war, die 
Wirkung sicher, so daß solche Patienten, wenn ihnen der Arzt die Einlagen für 
kurze Zeit wegnehmen muß, um sie fertig ausarbeiten zu lassen, oft ganz un­
glücklich sind. Besonders bei den Patienten mit Fersen- und Metatarsalschmerzen 
ist die augenblickliche Wirkung der Einlage eine ganz augenfällige. Oft kehren 
wohl bei solchen Patienten nach anfänglicher Besserung die Beschwerden zu 
einem Teil wieder zurück, so daß wir dann an den betreffenden Stellen oder durch 
eine Veränderung der Stellung noch nachhelfen müssen, also eine Fersenver­
tiefung noch verstärken oder das Gewölbe noch mehr erhöhen, um die Last mehr 
zu verteilen und die Ferse zu entlasten, am Vorfuß die Auflage hinter den Mittel­
fußköpfehell noch etwas erhöhen usw. Auch ist es nötig, mitunter die schiefe 
Ebene an der :Ferse noch etwas zu verstärken, wenn die Schmerzen unter dem 
äußeren Knöchel, dessen Spitze irrfolge der Valgussteilung gegen den Calcaneus 
preßt, noch nicht ganz nachgelassen haben. Umgekehrt können bei einer 
Überkorrektur der Valgussteilung ziehende Schmerzen an der äußeren Seite 
des Unterschenkels im Gebiete der Peronealmuskeln und der sensiblen Teile des 
Nervus peroneus entstehen, die eine Verminderung der schiefen Ebene ver­
langen. Immer k9mmt es darauf an, daß der Arzt sich nicht damit begnügt, 
dem Patienten eine Einlage gegeben zu haben, so~ulern durch sorgfältige 
Untersuchung, Beobachtung und Nachprüfung der Ang·aben des Patienten sucht 
die noch bestehenden Beschwerden zu erklären 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 angepaßt und erfüllt sie ihren Zweck, so überziehen wir 
die Celluloideinlage mit einem dünnen Leder (Ziegen-, Schaf-, Hundeleder) 
oder Stoff; auf Metalleinlagen nieten wir ein Stück dünnes Walkleder und 
schützen den vorderen Rand durch ein diesen bedeckendes Lederstück auf der 
Unterseite, damit der scharfe Metallrand nicht zu sehr in die Schuhsohle ein­
schneidet. Die Walklederstahldrahteinlagen glätten wir in folgender Weise: Zu­
erst entfernen wir mit etwas Kleesalz- oder Zuckersäurelösung etwaige Stock­
flecken im Leder. Ist das Leder wieder trocken, so polieren wir es mit spirituöser 
Schellacklösung mit einem kleinen Bausch Wolle oder Mull durch leichtes kreis­
förmiges Reiben. 

Wie erklären wir uns die Wirkung der Einlage? Zunächst anatomisch: Wie der 
Knickplattfuß mit einer Drehung seines hinteren Abschnitts im Sinne der Pro­
nation beginnt, indem die Ferse sich um ihre schräge Längsachse nach einwärts 
dreht und in schwereren Fällen um ihre quere Achse und sich mit ihrem vorderen 
Abschnitt nach plantar senkt, wie von die<>er primären Verschiebung alle andm:en 
Stellungsänderungen am Fuße sich sekundär mit Notwendigkeit durch Druck 
und Gegendruck ausbilden, so wird er auch im wesentlichen durch die Korrektur 
der falschen Fersenstellung wieder aufgerichtet. Die Einlage wirkt zunächst als 

Hohmann, Fuß und Hein. 3. Auf!. 8 
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schiefe Ebene, überführt die Pronation der Ferse in Supination und hebt ferner 
durch ihre die Fußwurzelknochen unterstützende Wölbung den vorderen plantar 
gesenkten Teil des Calcaneus und weiter das medial plantar abgewichene Navi­
culare und indirekt auch den Taluskopf. Automatisch folgen die <tnderen Teile des 
Fußes, 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 Gewölbe 
herstellen. Mit dem Ausgleich der Valgussteilung wird auch die Abduktion des 
Vorfußes, die durch den Schub von hinten her entstanden war, beseitigt und der 
schädliche seitliche Gegendruck des Bodens gegen den abduziPrt.en, supinierten, 
medial aufgebogenen Vorfuß ausgeschaltet, besonders wenn man die Detorsions­
einlage anwendet. So erklärt sich die Besserung der BeschwPrdcn am Vorfuß, 
an den mittleren Metatarsalköpfchen lediglich durch die Aufrichtung des pro­
nierten Rückfußes. Müssen wir die Wirkung noch verstärken. d. h. liegen die 
mittleren Metatarsalknochen gegenüber den medialen und lateralen zu stark 
plantar, so können wir dies durch die oben beschriebene H ebung der mittleren 
Metatarsalien zum Teil erreichen. 

Unter dem Einfluß dieser Stützung sehen wir ein NachlasHt~n der Schmerzen 
an den Bandverbindungen zwischen 1. Keilbein und Naviculart' , zwischen diesem 

und dem Talus und dem Calcaneus, 

/. ~/·==· ~ die offenbar durch ZmTung, Spannung 
und Verdrehung entstanden waren. 
Krampfzustände in der Sohlenmus­
kulatur, so im Abduetor hallucis, der 

Abb. 113. Aktive Einlage SPITZYs. nicht mehr gedehnt wird, hören auf, 
desgleichen SchmerzPn vor allem an 

der Dorsalseite des Fußes, an den sich gegenüberstehenden Kanten der Fuß­
wurzelknochen, an denen durch Druck periostitisehe und arthroti:;che Erschei­
nungen entstanden sind. Durch Entspannung der Bänder, der Gelenkkapseln, 
durch Aufheben des Drucks der Knochen gegeneinander, durdt Ermöglichung 
einer normalen Arbeit der Muskeln an der Sohle sowie am Unterschenkel, ja 
selbst am Oberschenkel und Hüftgelenk und durch Herstellung normaler Be­
lastungsverhältnisse infolge der Aufrichtung des pronierten Fußes schwinden 
alle diese Beschwerden. Die Einlage stellt die gestörte Statik 1Ü~8 Beines so gut 
wie möglich wieder her. 

Ein anderes Prinzip hat SPITZY der Konstruktion von Einlagen zugrunde 
gelegt. Er hat eine "aktive" Einlage hergestellt, indem er Pine Kugel an der 
Innenseite einer ebenen Metallplatte an der Stelle befestigk, die etwa dem 
Scheitelpunkt des Gewölbes entspricht. Der Patient ist nun gezwungen, um dem 
Druck dieser Kugel auszuweichen, seinen Fuß im hinteren Abschnitt aktiv zu 
supinieren, hoch zu machen. Der Zweck ist, mit langsam ven;tärkter Dosierung 
(immer längere Zeit und größere Kugeln) die Muskelkraft des Hehlaffen Knick­
fußes zu heben, so daß der Fuß später auch ohne Mahner Ht\ilt Gewölbe ent­
sprechend halten kann (Abb. 113). Die SPITZYsche Kugeleinlage ist nur als 
Übungsgerät für l-2 Stunden zu verwenden, ein ständiges Gehen auf der­
selben ist im allgemeinen nicht möglich, genau so wie man nidtt ständig sich in 
straffer militärischer Körperhaltung halten kann. 

In diesem Abschnitt muß noch ein Wort über die von L};TTERMANN an­
gegebenen und von der sie herstellenden "Euplangesellschaft" mit übermächtigem 
Reklameaufwand, der fast an die Zeiten der Pneumette erinnert , vertriebenen 
"Fußstützen" gesagt werden. Sie bestehen aus einem Stoffsack, in dem ein 
gummiartiges, harzartiges Pflanzenstoffgemisch eingefüllt und platt gewalzt 
ist. Sie werden in einem Trockenheizschrank erwärmt und d;um vom Arzt je 
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nach dem Fuß geformt. Der Fußkranke soll sich mit Hilfe seiner beim Gehen 
ständig arbeitenden Fußmuskeln die Einlagen selbst formen. Der Gedanke ist 
an sich einleuchtend. Die plastische Masse weicht nach dem Ort des geringsten 
Widerstandes aus, tritt in die Fußhöhlungen und hebt so die gesunkenen Teile. 
Meine Erfahrungen sind folgende: Bei Schwachfüßen sind diese Fußstützen 
bisweilen wirksam, weil bei diesen eine stärker korrigierende Wirkung seitens 
einer festen Einlage oft nicht erforderlich ist und weil die plastische Masse die 
Muskelarbeit ermöglicht. Eine wesentlich korrigierende Wirkung auf Fehlformen 
des Fußes haben sie nicht, sie treten sich ganz im Sinne der Fehlform aus. Selbst 
beim Knickfuß 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 Füßen 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 gleichgroße Lettermanneinlage 100 g, wenn sie mit Schweiß voll­
gesaugt ist, noch mehr. So kann ich in diesem Versuch keine befriedigende 
Lösung erblicken, die starre Einlage durch eine nichtstarre Stütze zu ersetzen. 
Das Anwendungsgebiet dieser Art Stützen ist jedenfalls begrenzt. 

Ich schließe diesen Abschnitt mit teilweiser Wiedergabe von ZUR VERTHs 
grundsätzlichen Ausführungen über die stützende Einlage auf dem Orth. Kon­
greß 1937: Sie muß den Fuß aufrichten und stützen, muß formbeständig, kann 
dabei elastisch sein, Änderungen der Form müssen bei Anpassung und Nach­
passung einfach auszuführen sein, sie darf den Fuß nicht einzwängen, um Mus­
keln, Gefäße und Nerven in ihrer Funktion nicht zu schädigen, sie darf nicht zu viel 
Platz im Schuh wegnehmen und muß leicht (etwa 60g), wohlfeil und haltbar sein. 

e) Der Schuh. 
Wir müssen unterscheiden zwischen dem orthopädischen Schuh und dem 

Schuh als allgemeinem BekleidungsmitteL Der erstere soll einen fehlgängigen 
Fuß stützen und die Fehlform soweit ausgleichen, damit ihre Auswirkungen für 
das Stehen und Gehen möglichst gering werden. Er ist also für den krankhaft 
veränderten Fuß bestimmt und ist ein ärztliches Hilfs- oder Heilmittel. Der 
andere soll dem normalen Fuß für seinen Gebrauch dienen, ihn während der Be­
lastung stützen, ihm beim Gehen den nötigen Halt geben, unnötige Muskelarbeit 
abnehmen und gleichwohl das freie Muskelspiel ermöglichen. Dadurch soll er 
den Fuß zu gTößter Leistung, wie 1:1ie in manchen Berufen oder beim Marschieren 
nötig ist, befähigen. 

Wenn wir zunächst den orthopädischen Schuh betrachten, so müssen wir unter­
scheiden zwischen dem Schuh, der mit Recht diesen Namen verdient, und dem 
sog. orthopädischen Schuh gewisser Fabriken, der unter wohlklingenden Namen 
einhergeht, die auf sana oder sonst eine der Arzttätigkeit entlehnte Bezeich­
nung endigen. Diese Namen können irreführend sein, weil sie die Vorstellung 
erwecken, daß es sich dabei um ein Heilmittel handelt. Ein solches aber muß 
immer individuell nach dem vorliegenden Fuß- oder Beinfehler angefertigt 
und augepaßt sein. Solche Fehler sind Verkürzungen und Verkrümmungen des 
Beins mit ihren statischen Folgen für den Fuß und seine Form oder Deformierung 
des Fußes aus den verschiedensten Ursachen usw. Auch ZUR VERTH bezeichnet 
den orthopädischen Schuh als einen Maßschuh, bei dessen Anfertigung im Hin­
blick auf chronische Körperschäden abweichend von der normalen Herstellungsart 
verfahren werden muß, eine fabrikmäßige Herstellung ist ausgeschlossen. Dem 
ärztlichen Ermessen bei der Gewährung eines orthopädischen 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. orthopädische Schuh kann die Leistungen nicht erfüllen, die vom 
wirklichen orthopädischen Schuh verlangt werden. Er leitet seinen Anspruch 
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auf diesen Namen lediglich von dem Einbau irgendeiner FedPr oder eine' Ver­
stärkung der Brandsohle oder Verlängerung der Fersenkappe oder einer sonstigen 
mehr oder weniger fragwürdigen Ausstattung ab. 

Früher nannte sieh gar mancher Schuhmacher gern orthopädischer Schuh­
macher, ohne daß er immer ein inneres Recht zu dieser BPi\eichnung hatte. 
Durch den Reichsinnungsmeister des deutschen Schuhmacherlmndwerks Grup­
penführer ARTUR HEss ist in Erfüllung des LeistungsgrundRatzes zur Hebung 
des Handwerks eine gesetzliche Vorschrift eingeführt worden. dnß die Führung 
dieses Titels: orthopädischer Schuhmacher an eine zusätzliehl' Ausbildung und 
Prüfung gebunden ist. Diese kann erst nach vorheriger 3jähriger Tätigkeit als 
Meister abgelegt werden. Die orthopädische Klinik in Frankfurt a. M. hat als 
erste sich dieser Aufgabe der Ausbildung von orthopädiseiH·n Hchuhmacher­
meistern gewidmet, andere Ausbildungsstellen sollen geschnffPn werden. Eine 
Reichsfachschule für das Schuhmacherhandwerk in LiebenwPrder/Mark sorgt 
mustergültig für Heranziehung besten Nachwuchses. Wir orthopädischen Ärzte 
müssen diesen Bestrebungen unsere Unterstützung widmen. 1<~;.; gilt eine beson­
dere Kunst, individuell je nach den Fuß- oder Beinfehlern ent;.;prechcndes ortho­
pädisches Schuhwerk zu bauen,. wieder neu zu beleben und mit Hilfe der 
Erkenntnisse der modernen wissenschaftlichen Orthopädie zu vprti<·fen. Der ortho­
pädische Schuhmacher ist in vielen Fällen imstande, durch ein riehtig gebautes 
Schuhwerk das gleiche zu erreichen wie etwa durch eine lo~P orthopädische 
Einlage. Die plastische Gestaltung des Sohlenreliefs mit Kork oder dem neuen 
Werkstoff Elastra (hergestellt von der Atlas Ago Mölkau b. Leipzig) ist für 
manche empfindlichen Füße, die das harte Metall oder Holz der Einlage nicht 
vertragen, das Bessere, wie ich mich oft überzeugen konnt.P. 

Was uns hier beschäftigen soll, ist die Frage, wie der norma,/e Schuh gr,baut sein 
muß, damit er den an ihn zu stellenden Anforderungen ent;.;prieht. 

Alle Abhandlungen über den Schuh fangeu mit einer Plmmden Zitierung 
PETRUS CAMPERS, des holländischen Anatomen und Arztes an, der schon um 
1783 es beklagte, daß man die Sorge für die Füße der Pferde und Oehsen bis auf 
Kleinigkeiten erstrecke, während man die menschlichen Füße vprnaehlässige und 
sie den Gesetzen einer lächerlichen Mode und einem verdorbenen Geschmack 
ausliefere. In dem berühmten "Album comique de Pathologie Pittoresque", er­
schienen in Paris 1823 mit vielen von hervorragenden Kün;.;tlern ftusgeführten 
kolorierten Lithographien, ist unter anderem auch ein Blatt "LPH Cors aux pieds" 
d. h. die Hühneraugen an den Füßen. Das amüsante Bild zeigt einen armen 
Teufel, der mit schmerzverzerrten Zügen sich bemüht, seinen Fuß in einen neuen 
Stiefel hineinzuzwängen. Der Text dazu beginnt: "DieHe;.; Gebrechen (die 
Hühneraugen) war den Griechen und Römern unbekannt. Sin trugen ein Schuh­
werk, welches ihren Zehen volle Freiheit ließ, die Sandale." Den Sehuhmachern 
wird folgende Liebenswürdigkeit gewidmet: "Ich möchte wi;.;Hen, mit welchem 
Rechte die Schuhmacher es sich erlauben, ihren Mitbürgem 1iiglieh eine wahre 
Tortur anzutun, die sie sich auch noch teuer bezahlen lassen.'' Man sieht, sehon 
1823 war es so wie vielfach auch heute noch. Im übrigen ist die Literatur über 
den Schuh mit einzelnen Ausnahmen nicht allzu gründlich und ergiebig. Gewiß 
werden einzelne wichtige allgemeine Forderungen mit Nachdnwk erhoben, so daß 
der Schuh nicht zu schmal, spitz und kurz, daß das Maß im helasteten und un­
belasteten Zustand zu nehmen, der Absatz nicht zu hoch und S!'ine Unterstützungs­
fläche nicht zu klein, daß der Sohlen- und Gelenkteil des Schuhe,; fest gearbeitet 
eei, daß die zweiballigen Schuhe, die die asymmetrische Ge;;talt des Fußes nicht 
achten, zu verwerfen seien. Über die Form des Schuhes aber gehen die Meinungen 
weit auseinander. Das ist jedoch die Hauptsache. Für viele i;.;t noch die MEYER­
sche Linie des Fußes maßgebend, die aus dem Mittelpunkt der Ferse durch die 
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Mitte. des ersten Mittelfußknochens in die Spitze der Großzehe geht. Bevor 
MEYER mit seinen kritischen Darlegungen über die Form der Schuhe hervortrat, 
wurden die Schuhe im allgemeinen so geschnitten, daß die beiden Längsränder 
der Sohle, der äußere und innere, vollständig symmetrisch gegen die gerade 
Mittellinie gelegt wurden, als ob der Fuß ein symmetrisches Gebilde sei. Es war 
die Zeit der zweiballigen Schuhe, von denen jeder für jeden Fuß getragen werden 
konnte. Die MEYERschen Ausführungen fanden einen starken Widerhall, vor 
allem in England und Amerika, und es wurden nun Schuhe geschnitten, deren 
Sohle nach der MEVERsehen Linie geformt wurde. So kamen die Formen auf, 
die den Fuß in starke Adduktion brachten, so daß der Fuß fast wie ein Klumpfuß 
erschien. Noch sieht man bisweilen solche 
kraß übertriebenen Formen. Das konnte aber 
unmöglich das Richtige sein, da es in keiner 
Weise der wirklichen Gestalt des Fußes ent­
sprach (Abb. 114 1). Das Verdienst v. MEYERS 
bleibt es aber , gegen die unnatürliche spitze 
Form des vorderen Schuhteils, welche eine 
laterale Ablenkung der Großzehe mit allen 
ihren Folgen bewirken muß, mit seiner ganzen 
Autorität aufgetreten zu sein und einen ge­
raden Schnitt der Sohle an ihrem Innenrand 
gefordert zu haben. 

Es war ein sehr zeitgemäßes Unternehmen, 
daß auf Anregung der deutschen orthopädi­
schen Gesellschaft ebenso wie der deutschen 
Schuhindustrie eine "Prüf- und Forschungs­
stelle für Leisten- und Schuhbau" gegründet 
wurde, welche ein Glied der Reichsarbeits­ a b 

!!emeinschaft zur Bekämpfung des Krüppel- Abb. 114. a Schuhsohle nach der MEYER· 
~ sehen Linie geschnitten. b Gerader 
tums im Reichsausschuß für Volksgesundheits- Sohlenschnitt. (Aus ScHANz.) 

dienst ist. Sie will eine Vervollkommnung der 
Fußbekleidung für gesunde und schwache sowie gesundheitlich gefährdete 
Füße von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen nach gesundheitlichen 
und zweckbedingten Gesichtspunktön fördern. Der kranke bzw. mißgestaltete 
Fuß scheidet als ärztlicher Behandlung bedürftig aus ihren Aufgaben aus. 
Sie prüft und begutachtet Erfindungen und Neuerungen auf dem Gebiet 
der Fußbekleidung und fördert wissenschaftliche Untersuchungen. Die Ar­
beiten dieser Prüfstelle haben begonnen. Es ist zu hoffen, daß aus der Zu­
sammenarbeit von Praxis und Wissenschaft ein Nutzen für die Volksgesund­
heit hervorgeht. 

Was soll der Schuh leisten 1 Er soll den Fuß schützen gegen die Härte, Un­
ebenheit und Gefahr des Bodens, gegen Nässe, Schmutz und Kälte. Er soll ihn 
weiter gegen die Überlastung durch Unterstützung von unten und von den Seiten 
her, besonders an der Ferse schützen (ScHANZ). Sitzt der Schuh an der F erse 
locker, so fehlt die nötige Stütze und der Halt. Daraus geht schon die aus­
schlaggebende Bedeutung der Stellung der Ferse für die Abweichungen des Fußes von 
der Norm hervor. Der Schuh soll bei festem Sitz aber auch das Spiel der Muskeln 
nicht so beeinträchtigen, daß es ausgeschaltet wird und die Muskeln an Untätig­
keit zugrunde gehen. Er soll eine Bewegung der Zehen mindestens in einer Ebene 
dorsal- und plantarwärts erlauben, was bei zusammengepreßten, über und unter­
einander gelager~en und verkrümmten Zehen ausgeschlossen ist. Er soll die durch 

1 Das SoHANzsche Bild a ist übrigens irreführend, da hier eine spitze Schuhform ge­
zeigt wird, die gerade H. v. MEYER bekämpft hat. 
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den ganzen Bau des Fußes gegebene Bedeutung desselben als eines elastischen 
Hebels zur Fortbewegung des Körpers vom Boden nicht nur erhalten, sondern 
noch verstärken. Dazu dient der feste Halt, den er dem Fuß gibt, die Richtung, 
in der er den Fuß auftreten und sich abwickeln läßt und anderenwit'l und letztlich 
die Unterstützung von hinten her durch den Absatz, der da;.~ Körpergewicht 
etwas anhebt und es von da aus leichter nach vorn bringt. 

Von der ausschlaggebenden Bedeutung der Stellung der Ferse für den Fuß 
habe ich bei der Darstellung des Baues des normalen Fußes und dem Werdegang 
des Knickplattfußes gesprochen. Die Ferse muß auch im Schuh richtig und sicher 
stehen und gegen Abweichungen unter der Wirkung der Belastung nach Möglich­
keit geschützt sein. In dieser Hinsicht haben wir von WEINERT nmnche Anregung 
erhalten, der den ursprünglichen Gedanken des Magdeburgnr Schuhmachers 
SIEBERT aufgriff und eine Reform des Leistenbaues in Angriff rmhm. WEINERT 
zeigte, daß die Form vieler Schuhleisten nicht nur für die Fabrikstiefel, sondern, 
da die meisten Schuhmacher für ihre Maßkunden keine eigenen Leisten herstellen 
lassen und nur fertige Leisten ein wenig zurichten, auch für die Mehrzahl der 
Maßstiefel eine falsche Form haben. Sie sind vielfach als V nlgusleisten zu be­
zeichnen. Wenn man einen solchen Leisten entsprechend seiner Längsmittel­
ebene durchsägt, kann man an den Querschnitten sehen, daß die größere Masse 
des Leistens im Fersen- und Fußwurzelabschnitt (Spann) auf der Innenseite liegt. 
Natürlich muß dann in einem nach solchem Leisten angefertigtPn Hchuh auch die 
größere Masse der Fußwurzelknochen im hinteren Abschnitt mwh innen gedrängt 
werden. Dies wird noch verstärkt durch das Aufsetzen des Fußes in Außen­
drehung beim Auswärtsgehen. Viele dieser Leisten zeigen auch noch einen anderen 
Fehler, sie heben die Tuberositas metatarsi V zu stark und lwbeln damit den 
Fuß wieder in Valgussteilung hinüber, und schließlich liegt lwi vielen Leisten 
der Großzehenballen zu hoch gegenüber dem Ballen des 5. Mittdfußknochens, so 
daß der Vorfuß auf einer schiefen Ebene ruht, von der er nach lateral abrutschen 
muß. Die Zehen treten dann an der Außenseite des Vorfußes unter Vordrängen 
des Oberleders über den Außenrand der Sohle heraus. Schlie13lieh zeigen viele 
Leisten eine konvexe Gestalt der Unterfläche der Ballengegend, wodurch die 
randständigen Metatarsalien in die Höhe gedrängt und die Neigung der mittleren 
Metatarsalien einzusinken vermehrt wird. Aus allen diesen Beobachtungen 
heraus hat WEINERT eine neue Leistenform herstellen lassen, und zwar eine für 
den normalen Fuß, bei dem die Fußwurzelmasse besonders in ihrem hinteren 
Teile gleichmäßig zur Län15smittelebene verteilt ist und die BaliPn I und V gleich 
weit vom Boden abstehen, so daß der Fuß vorn plantigrad aufgesetzt wird. 
Einen 2. Leistentyp, den Varusleisten, hat WEINERT für den beginnenden oder 
ausgebildeten Knickfuß bestimmt. Hier ist die Masse der Fußwurzel so verteilt, 
daß die Längsmittelebene in diesem Teile in derjenigen Richtung verwunden 
ist, welche den Knickbestrebungen entgegengesetzt gerichtet i;;t.. 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 übertriebenen Varusform des 
Fersenteils wieder zur geraden Stellung der Ferse zurückzukehren. Immerhin 
haben die grundsätzlichen kritischen Erwägungen WEINERT~ Kit:htlichen Einfluß 
auf die Gestaltung der Leisten gehabt, die wir unter anderem aus den Bemühungen 
der fortschrittlichen Leistenfabrik Faguswerk in Alfeld a. L. sehen. Die neuen 
Veröffentlichungen WEINERTs, die von einer propellerartigen Bewegung des 
Fußes sprechen, dürften auch wohl von ihm selbst wieder richtiggestellt werden. 
Der Fuß hat in seinem Bau und seiner Funktion mit einem Propeller nicht das 
mindeste zu tun. 



Die Schuhleisten 119 

Wir lernen aber aus solchen Versuchen. So auch das, daß das Fersenbein von 
der Seite her weder durch die Varusform des hinteren Leistenteils, noch durch eine 
Verlängerung 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 höher als außen, die 
Stellung des Fersenbeins zu beeinflussen. Es rutscht von dieser schiefen Ebene 
nach außen ab und dreht sich erst recht in Valgusstellung. Eine sehr wichtige 
Angelegenheit für die sichere Aufstellung der Ferse ist die Gestaltung des Bodens 
des Schuhes im Fersenteil. Wenn wir die Unterfläche des Fersenbeins betrachten, 
so finden wir, daß dieselbe keineswegs gleichmäßig horizontal steht. Es bestehen 
hier große Verschiedenheiten der Form, die noch lange nicht genügend beachtet 
und berücksichtigt worden sind. In der Mehrzahl der Fälle scheint das Fersen­
bein mit dem am tiefsten liegenden medialen Tuber aufzutreten, in anderen Fällen 
ist das laterale Tuber ebenso stark entwickelt, so daß beide Tuberain der gleichen 

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

Ebene liegen, in einigen Fällen kann das laterale Tuber stärker als das mediale 
ausgebildet und tiefer sohlenwärts gelagert sein. Abb. 6 der Fersenbeine 
Farbiger (H. VmcHow) 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 gewährleisten 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 ausgehöhlte Form des Fersenteils des Schuhes läßt sich dies 
erreichen. Entsprechend den genannten Variationen der unteren Fläche des 
Fersenbeins muß diese unter Umständen verschieden geformt sein. Der ortho­
pädische Arzt kann durch seine Feststellung auch hier bei der Auswahl mit­
wirken. 

Die zweite Stelle, an der wir die Stellung des Fersenbeins sicherer beeinflussen 
können, liegt an seinem vorderen inneren Teil, unter dem Sustentaculum tali des 
Calcaneus. Wenn hier der Schuh eine Stütze gibt, sichert er nicht nur das Fersen­
bein, sondern durch dessen richtige Stellung das Längsgewölbe des Fußes. Es 
ist ein Irrtum zu meinen, daß durch eine Verstärkung der Brandsohle das Längs­
gewölbe genügend gestützt werden könne. Die Brandsohle muß bei ungenügender 
Sicherung des Fersenbeins mit der Zeit sich durchbiegen. Ist so die Ferse gesichert, 
dann sitzt sie auch fester im Schuh und die Klagen über das Herausrutschen aus 
dem Fersenteil hören auf. Auch kann der Fuß im Schuh nicht so leicht nach vorn 
rutschen und an den Zehen gedrückt werden, worüber auch viele Menschen 
klagen. ScHANZ hat in seinen Schuhstudien für die "Fuß jeder", wie er den Fuß 
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auffaßt, 2 Widerlager für nötig erachtet, eins hinten an der fer,;kn Fersenkappe, 
eins vorn an dem sich hier trichterartig verjüngenden Vorderü,il des Schuhes, in 
den sich der Vorfuß hinein preßt. Mit dieser Auffassung kann ich nieht einig gehen. 
Eine wirksame Stützung dieser Feder vorn in einem spitz zulaufenden Schuh ist 
nur unter Mißhandlung der Zehen und unter Ausschaltung dPr Zehenmuskeln 
denkbar. Die Sicherung am Rückfuß macht eine Anstützung und Einpressung an 
der Spitze unnötig. ScHOTTE hat mit seiner Gestaltung der orthopädischen Ein­
lage, die unter dem Sustentaculum angreift, ebenfalls den Punkt erkannt, wo das 
Fersenbein wirksam gestützt werden kann. Unter den Wissen:-;dw.ftlern, die in 
einer unzweckmäßigen Fußbekleidung die Hauptursache der l~ntstehung des 

Abi>. 116. Umrisse eines normalen 
4jährigen Kinderfuf.le• mit cingc­
zdchnctcr Umrißlinie Heiner Schuh· 

sohle. (~CHMIDT· fiCHÜTT.) 
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Abb. 117. Fußabdruck eines 40jäh· 
rigr.n Negers 1nit gerader Iuneu­
linie des Fußes und normalem 
Zd1enabrlruck. ( SCHMIDT· SCHÜTT.) 

Knickfußes sehen, steht 
durch :-;eine Untersu­
chungen obenan der 
Breslauer Arbeitsphy­
siologe BASLER. Er er· 
blickt in der Schwä­
chung der lateralen 
Rant l H trah lenm uskeln 

(2. bis 5. Htmhl) durch 
den :-\("huh die Ursache 
des Au f;;ctzens des Fu­
ße;; mwh auswärts , so 
daß der· Mensch auf der 
kräftigen medialen Seite 
des l•'nßes geht. Er 
konnt.<· durch Training 
beim Barfußgehen diese 
sdl\n~ehen lateralen 

SohlPnmuskeln meßbar 
kräftigen. Immerwieder 
komnwn alle Beobach­
ter zu dem gleichen 
Schltrl.l , <htß in erster 
Linie die Schädigung 

der Zehenmuskeln steht, die in dem modernen Schuh nicht zur Wirkung kommen 
können, teils weil sie eng aneinander gepreßt sind, teils weil die harte dicke Sohle 
ihrer aktiven Bewegung zu großen Widerstand entgegensetzt. ] >ie meisten Schuhe 
sind in der Zehengegend zu schmal und in der Gegend der Ballen und hinter den­
selben zu breit. Dadurch hat der Fuß im Schuh beim Gehen keinen Halt und rutscht 
unter der Wirkung der Schubkraft nach vorn, so daß die Zehen vorn gegen die 
Schuhspitze gepreßt werden. Diese Verschiebung im Schuh bPtrng nach BASLERs 
Messungen 0,5 bis 0,6 cm. Interessante Beobachtungen machte ein Schüler 
BASLERs, ALTSCHAFFEL, an den Füßen der persischen Landbeviilkerung und deren 
Schuhwerk. Diese Bevölkerung, soweit sie im Gebirge, im imnischen Hochland 
und in den Tälern des Elburgebirges lebt, trägt althergebmehtes Schuhwerk, 
mit weicher Sohle aus gepreßten Stoffetzen, einem Oberteil auH festem derben 
und doch äußerst nachgiebigem Trikotstoff im Schnitt unserw üblichen Halb­
schuhe ohne Verschluß. Vorn laufen diese Stoffschuhe spitz :~.u. Absätze haben 
sie nicht. Diese Leute tragen sie wie Schlappen oder Pantoffeln mit einge­
schlagener Fersenkappe. Sie sind den Kletterschuhen ähnlich. die Zehen können 
darin arbeiten. Die Messung der Kraft der Zehen ergab, daß die Zehen 2 bis 5 
viel stärker waren als bei Europäern, insbesondere die 5. Zehn, die beim Euro­
päer ganz offenbar durch den Schuh verkümmert ist. Die Kraft. der 5. Zehe der 
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Perser betrug etwa die Hälfte der Großzehenkraft, während sie beim Europäer 
vielfach nur ein Zehntel der Großzehenkraft erreicht. Frau Dr. ScHMIDT-SCHÜTT 
hat Beobachtungen an Negerfüßen in Haiti, Westindien, gemacht, und war bei 
Rückkehr nach Deutschland über die verkrüppelten Füße entsetzt, die sie in 
der Sprechstunde zu sehen bekam. Sie konnte keine passenden Schuhe für die 
Kinder finden, alle waren vorn viel zu schmal und drückten die Zehen zusammen. 
Erst, recht war dies bei den Schuhen der Erwachsenen der Fall. Ich gebe aus 
ihrer Arbeit die Umrisse eines normalen 4jährigen Kinderfußes wieder, um wel­
chen die Umrißlinie seiner Schuhsohle gezeichnet ist (Abb. 116). Das Bild ist 
so eindeutig, daß es nicht erklärt werden braucht. Und in Abb. 117 sehen wir den 
Fußabdruck eines 40jährigen Negers mit einer vollkommen geraden Innenlinie 
und dem normalen Abdruck seiner Zehen , einen Fuß, wie wir ihn bei uns höchst 

Ahh. 118. Unvt"rhil<IPtPr SiiU!:­
Jin~sfuJJ mittlt•r uat iirlirhrnme­
dialen Absprl'izung der Groß­
zrhe und den Zwischenrätmtt>1l 
zwischen (len kkitwn Zl•hell. 

a b 

Abh. 119a und b. a Kinderschuhwerk mit wPichPr. auch in querer 
1\icht nug hiP!(Hamrr Sohle. h Derselbe von der Sohlcnscitc. (THOMS~JX.) 

selten zu sehen bekommen. Hier der Naturmensch mit ungehemmter Entwicklung 
seines Fußorgans, dort der Zivilisationsmensch mit der Unterdrückung wichtig­
ster Funktionen seines Fußes durch das sog. Normalschuhwerk 

Von orthopädischen Vorkämpfern für ein besseres Schuhwerk aus den letzten 
Jahren nenne ich nur ScHEDE, PuscH, THoMSEN. An Röntgenbildern des Fußes 
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.ll8 und 119a und b zeigeneinmal den 
unverbildeten Säuglingsfuß, der genau dem·Fuße deserwachsenen Naturmenschen 
entspricht, und dann ein Kinderschuhwerk mit weicher Sohle und richtigem 
Sohlenschnitt. Die Arbeiten der letzten Jahre haben also das bestätigt und durch 
Untersuchungen mit überzeugender Beweiskraft erhärtet, 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 möglich. Die Folge­
rungen aus diesen wissenschaftlichen Feststellungen müssen gezogen werden, 
und was die orthopädische Wissenschaft betrifft, so habe ich in deren Namen in 
der Gründungssitzung der Prüf- und Forschungsstelle bereits mit allemNachdruck 
erklärt, daß wir Ärzte im Bewußtsein unserer Verantwortung gegenüber der Volks­
gesundheit durch Aufklärung des schuhkaufenden Volkes dafür sorgen werden, 
daß die Schuhe unverkauft bleiben und verschwinden, welche geeignet sind, den 
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von der Geburt an meist richtig und schön geformten und gebauten Fuß all­
mählich zu verkrüppeln und zu einer Karikatur herabzuwürdigen. 

Verschwinden müssen die Kleinkinderschuhe mit harter un biegsamer Sohle, 
mit Fischbeinstäbchen in den Schäften, die angeblich ein schwaches Knöchel­
gelenk stützen sollen, verschwinden müssen alle Kinderschuhe, welche den 
Zehen ihre gerade Richtung und ihre Tätigkeit verbieten. 

Daß wir auch dem Damenschuh mit hohem Absatz und kleinster Unter­
stützungsfläche und mit spitzem Vorfußteil den Kampf ammgen, ist selbst­
verständlich. Dieser Kampf gegen die Mode ist schwer. Sie wird von einer Stelle 
aus bestimmt, die für uns unsichtbar und jedenfalls nicht von wissenschaftlichen 
und gesundheitsverantwortlichen Gesichtspunkten geleitet i:-;t, sondern die 
offenbar nur den Eitelkeiten unserer schöneren Hälfte entgegmkommen will. 
Wir werden diesen Kampf trotzdem aufnehmen. Warum soll dmm die Schönheit 
der Frau ausgerechnet am Fuß aufhören? Zu verbergen ist ja die Verunstal­
tung der Füße nicht. Der Sehende blickt durch das Leder des Schuhes hin­
durch und weiß, was sich unter ihm verbirgt. Es muß anders werden auf 
diesem Gebiet. 

Dieses Ziel wird nach meiner Überzeugung durch den fußlwwr~glichen Schuh 
erreicht werden. Fortschrittliche Schuhfabrikanten wie i-1<1HNEIDER-Erfurt 
schufen schon vor Jahren einen solchen, der einen sehr beweglichen Gelenkteil 
anstelle des starren Zwischenstückes zwischen Fersen- und Ballenteil einfügte. 
Die Form der Sohle war noch die übliche (SCHNEIDERs-"Patentsehuh"). Da kam 
Herr Major BöHMER mit ganz neuen Gedanken über die :Fußbekleidung, die 
von der Gymnastik ausgingen. Der Schuh soll mit dem Fuße gehen, er soll 
die natürlichen Fußbewegungen zulassen und ihnen folgen können. Das verbot 
alle künstlichen Versteifungen, Bettungen, und Stützungen im Schuh, das 
forderte eine Abänderung der Sohlenform. BöHMERs Schuh zeigt die "Fuß­
spurform", d. h. eine sehr stark geschwungene bzw. eingt,zogene mediale 
Sohlenkante und dadurch bedingte Verschmälerung des sog. Schuhgelenk­
teils. So gleicht die Sohlenform des Schuhes der Auftrittsfliiehe des Fußes. 
Das sog. mediale Längsgewölbe des Fußes wird lediglich gehalten vom Ober­
leder, das auf der medialen Seite tief unter die Fußhöhlung gn1ift. Die Sehuh­
kappe ist kurz, der Absatz klein und besonders geformt. Das wesentliche des 
Böhmerschuhes ist das schmale Gelenkteil, das den freien Abhub des Sprung­
beinteils des Fußes erlaubt, während die breite Gelenkpartie der üblichen Schuhe 
diese Fußbeweglichkeit hemmt. Eine Abänderung des Böhnwrschuhes ist von 
HACHTMANN-THOMSEN-BENSCHEIDT versucht worden, eine leicht, biegsame Sohle, 
welche jalousieartig mit dickeren Lederstreifen versehen ist, so angeordnet, daß 
sie den Bewegungsmöglichkeiten und Bewegungsforderungml des gesunden 
Fußes Rechnung tragen. Ebenso hat ferner LATTEMANN dmch radiäre Ein­
schnitte in die Sohle des Vorfußteiles erhöhte Biegsamkeit dieses Ballenteiles 
erstrebt und ein Mitgehen desselben bei der Bewegung. 

Man sieht, daß der aktive Gedanke im Bau des SchuhwPrkes eine starke 
Bewegung hervorgerufen hat und Ärzte, Ingenieure, Leiste11- und Schuhher­
steller beschäftigt. Nach BöHMERs Vorschlägen arbeiten sehon eine Anzahl 
Fabriken (Rieker-Tuttlingen, Buller-Storkow, Schliewe-Storkow, Surrifabrik, 
Engelhardt-Chasalla, Rothaar-Lattemann u. a. m. (Abb.l20 bis 124). Der gesunde 
Gedanke ist auf dem Marsch. Ein Widersetzen aus Bequemlidlkeit oder Unver­
stand bringt diejenigen auf die Dauer in Nachteil, die diesen Oedanken hemmen 
wollen. Die orthopädische Wissenschaft begrüßt diesen fortKchrittlichen Ge­
danken. Die "Forschungsstelle für Leisten- und Schuhbau" hat in ihrer Vor­
standssitzungvom 4./5. 2. 39 in Alfeld sich mit dem Problem dPs fußbeweglichen 
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Schuhs beschäftigt und ihre Auffassung in folgenden Sätzen zusammengefaßt, 
die der Presse übergeben wurden: 

"Der Gedanke des fußbeweglichen Schuhes ist wissenschaftlich gut begründet und 
steht in Übereinstimmung mit unseren heutigen Erkenntnissen von der Funktion des Fußes. 
Die praktischen Versuche, welche mit dem fußbeweglichen Schuh (BOEHMER) verschiedener· 
ortsseit 2 Jahren angestellt wurden, haben übereinstimmend ergeben, daß der fußbewegliche 
Schuh (BOEHMER) einen günstigen Einfluß auf die Kraft und Leistungsfähigkeit des Fußes 
ausgeübt und sich als ein wertvolles Mittel in dem Kampf gegen die Fußschwächen erwiesen 
hat. Die Prüf- und Forschungsstelle hält es für wünschenswert, daß Mittel und Wege ge­
schaffen werden, um den fußbeweglichen Schuh (BOEHMER) durch Erprobung auf breitester 

Abb. 120. Kinderleisten von der Sohlen­
seite her. Links für fußbewegliches 
Schuhwerk BöHMER, rechts übliche Form. 
Man sieht die ti efe mediale Einziehung. 

Abb. 121. Fußbeweglicher 
Kinderschuh nach BÖHMER 
(l<'abrik Hermann Schlicwe-

Storkow, Mark.) 

Abb . 122. Kinderschuhe 
nach ]3ÖHliER-THOliSEN. 

Abb. 123. Trainingslaufschuh nach BöHMER für Sport und Ahb. 124. Wanderschuhwerk nach 
Turnen. (l<'abrik Frirdrich Buller, Storkow, Mark.) BöHMER. (Fabrik Riekcr-Tuttlingen.) 

Basis weiter zu vervollkommnen. Weiter läßt der Vorstand verlautbaren, daß die Frage der 
fußgerechten Strümpfe höchste Beachtung und Förderung verdient, und schlie,ßlich wendet 
er sich aus volksgesundheitlichen Gründen entschieden gegen die in Aussicht • genommene 
Keilabsatz-Mode. Es ist untragbar, wenn sich auf der einen Seite Wissenschaft wi!l. Forschung 
mit Industrie, Handel und Handwerk zusammenfinden, um Schuhe zu schaffen, die so wenig 
schädlich sind als irgend möglich, und auf der anderen Seite eine törichte vom Ausland 
kommende Mode allen diesen Bemühungen von vornherein entgegenläuft." 

Damit ist der Gedanke grundsätzlich anerkannt. Daß alle Fragen damit 
gelöst sind, behaupte ich nicht. Die weitere Erprobung für die verschiedensten 
Bedürfnisse (Märsche, Stehberufe, Schwachfüße) ist den unter wissenschaftlicher 
Kontrolle auszuführenden Großtrageversuchen vorbehalten. Daß eine Leisten­
fabrik wie die des Herrn BENSCHEIDT in Alfeld-Leine diesen Gedanken unter 
großen persönlichen Opfern gefördert und in die Praxis umgesetzt hat, verdient 
höchste Anerkennung. 
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Die Frage des Absatzes erfordert noch einige Bemerkungf'n. BASLER weist 
darauf hin, daß der Absatz eine verhältnismäßig neue Erfindung sei. Bis ins 
Mittelalter seien die Menschen auf flachen Schuhsohlen gegangPn. Beim Berg­
abgehen auf glatter Fläche pressen sich die Zehen, um Halt zu Htwhen, fest gegen 
die Unterlage und spreizen sich vielfach etwas. Dies geschidtt aueh im Schuh 
mit hohem Absatz. Desto mehr müßten solche Schuhe vorn breit sein, aber 
zu dem Schaden des zu hohen Absatzes fügt sich beim Danwm;ehuh noch die 
spitze Form. Zweifellos erleichtert der Absatz etwas die A bwieklung, indem 
die Ferse schon etwas vom Boden abgehoben ist. Dadurch wird der Gang auch 
elastischer. Uns interessiert er nach Höhe und Form. Eine gPwisKe Höhe von 
3 bis höchstens 4 cm scheint im allgemeinen das Richtige 1111 Kein. 

Füße vom Hohlfußtypus mit etwas verkürzter, gespannt<>r Achillessehne 
brauchen etwas mehr Absatz als andere. Oder wenn ein Patient durch lange 
Zeit hindurch sich an höhere Absätze gewöhnt hat und sieh <>irH' Verkürzung 
des Wadenmuskels durch Anpassung ausgebildet hat, ist es oft !lieht ratsam, 
sofort zu einer niedrigeren Höhe überzugehen, weil schmerzhafte Hpannungen 
in der Wadenmuskulatur auftreten. Über die Frage, ob m1d wie der höhere 
Absatz eine Überlastung des Vorfußes bedingt, sind die Meinungen geteilt. An 
sich bedeutet er zunächst eine Überwälzung des Gewichts na<"h vorn. Daran 
kann gar kein Zweifel sein. Dieser sucht der Mensch auHwweiehen, dessen 
Statik durch die Erhöhung unter der Ferse alsbald beeinfluf.lt wird. Jede Ge­
wichtsverschiebung im Gefüge des Körpers löst zur Aufn•d1terhaltung des 
Gleichgewichts eine Verschiebung anderer Teilgewichte aus. Zunächst kommt 
es nicht, wie HERMANN MEYER glaubt, zu einer Überstreckung der Kniegelenke. 
sondern zur Verhütung des Vornüberfallens gerade zu einPr leichten Beuge­
haltung derselben zur Entspannung der Wadenmuskulatur, dit· bei Vorverlage­
rung des Körpergewichts sich aktiv sehr stark anspannen muß. um den Körper 
vor dem Vornüberfallen zu bewahren. Ausgenommen ist dit• Ktramm militäri­
sche Haltung mit vorverlagertem Körpergewicht und Durehdriicken der Knie­
gelenke beim Stehen. Mit dem Beugen der Kniegelenke aber rüekt der Schwer­
punkt etwas nach rückwärts, infolgedessen entspannen sich die großen Gesäß­
muskeln, das Becken kippt nach vorwärts. Dies wiederum ,;ueht der Körper 
dadurch auszugleichen, daß er den Oberkörper unter stärken·r Ausbiegung der 
Lendenwirbelsäule nach rückwärts wirft. Selbst der Soldat kann in der vor­
geneigten Haltung des Oberkörpers beim Strammstehen nid1t allzulange ver­
harren. Die Anspannung der Rücken-, Gesäß- und hinkren Oberschenkel­
muskeln erlahmt, das Becken kippt nach vorn, es entsteht Pine Htärkere Aus­
biegung der Lendenwirbelsäule, ein Hohlkreuz, die KniegPlt>nke beugen sich. 
die Last wird wieder mehr auf den Vorfuß übertragen. DaH geht auch aus den 
Schwerpunktsuntersuchungen von LoWETT-REYNOLD hervor. Ho trippeln denn 
die Damen mit den hochgestöckelten Schuhen mit gebeugt~>n Kniegelenken 
Pferden gleich einher, sie werden zu Zehengängern, eine normale Abwicklung 
des ganzen Fußes kann nicht mehr stattfinden. Ich erinnere auch an TIMMERs 
verdienstliche Untersuchungen über Statik und Mechanik deH Fußes beim Stehen 
und Gehen ohne Absätze und mit Absätzen, in denen er die Auffassung von 
SCHANZ widerlegt, daß der hohe Absatz bei Insuffizienz de;; Fußes günstig sei, 
und in denen er auf die unausbleibliche Mißbildung der Zdwn durch hohe Ab­
sätze hinweist. 

Wann ist ein höherer, wann ein niedrigerer Absatz angewigt? Der niedrigere 
bei Arthrosis deformans im Großzehengrundgelenk, weil beim Abstoßen vom 
Boden dann die an sich gehemmte Dorsalflexion der Großz;ehe nicht so weit 
nötig ist als beim hohen Absatz. Das gleiche gilt für Metatarsalbeschwerden. 
Der höhere Absatz empfiehlt sich vor allem bei Verkürzung der Wadenmuskulatur. 
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RoMICH ist bei Untersuchung über die individuelle Absatzhöhe von den 
beiden Konstitutionsfußtypen, Flachfuß und Hohlfuß ausgegangen, bei denen 
der Bewegungsumfang der Dorsal- und Plantarflexion verschieden ist (Flachfuß: 
geringe Plantar-, größere Dorsalflexion, Hohlfuß: stärkere Plantar-, geringe 
Dorsalflexion). Er sieht mit Recht als zweckmäßigste Stellung des Fußes im 
Stehen die Mittelstellung zwischen der möglichen äußersten Plantar- und Dorsal­
flexion an und ermittelt diese durch einen kleinen Meßapparat. Nach seinen 
Messungen betrug danach die Höhe des Absatzes beim Flachfuß 2,96 cm, beim 
Hohlfuß 4,32 cm. Die rechnerische Durchschnittshöhe 
betrug 3,61 cm, was etwa den empirisch gefundenen 
geltenden Anschauungen entspricht. 

Die Form des Absatzes ist ebenfalls wichtig. Eine 
zu kleine Unterstützungsfläche bedingt Unsicherheit, 
besonders bei bänderschwachen Knöchelgelenken, die 
zum Umknicken neigen. Eine gewisse Breite des Ab­
satzes gibt erhöhte Sicherheit. 

Zwischen Absatz und Vorschuh liegt das sog. Gelenk, 
das eine gewisse Sprengung und besonders eine gewisse 
Festigkeit gegen zu frühe Abnutzung haben muß. Es 
kann durch Federn verstärkt werden. Der Grad seiner 
Sprengung hängt von der Absatzhöhe ab. Es ist darum 
nur konsequent, wenn Autoren wie der Engländer FAIR­
WEATHER, der sich für den völlig 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 verläuft, ist nicht nur unschön, weil 
jeder Zierlichkeit entbehrend, sondern auch durchaus 
unhygienisch. Dieser Block hebt jede Beweglichkeit 
des Schuhes vollkommen auf und macht ihn ganz UD­

elastisch. Die deutsche Schuhindustrie sollte diesem 
letzten Schrei der Mode gegenüber taub bleiben. 

Der Vorschuh besteht aus Sohle und Oberleder. Er 
umhüllt den Mittelfuß und die Zehen und soll die 
freie Tätigkeit der diese bewegenden und zusammen-

Ahb. 125. Lage des FufJes im 
Stiefel mit überhohem Ab­
satz. Der Fuß steht in star­
ker Spitzfußstollung, die ~tanze 
Last ruht auf dem Vorfuß. 
Der Absatz ist nicht nur zu 
hoch. sondern nuch an der 
Unterstützungsfläche zu klein. 
was U nsicherhoi t des Ganges 

und leichtes Umknicken 
bedingt. (Roux.) 

haltenden Muskeln ermöglichen. Dies geschieht durch den möglichst geraden 
Schnitt der Sohle an der Innenseite mit genügender Breite auch an der Klein­
zehenseite, so daß ein Zusammenpressen der Zehen vermieden wird. Ein Schuh, 
der es nicht erlaubt , daß man in ihm seine Zehen in einem gewissen Grade beugen 
kann, ist zu eng. Wenn wir von vielem Stehen und Gehen fußmüde geworden 
sind, und sich Beschwerden am Vorfuße einstellen, wie wohl tut es uns da, 
wenn wir im Schuh unsere Zehen beugen und einige Male solche Greifübungen 
machen können! Oft vergehen damit allein die Ermüdungsschmerzen, und wir 
sind wieder leistungsfähig. In einem engen Schuh aber können wir die Zehen 
nicht aktiv beugen. Die meisten Schuhe der Damen erlauben keinerlei aktive 
Bewegung der Zehen im Schuh, höchstens eine passive beim Abwickeln des Fußes 
vom Boden zusammen mit der Sohle. Aber jene Tätigkeit der Zehen, die 
ich eben schilderte, die Abstoßung vom Boden in der letzten Phase des Gehens, 
die feineren Leistungen der Zehen zur Erhaltung des Gleichgewichts usw. gehen 
im engen Schuh allmählich verloren, und die Zehen werden zu passiven, nicht 
mehr beherrschten Anhängseln des Fußes, die in ihrer hilflosen Häßlichkeit oft 
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fast lächerlich wirken. Nur der Gebrauch erhält die Organe, der Nichtgebrauch 
tötet sie. Dies habe ich oben ausführlich beim beweglichen ~ebuh geschildert. 

Starre oder biegsame Sohle? heißt eine weitere Frage, die ich ebenfalls 
schon zum Teil erörtert habe. Die starre Sohle ist für mand1e krankhaften 
Veränderungen notwendig, für die ein stärkeres Aufbiegen der ~ohle nach oben 
ungünstig ist, so für die Arthrosis deformans des Großzehengnmdgelenks und 
den versteiften Spreizfuß. Das Oberleder sei geschmeidig und weit genug, aber 
nicht zu weit wegen Faltenbildung. Daß der Vorschuh im Querschnitt nicht 
wie Abb. l26a und c gebaut sein, sondern seine höchste Höhe entsprechend dem 
dicksten Gelenk, dem Großzehengrundgelenk haben muß, ist sPibstverständlich. 
Die Aufbiegung der Spitze des Schuhes, die Spitzensprengung steht ebenfalls 
in einem bestimmten Verhältnis zur Absatzhöhe, sie schwankt z.wischen 0,8 mm 
und I cm. 

Abb. 126a bis d. Querschnitte durch den Stiefel in der Gegend des Großzehengrundgclnnkes: a falscher Schnitt 
des Stiefels, die höchste Höhe liegt hier iu der Mitte, während der Fuß am Großzcho•nhn IIPn am dicksten ist; 

h richtiger Schnitt des Stiefels; c falscher; d richtiger Schnitt. (Houx.) 

Die Lagerung der Mittelfußköpfchen und Zehen soll auf der Pbenen Sohle des 
Vorschuhes und nicht auf einer nach unten ausgebogenen erfolgen, wie man das 
manchmal sieht. Vertiefungen in der Sohle für die gesunkeneil mittleren Mittel­
fußköpfchen anzubringen, ist sinnlos, da diese nur noch weiter ('insinken. Wenn 
der Boden des Vorschuhes aus elastischem Material besteht, können sich die 
Zehen ein Bett schaffen, in dem sie gewissermaßen haften. 

Welchem Schuh sollen wir den Vorzug geben, dem Halbschuh oder dem 
Stiefel, dem Schnürschuh oder dem Spangenschuh? Die Antwort ist je nach dem 
Bedürfnis verschieden. Das Militär ist vom geschlossenen St.idel zum Schnür­
stiefel übergegangen. Der geschlossene Schaftstiefel sitzt nur dann fest, wenn 
Spann- und Fersenmaß dem Fuß genau entspricht. Leute mit niedrigem Spann 
haben sich die Stiefel oft mit Marschriemen fester anschnallen müssen, während 
der Schnürstiefelleichter eine Regulierung erlaubt, was auch wegen Schwellung 
des Fußes nach Anstrengungen erwünscht ist. Die Schnürung soll beim neuen 
Stiefel immer etwas offen stehen, um sie bei Bedarf oder bei [)pfmung des Leders 
fester nachziehen zu können. . 

Bei starker Schwäche des Bandapparates am Knöchelgdenk eines Fußes, 
der leicht umknickt, sind wir oft zum Schnürstiefel gezwungnn, ebenso für das 
Bedürfnis des anstrengenden längeren Gehens. Sonst sind wir mehr und mehr 
zum Halbschuh übergegangen, der gegenüber dem Schaftstiefd den einen großen 
Vozug hat, daß in ihm die langen Unterschenkelmuskeln den Fuß in seinen 
Gelenken besser bewegen und beherrschen können, und dann den anderen der 
besseren Ventilation der Haut. 

Von den Halbschuhen ist natürlich dem Schnürschuh gegenüber dem Spangen­
schuh der Vorzug zu geben. Er hält das Quergewölbe besser zusammen und ver­
hindert Schwellungszustände bei insuffizienten Füßen, di<' z.wischen der ein­
schneidenden schmalen festgeschlossenen Spange und dem Oberlederteil kissen­
artig bei so vielen Frauen zu sehen sind. Wie oft muß man ihnen sagen, daß dies 
viel weniger schön ist als ein eleganter Schnürhalbschuh. ( ~egen den Spangen­
schuh heute Sturm zu laufen, scheint mir aber ein aussichtt>loses Unternehmen. 
Er ist der Schuh der Mode. Man sollte aber seine Patienten dahin beraten, daß 
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sie dann wenigstens einen Schuh wählen, der durch die Bettung der Ferse, wie 
oben besprochen, einen guten und festen Halt des Rückfußes gewährt. 

Es fehlt noch an einem den schwächeren Fuß stützenden geeigneten Sport­
oder Turnschuh. Patienten, welche auf orthopädische Einlagen angewiesen sind, 
müssen während 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 Lösung in einer genügenden Sicherung der Ferse zu liegen, die 
auch im Turnschuh zu schaffen möglich ist. 

Über die Sandale des Kindes habe ich beim Kinderfuß schon gesprochen. 
Für längeres Stehen und für die Straße ist sie nicht zweckmäßig. Beim 
Erwachsenen mit kräftiger Muskulatur ist im 
allgemeinen nichts dagegen zu sagen, wie z. B. 
die Beobachtungen BARDENHEUERS bei rhei­
nischen Ordensbrüdern zeigen, die eine Art 
Sandalen, sog. Trippen, tragen und deren 
Füße er als gut entwickelt und mit kräftiger 
Muskulatur ausgestattet bezeichnete. Es 
kommt alles darauf an, ob ein Fuß schwach 
ist, zum Knicken in Valgussteilung neigt und 
schnell ermüdet, um für ihn eine Sandale ge­
statten zu können. 

Der Plattfußschuh, d. h. ein Schuh für 
einen schwer deformierten Plattfuß, muß im 
Gelenk besonders fest gebaut sein. Die Schuh­
macher fügen meist eine Feder ein. BEELY 
führte den Absatz an der Innenseite weiter 
nach vorn zur Unterf:ltützung des Gewölbes 
am vorderen Ende des Fersenbeins, STAFFEL 
baute einen Eisenblechwinkel zum Halt an 
der Außenseite der Ferse zwischen Kappe 
und Oberleder, den horizontalen Teil unter 
der Brandsohle ein. Doch wird dies wohl 
kaum mehr angewendet. Es bleibt oft der Abb. 127. Ausgetretener Schuh mit unten 
Kunst des orthopädischen Schuhmachers über- konvexer Sohle. 

lassen für schwer deformierte Plattfüße, die in 
den Wurzelgelenken versteift sind, eine platte oder nach unten walzenförmige 
Sohle haben und für die keine passende Einlage anzufertigen ist, einen Schuh 
herzustellen, der das Gehen erleichtert. Für diese Fällesind auch die von 
LETTERMANN angegebenen plastischen Einlagen sehr geeignet, welche dem Fuß 
und seinen Muskelkräften, in Verbindung mit der Belastung, die Formung der 
ihm gehörigen Unterstützung überlassen. Sie bestehen aus einer Stoffhülle, 
die gefüllt ist mit einer gummiartigen Masse. In erwärmten Zustand wird 
s1e in den Schuh gelegt und in 10 Minuten tritt sich der Patient seine Form 
zurecht. Dann erstarrt die Masse, behält aber ihre Elastizität. Für manche 
Fälle sind diese Einlagen durchaus geeignet. In anderen Fällen sah ich Versager. 

Oft versagen orthopädische Einlagen ihren Dienst, weil sie den mittleren 
Teil des Schuhes, das Gelenk herunterdrücken und ihre Wirksamkeit einbüßen. 
Vielfach ist der Schuh für sie ganz ungeeignet, das Gelenk zu schmal und schwach, 
das Oberleder am Vorschuh zu knapp. Am besten ist sicher für eine Einlage ein 
Maßschuh, 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 über die Bedeutung des Holzschuh­
tragens für Entstehung und Verhütung von Fußdeformitäten von HEUER aus 
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WALTERs Klinik in Münster ergibt, daß die Plantar- und Donmlflexion des Fußes 
im Holzschuh nicht eingeschränkt wird, dagegen durch die ~1arre des Schuh­
werks wesentlich die Supinations-Pronationsbewegung. WeitPr i,.;t zu beachten, 
daß die Ferse im Holzschuh in Knickstellung steht, und daß PK ferner durch die 
mangelnde Abrollung zu Spreizfußbeschwerden kommt. 

Ich habe die· Schuhfrage so ausführlich behandelt, weil man g;mz ruhig von 
einem Schuhelend sprechen kann, trotz der neuen und vie!f1whPn Anpreisungen 
der Industrie, geradeso, wie wir von einem Fußelend spreelwn, angesichts der 
Massenerscheinung der Fußerkrankungen. Fuß und Schuh gPhörcn zusammen. 
Aus dem getragenen Stiefel läßt sich oft schon die ganze LcitlPm>ge,.;chichte ab­
lesen. In das Oberleder hat sich der Großzehenballen halbkugdig hineingebohrt, 
am äußeren Fußrand quillt der Fuß über den Sohlenrand hinühPr. und der Ballen 
des 5. Metatarsale oder eine hakenförmig gekrümmte 5. Zdw wichnet sich 
durch das Leder hindurch ab. Hammerzehen beulen das Obt>rledcr nach oben 
aus. Das Gelenk in der Mitte ist bodenwärts vorgetrieben. die Fersenkappe 
in Valgusform verbogen, der Absatz schief getreten, die ~oh lc am Vorfuß in 
der Mitte konvex nach unten gebogen, unter der Wirkung dPr mittleren, allein 
belasteten Metatarsalköpfchen, nach Verlust des vorderen Quer bogen:-; (Ab b. 127). 
Oft braucht der Patient gar nicht viel zu sagen, beredt klagt tmK der Stiefel 
seine Leiden. Arzt und Schuhmacher müssen zusammenarhPiten. Aber auch 
Arzt und Schuhindustrie können sich gegenseitig beraten. 1 >iP BeHchuhung ist 
ihre gemeinsame Aufgabe. Auch auf die die Zehen einengefl(h•n :-;ymmetrisch 
geformten Strümpfe haben schon wiederholt ärztliche Beobn.d1ter, zuletzt die 
Prüf- und Forschungsstelle für Schuh- und Leistenbau, hing(>Wicsen. Von 
anderen nenne ich PuscH und THOMSEN. Verschiedene Fnbrikcn so Chasalla. 
Uhlig und andere haben naturformige fußgerechte Rechts- und Linksstrümpfe 
herausgebracht (Naturformstrumpf). 

Cl Verbände. Der Heftpflasterverband. 
Unter den Verbänden am Unterschenkel nimmt der Hl'ftpfhtsterverband 

die wichtigste Stelle ein. Ihn in seiner Technik zu behenH<·hen und in seiner 
Anwendungs- und Wirkungsweise bei den verschiedenen LPiden zu kennen, 
ist nicht nur für den orthopädischen Facharzt, sondern eb<·nso aueh für den 
praktischen Arzt einfach notwendig. Er verdrängt in nmnehcn Fällen den 
Gipsverband, weil er im Gegensatz zu diesem die Gelenkbewpgung weiter zuläßt 
und deshalb der Versteifung durch Schrumpfung der Kapsel oder Bildung von 
Adhäsionen entgegenwirkt. Zudem bleibt das Muskelspiel in einem gewissen 
Umfang erhalten, was ebenfalls für die spätere Funktion von großer Bedeutung 
ist. Er bewirkt gerade so viel Fixation, als eben notwendig is1, und übt auf die 
entsprechenden Teile eine heilsame Kompression aus. Sein Anwendungsgebiet 
ist recht groß. Wir wenden ihn bei der Distorsion im FußgelPnk, die durch die 
allgemein verbreitete Schwäche der Fußgelenksbänder ungemPin häufig geworden 
ist, an. Diese Distorsion sehen wir vom einfachen Umknicken mit dem Fuße, der 
auf einem hohen Absatz mit winziger UnterstützungsflächP 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 Reizzustände beim schlaffen Pla!tfuß. Hier wirkt er oft wohltätig. Ferner 
empfiehlt er sich bei chronischer Arthritis des Fußgelenks dann, wenn ein Reiz­
zustand durch Fortschritt des Prozesses eingetreten ist. Eine wichtige Rolle 
spielt er auch bei den nicht seltenen Sehnenscheidenentzündungen am Unter­
schenkel, und zwar im Bereich des Tibialis anticus, sowie bei der schmerzhaften 
Achillodynie. Je nachdem, was wir im einzelnen Fall erreiehen wollen, ändert 
sich die Technik der Anlegung des Verbandes. 
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Der Musterverband, von GIBNEY in New York angegeben und von HoFFA 
in Deutschland eingeführt, wird von mir im allgemeinen nicht ganz nach der 
ursprünglichen Vorschrift, wie sie in den Lehrbüchern der Verbandskunst mit­
geteilt wird, ausgeführt, wenn auch das Prinzip von dachziegelförmig sich 
deckenden Längs- und Querstreifen gewahrt wird. Allein die Unkosten eines 
echten Gibney mit etwa 12m2 cm breiten Heftpflasters verbieten heute oft die 
klassische Ausführung. Zudem scheint mir eine gewisse Modifikation auch die 
Wirkung des Verbandes, z. B. bei den Distorsionen, zu erhöhen. Bei der üblichen 
Distorsion des Fußgelenks durch Umknicken des Fußes, wobei die Fußsohle 
sich einwärts wendet, handelt es sich immer um eine Dehnung oder Zerreißung 

Abb. 128. Abb. 129. 

Abb. 128. Heftpflasterverband bei Fußdistorsion, besonders durch Umknicken des Fußes nach außen, wobei 
die Fußsohle nach innen sieht. Gm die schmerzhaften Bänder an der Außenseite des Fußgelenks zu fixieren, 
wird ein Längsstreifen angelegt und in der Richtung des Pfeils an Ihm der Fuß in etwas Pronation gezogen. 

(HOHMANN.) 

Abb 129. Der Längsstreifen Ist befestigt und wird mit Querstreifen fixiert .. 

der vom äußeren Knöchel zur Fußwurzel ziehenden Bänder. Es besteht meist 
eine starke Schwellung um den äußeren Knöchel, besonders unmittelbar vor 
ihm und im Sinus tarsi und an der gleichen Stelle eine charakteristische lebhafte 
Druckempfindlichkeit. Wenn der Patient im Bett auf der Außenseite des Fußes 
liegt, hat er meist viel mehr Schmerzen als bei umgekehrter Lage. Wir müssen 
deshalb durch die Zugsrichtung der Heftpflasterstreifen gerade diese gedehnten, 
eingerissenen und bei geringster Beanspruchung stark schmerzenden Bänder 
ruhig zu stellen und festzuhalten suchen. Mir hat sich hierbei folgende Art des 
Verbandes besonders bewährt: Zunächst nehme ich nicht das vorgeschriebene 
schmale Heftpflaster von 2 cm, sondern anstatt des üblichen 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 Streckverbänden angewendet wird. Der 
erste und wichtigste Streifen ist etwa 40 bis 50 cm lang. Während der Patient 
den Fuß rechtwinklig hält, wird der Streifen etwas von unterhalb der Mitte 
des Unterschenkels, und zwar von der lateralen vorderen Seite, also etwa am 
Extensor digit . beginnend, schräg über die Tibiakante nach medial abwärts 
über die vordere Hälfte des inneren Knöchels steigbügelartig vor der Ferse 
um die Sohle nach der lateralen Seite geführt. Hier steigt er wieder auf, 
und zwar wiederum die vordere Hälfte des äußeren Knöchels bedeckend und 
in der Furche zwischen Fußwurzel und Knöchel liegend. Nach oben schneidet 

Hohmann, l!'uß und Bein. :l. Auf!. . 9 
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er schräg die Tibiakante in der unteren Drittelgrenze und überbrüekt hier den 
Anfang des Streifens, um an der medialen Seite des Untenwhonkels etwa in 
der gleichen Höhe wie sein Anfang zu enden (Abb. 128, 129). Wichtig ist hier­
bei, daß der Streifen in der gewünschten Richtung fest angezoyen wird. Man 
erreicht dies am besten so, daß man zuerst den Anfang gut ankld>t., den Streifen 
gespannt nach unten bis zum lateralen Fußrand führt und nun an diesem 
Zügel den Fuß in Pronation zieht. In dieser Stellung, die dem Patienten alsbald 
außerordentlich wohltuend ist, legt man den Streifen fest n<wh oben an. Der 
2. Streifen ist ein Querstreifen, wiederum aus demselben :-IPgelleinen etwa 
30 cm lang. Er wird in der Höhe des Naviculare quer um dt·n ~Fuß 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 J•:nde des Cuboid. 
Er schmiegt sich in den Fußgelenkspalt ein und faßt inneren und iiußeren Knöchel. 

Die beiden Enden aehen nach vorn zw11 Fußrücken, ohne 
sich jedoch zu berühren. Ein ück Fußrückenhaut bleibt 
fTei. Au h die er 'treifen muß fe t anaelegt werden. Nun 
kann nmn das billig re und dünnere Germania- od t' Leuko­
pla t wie s gewöhnli h g braucht wird, zur Fertia tellung 
d erbande. benutzen . I h verwende in der Regel 
2 bi 3 Längs t reifen a bwechselnd mit 2 Quer treifen, die 
in der aleichen Richtung angele!!t werden, und zwar lege 
ich den inen Längsstreifen twa mehr nach vorn und die 
ander n etwas mehr nach hinten von dem ersten egel-

t uchhaupt treifen an und lasse ie von die ·en 
b iden ekundär treifen je zur Hälfte decken. 
Von den Quer t r ifen deckt der eine den Haupt­
quer treifen zur Hälfte, der andere wird um 
di oberen Enden der Läng treifen a.m nter-
chenk l zu deren Fixierung angelegt. Eine 

Abh. 130. Gm~EY eher Verband. Mullbinde häl die treifen etwas fest, kann 
a ber später weggelassen werden. 

Die Wirkung dieses Verbandes ist eine Fixierung des lateraln11 Bandapparates 
des Fußgelenks. Dabei kann der Mensch gehen und ist auch im Gehen nicht 
wesentlich behindert. Bei chronischer Fußgelenkarthritis wende ich die gleiche 
Verbandart an. Handelt es sich um eine Sehnenscheidenentzündung im Bereich 
des Tibialis anticus, so wende ich lieber die Form des alten (: 1 BNEYschen Ver­
bandes an, d. h. Längsstreifen an beiden Seiten des Untersclwnkels bis etwas 
über die Mitte der Wade, die steigbügelartig um die Sohle gehen . etwa 3 Streifen 
4 bis 5 cm breites Germaniaplast von 70 bis 80 cm Länge, die die Seiten des 
Unterschenkels von hinten her, von der Achillessehne bis naeh vorn bedecken 
und die Vorderseite freilassen. Abwechselnd mit ihnen werden Querstreifen 
von 20 bis 30 cm Länge vom Naviculare an aufwärts wie beim vorigen Verband 
angelegt, die sich dachziegelartig decken sollen (Abb. 130). Dieser Verband 
soll die Dorsal- und Plantarflexion des Fußes beim Gehen Pinschränken und 
so die Sehne etwas ruhigstellen. Die Wirkung ist eine prompt.t·. Handelt es sich 
schließlich um die Achillodynie, so kann man entweder den ehPn beschriebenen 
GIBNEYschen Verband anwenden, oder man kann nach ScHANZ die H,uhigstellung 
der Achillessehne und ihren Schutz vor Dehnung durch eilwn breiten Heft­
pflasterstreifen, vom Ansatz der Zehen über Fußsohle und Fnn>e bis über die 
Wade herauf in leichter Plantarflexion angelegt, erreichen. ller Streifen wird 
durch ein paar quere Streifen festgehalten. Ist der Plattfuß vorübergehend zu 
fixieren, so wende ich den eben beschriebenen Verband an, aber mit der Änderung, 
daß ich den ersten Hauptlängsstreifen nicht über den inneren Fußrand herunter 
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und nach dem äußeren heraufsteigen lasse, wobei ich den Fuß an dem Zügel in 
Pronation ziehe, sondern umgekehrt den Streifen zuerst über die laterale Seite 
herabführe und dann an dem Zügel den Rückfuß, Ferse und Cuboid in Supina­
tion ziehe und in dieser Stellung den Streifen am inneren Fußrand in die Höhe 
führe. In gleicher Weise werden auch die beiden anderen Längsstreifen angelegt. 

Für die Behandlung der Fußgeschwulst hat BLECHER einen wirksamen Heft­
pflasterverhand angegeben, der sich auch bei den infolge Spreizfußes so überaus 
häufigen Metatarsalschmerzen bewährt. Ich lege ihn so an: Bei rechtwinkliger 
Fußstellung wird ein 4 cm breiter Segeltuchpflasterstreifen (40 cm lang) von der 
Dorsalseite des l. Metatarsalköpfchens zur Fußsohle, schräg über diese hinweg 

bi etwa zur Tub. metat. 5, dann chräg über den Fuß-
rücken an die Innenseite des nterschenkels, etwas nach 
hinten verlaufend angelegt. Ein 2. treifen b ginn auf 
der orsal. eit d Köpfchens des 5 . Metatarsale , geht 
schräg über die Fuß ohJe nach der Basis d s l. Metatarsale, 
von da auf den Fußrücken und zur Außen eite de nter­
schenkel . Die beiden treifen kreuzen sich in der l'lfitte 
der Fuß ohle und vor dem ußaelenk. Ein 2. Streifenpaar 
etwa weiter nach hinten anaelegt, deckt das erste dach­
ziegelförmig. Die treifen müs en in starker pannuna 
a.naelegt werden, um da vordere quer Fußaewölbe durch 
Abwärt ziehen de medialen und lateralen Strahl wieder 
herzustellen ( bb. 131). iesen Verband wende ich auch 
beim Digitus V an, wenn da durch die Absprei-
zung de 5. Meta.tarsale lateral heraus tebende 
Gelenkköpfchen des elben Druckerscheinungen 
macht. m auch das Baden mit die en erbän­
den zu ermöglichen, kann man über dieselben 
eilte Elastoplast- oder Trikoplastbinde wickeln, 
die die treifen aenü end festhält. 

Abb. 131. H eftpflasterverband b i 

17) Operative Behandlun 

Das Entscheidende für den Erfolg einer opera­
tiven Behandlung des Knickplattfußes i t die 
richtige Indikations telluna. Bei der arstellung 
der einzelnen Formen und Arten dieser Fehl­

prcizfuß- Mctatarsalschmerz en. Di 
b iden H eftpflasterstreif n, di von 
der Dorsa lseite des 1. und 5. Metatar­
sa lköpfchens aus nach unten ziehen, 
• ich in der ohle schräg kr uz n und 
üb r das }'ußgelenk nach dem Unter­
seil nkcf gehen, wirk II auf di e bCid 11 
}'uß tra!lfen im Sinne d r P lanta r­
fl exion und dadurch d r Wi dcrhcr-

tcllu ng des Qu rgewölbes d s 
Vorfußcs. (BLECIIER.) 

form in den verschiedenen Altersstufen habe ich hierüber schon einiges gesagt. 
Den typischen angeborenen Plattfuß mit Steilstellung des Talus und Walzen­

form der Sohle habe ich bereits auch hinsichtlich seiner operativen Behandlung 
besprochen. 

Beim schlaffen bänderschwachen Pes valgus bzw. planovalgus des Kindes und 
Jugendlichen suche ich wo irgend möglich ohne Operation auszukommen. Sind 
die Bänder aber zu sehr gedehnt, sinkt der Fuß ohne Einlage bei der Belastung 
um, dann führt die konservative Behandlung mit Übung, Massage und Einlage 
nicht immer zum Ziel. ScnEDE pflegt in diesen Fällen 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 für die Dauer bestehen. Die Natur bildet unter der 
Funktion wieder ein Gelenk. 

Ich suche die Hemmung gegenüber dem Ausweichen in die Valgussteilung 
bei schweren, sonst nicht zu beeinflussenden Fällen durch ein Angreifen arn 
Bandapparat zu erreichen und möchte mein V erfahren mitteilen, wie es sich 

9* 
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nach den verschiedensten Versuchen herausgebildet und bewährt hat. Wir 
müssen den Fuß an den beiden lockeren Ausweichstellen fesseln, einmal im 
Talo-calcanealgelenk und 2. im Talo-naviculargelenk. Ich gelw so vor, daß ich 
von einem medialen bogenförmigen plantarkonvexen Schnitt., der hinter dem 
Tibiaknöchel beginnt, um ihn herum geht und bis etwas über das Talo-navicular­
gelenk reicht, zunächst auf das Sustentaculum tali des Calcarwus eingehe. Die 
Sehnenscheide des unter demselben vorbei nach vorn ziehenden M. tib. post. 
eröffne ich, ziehe die Sehne zum Schutze nach plantarwärts heraus mit einem 
stumpfen runden Haken. Dann durchbohre ich mit einem dünnen Handbohrer 

Abb. 132. Bänderverkürzung beim lockeren kindlichen Knickplatt­
fuß, schematisch. Der eine Seidenfaden geht nach Durchbohrung 
des Sustentaculum durch das Lig. tibiocalcancum durch einen Bohr­
kanal des medialen Knöchels hindurch und läuft parallel den gleichen 
Weg zurück, um am Sustentaculum nach Korrektur des Rückfußes 
in Suptnationsstellung verknüpft zu werden. Der 2. Faden geht vom 
Ansatz der Sehne des M. tlb. posticus durch das Band hindurch zur 
Spitze des Tibiaknöchels und durch diesen hindurch wieder den 

gleichen Weg zurück, um ebenfalls fest verknüpft zu werden. 

das Sus1.entaculum senk­
recht von plantar nach dor­
sal und führe den Bohrer 
weiter naeh dorsal axial 
durch das Lig. calcaneo-tibi­
ale, und bohre in der glei­
chen Rich1.ung nach dorsal 
einen Kanal in den Epicon­
dylus und Condylus tibiae. 
Durch diet>Jen Kanal ziehe 
ich einen stärkeren Faden 
von Turnerseide, der nun 
also durnh Sustentaculum, 
Band und Tibiacondylus 
geht. Parallel mit diesem 
Kanallege ich mit dem Boh­
rer einen 2. Kanal ebenso 
durch di<~He Teile und führe 
das obere Ende des Fadens 
hindurch nach plantarwärts. 
Der Rü(~kfuß wird sodann 
in maximale Supination ge­
bracht, din Fadenenden fest 
angezog('ll und unten mit 
doppeltelll Knoten mitein­
ander VC'rbunden. Die Tibi-
alis-posticussehne wird in 

ihre Scheide zurückverlagert und diese geschlossen. Nun wird auch das Talo­
naviculargelenk gefestigt. Vom Ansatz der Sehne des M. Lib. posticus und 
der plantaren Fläche des Cuneiforme I wird ein kräftiger :--:eidenfaden durch 
die Sehne durchgeführt, weiter proximal durch diese und (hts Pfannenband 
durchgezogen und unter Anspannung an den Ansatz des rnedialen Knöchel­
bandes und am Tibiaepicondylus vorn fest vernäht (Abb. l:tn. Damit ist auch 
dieses Gelenk gefesselt und die lockeren Bänder können sich verkürzen. Es ist 
nötig in dieser Fußstellung, d. h. in Supination des Rückfußes, den Fuß etwa 
6 Wochen lang zu fixieren und dann mit Einlage und HC'ft.pflasterverbänden 
nachzubehandeln. Von Übungen sind nur aktive erlaubt. l':Ls:-;ive könnten die 
gestrafften Bänder überdehnen. Mit dieser Technik habe ich gute Erfolge gehabt, 
so habe ich u. a. ein 12jähriges Mädchen mit hochgradigstl'll Knickfüßen und 
starken Gehbeschwerden von ihren Schienen wieder befreit. 

Den kindlich-jugendlichzn Fuß mit Kontraktur im vorderm unteren Sprung­
gelenk mit Supination des 1. Strahls biege ich im OsteoelaHten schonend um, 
wobei auf die Plantarflexion und Pronation des I. Strahls daH Hauptgewicht zu 
legen ist. Genügt das nicht, so kommt auch für diese .Fälln PbenHo wie die über-
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mäßig bänderschlaffen die Bildung künstlicher Haltebänder aus Seide in Betracht. 
Früher hatte ich mehrmals zwischen Calcaneus und 1. Metatarsale durch die 
Sohle hindurch Seidenfäden gespannt und auch einige gute funktionelle Erfolge 
gesehen. Allein ich führe jetzt nur noch die oben beschriebene Verstärkung des 
medialen Knöchelbandes und Raffung der Tibialisposticussehne als einfacheres 
und sicheres Verfahren durch, da immerhin die langen Seidenfäden durchschnei­
den oder nachgeben können, während ich dies bei den kurzen Seidenbändern 
selten gesehen habe. 

Wenn eine erhebliche Spreizfußkomponente mit dem Knickplattfuß verbunden 
ist, so daß 1. und 5. Strahl stark abgespreizt sind, kommt eine andere Art von 
Verspannung in Frage, die ich im Spreizfußkapitel beschreibe und die sich eben­
falls bewährt hat, trotzdem sich einmal der Faden sekundär ausgestoßen hat. 

Der Versuch, durch künstliche Verstärkung der Fußbänder das Problem der 
Bänderlockerung zu lösen, ist ja schon öfter gemacht worden. Ich erinnere an die 
LöFFLERsehe Bänderplastik mit umgeschlagenem gestielten Periostlappen von 
der Tibia zur Verstärkung des inneren Knöchelbandes. Ich habe diese Methode 
öfter versucht, aber bin vom Erfolg nicht ganz befriedigt. Das ist auch erklärlich. 
Denn auf dieses Band kommt es beim Knickplattfuß nicht so sehr wesentlich an. 
Die Methode eignet sich mehr für Verletzungen dieses Bandes. Verstärkung 
medialer Bänder von Knochen zu Knochen, die auch versucht wurden, nützen 
deshalb nicht viel, weil sie infolge ihres kurzen Hebelarmes leicht unter der Be­
lastung nachgeben. Ich empfehle die Methode, die eine neue Anwendung der 
LANGEschen Seidenbänder darstellt, zur Nachprüfung. Sie scheint mir für aus­
gewählte Fälle, besonders bänderschwache, aussichtsreich. Für schwerer con­
tracte Füße dürfte sie nicht so in Frage kommen, weil bei diesen knöcherne 
Hemmungen geschaffen werden müssen. 

Beim spastisch fixierten Knickplattfuß des älteren Kindes oder Adoleszenten 
handelt es sich darum, ob er nur muskulär oder schon ligamentär fixiert ist. Im 
ersteren Falle, vorausgesetzt daß noch keine Schrumpfungsverkürzung der 
Muskeln entstanden ist, führt die beschriebene konservative Behandlung zum 
Ziel, im anderen Falle ist die schonende Umformung im Osteoclasten und folgende 
Gipsfixierung angezeigt. AlleKomponenten der Fehlform sind zu berücksichtigen. 
Eine scharfe Unterscheidung der beiden Formen ist nicht immer sicher zu treffen, 
beide gehen oft ineinander über. 

Über das sog. modellierende Redressement, das schon von RosER angegeben, 
von FERD. ScHULTZE-Duisburg als ausschließliche Methode verfochten und aus­
gebaut wurde, einige Worte. Das wirksamste Instrument hierzu ist der Osteo­
elast von SCHULTZE. Von ihm stammt die direkte, genau auf bestimmte Knochen­
punkte zu lokalisierende Kompressionstechnik mit verschieden großen und 
geformten, auswechselbaren Pelotten und die methodische Korrektur der ein­
zelnen Komponenten der Deformität. Ich habe mir einen ähnlichen Redresseur 
konstruiert, der ebenfalls die Pelottenkompression ermöglicht und bei dem die 
Lokalisierung auf den gewünschten Knochenpunkt durch eine größere Ver­
schieblichkeit der seitlichen Pelottenträgersäulen erreicht wird. Ferner ist 
mein Redresseur nicht auf einem Tisch montiert, sondern auf einer transportablen, 
festen Holzplatte, was für das Operieren an verschiedenen Stellen praktischer ist 
(Abb. 133). Auf sonstige Einzelheiten des Apparats gehe ich hier nicht ein. 
ScHULTZE beschreibt seine Technik folgendermaßen: "Um eine Korrektur zu 
erreichen, ist in erster Linie die denkbar größte Spitzfußstellung zu entwickeln. 
Der Fuß wird im Osteoclasten I fixiert und mittels Dorsalzuges energisch zum 
Spitzfuß entwickelt. Ist dies erreicht, so folgt in Bauchlage die weitere Bear­
beitung des Fußes durch die Kompression in folgender Weise. Es werden 2 Druck­
punkte wahrgenommen, einer innen und einer außen. 
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Die Calx wird in ihrer ganzen Länge gleichmäßig komprimiert, und zwar 
2- bis 3mal je 30 bis 60 Sekunden. Diese Kompression verlangt. eine energische 
Anwendung des Hebels, die Kraft einer Hand genügt nicht, 11111 hier eine Ver­
änderung der Knochenstruktur hervorzubringen, Hebel und ~dmtube muß in 
Kraft treten. Dann folgt eine weitere Kompression dur<'h Wahrnehmung 
verschiedener Druckpunkte, der eine außen am proximalen I<;nde der Calx, 
der andere auf der Innenseite, in Höhe des Sustentaculum tali. Auf diese 
Weise erreichen wir eine veränderte Form und Stellung des ( ~<dcaneus in sich 

und zuo-leich in einem Verhältni zum aufruhen­
den Talu ·. Die e ich bar wirk nde Kompre ion 
z igt uns dann eine mwa.ndluno- der alcaneu defor­
mität zuo-un ten einer Varu ·form. In 2. Lüüe folg 
in Rück nJage an chließend die w itere l orrektur 
in folgender ~ ei e : Flä henha.fter Druckpunkt de 

alcaneu a uf d r ußenseit , 2. ruckpunk auf 
d r Innen eite in H öhe des Talushal e bzw. der 
Artic. talo-navi ulari , die o-anze ÜJ ration un r 

Abb. 133. Redressionsapparat mit Pelottendruckwirkung für Platt·, Hohl· 111111 !.;l11mpfiiße. 

Rotation des Beins nach außen. Die in dieser Stellung erfolg<·ndc Mobilisation 
des Fußes muß so weit getrieben werden, bis der Vorfuß zum H.üokfuß in rechtem 
Winkel steht und sich ohne sonderliche Anstrengung in dieHer Stellung durch 
einen Gipsverband fixieren läßt. 4 Wochen verharrt der Pat.iC'nt in dieser Stel­
lung. Dann folgt die Überführung zur Mittelstellung und anHehließcnd die Ver­
längerung der Achillessehne. Eine Korrektur der sämtlichen Zohen ist vorzu­
nehmen." 

Ich verwende den Apparat in dem Sinne, daß ich nach dem Prinzip der 
3fachen Pelottenwirkung Vorfuß und Rückfuß gegeneinander unter Zug und 
Druck zu verschieben und die einzelnen Komponenten der Fehlform möglichst 
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 Vorfuß von lateral nach medial. Wenn die Plantarflexion und 
Pronation damit nicht genügend hergestellt werden kann, helfo ich mit meinem 
Detorsionshebel am Vorfuß des im Apparat fixierten Fuße:-; nach (Abb. 135). 

Mit dem Redressement verbinde ich jetzt in den meisten Fällen eine Z-förmige 
Verlängerung der verkürzten Achillessehne, weil nur dadurch der Calcaneus aus 
seiner vorn plantaren Senkung in eine andere Lage geführt W(>rden kann. Erst 
dann wird er frei und mit ihm können auch die mit ihm verschobenen li'ußwurzel-
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knochen wieder zurückgebracht werden. Unter keinen Umständen darf der 
M. peroneus longus tenotomiert, d. h. geschwächt werden, den wir als einen 
gewölbeerhaltenden Muskel kennengelernt haben. Die Ferse habe ich schon 
früher oft mit einem Haken heruntergeholt. ScHEDE hat hierfür ein besonderes 
Ferseninstrument hergestellt, das an einem durch den Calcaneus gezogenen 
KLAPPtlehen Drahtbügel angreift (Abb. 136). 

Al>b. 134. Schema der Redression des Plattfußes mit 3fachcr 
l'clottenwirkung. 

Al>b. 135. Detorsionshcbel. 
(HOH~IANN.) 

Wenn ich über das Redressement ausführlicher gesprochen habe, so lehne 
ich trotzdem das Originalverfahren von ScHULTZE aus mehreren Gründen ab. 
Einmal ist eine Umformung der einzelnen Fußwurzelknochen, so wie er sie sich 
vorgestellt hatte, mit diesem Verfahren nicht möglich, außer durch knöcherne 
Versteifung des ganzen Fu-
ßes in sich. Niemals hat 
ScHULTZE auch nur einiger­
maßen beweisende und be­
friedigende Röntgenbilder 
der Füße nach dem Redres­
sement gezeigt. Insbeson­
dere habe ich nie feststellen 
können , daß eine "Locke­
rung des Calcaneusgefüges" 
mit Umformung dieses Kno­
chens erfolgt sei. Was wir 
sehen, sind Verschiebungen 
der voneinander abgewiche­
nen Knochen gegeneinander, 
und was wir weiter sehen, Al>b. 136. Ferseninstrument. (SCHEDE.) 

und das halte ich für be-
denklich, sind die stumpfen Verletzungen der Fußwurzelgelenke. Ich habe solche 
Absprengungen vom Rande der Knochen mit sekundärer Ankylose oder was 
schlimmer ist, mit sekundärer Arthrosis deformans gesehen. Das betont auch 
LEXER sehr nachdrücklich. Bedenklich ist auch die Vernachlässigung der Ver­
kürzung der Achillessehne. SCHULTZE gipste den Fuß in ziemlich starker Spitz­
fußstellung 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 Vorfußes bewirkt werden muß. 
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Wenn ich trotzdem in gewissen Fällen redressiere, so geschieht dies so schonend 
wie möglich, ohne die Vollkorrektur unter allen Umständen errei(>hen zu wollen. 
Entweder bei leichteren nicht zu lange bestehenden Kontrakturen oder bei 
schwereren Fällen, als Vorbereitung des Fußes für eine Seidenbandplastik, wie 
oben beschrieben, oder für eine Operation am Skelet, um möglichHt viel Knochen­
material bei der Osteotomie zu sparen. 

Ich sprach von der Verlängerung der Achillessehne als oft notwendigem Eingriff 
bei Plattfußoperationen. 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 Überlegung aus, daß der Cal­
caneus alsdann dem Zuge der Sohlenmuskeln überlassen, aus plantarer Senkung 
in eine Steilstellung gezogen wird, wodurch der Plattfuß korrigiPrt werde. Allein 
der Verlust der Wirkung dieses mächtigen Muskels, des Tricepr,; surae, bezw. eine 
so erhebliche Schwächung, wie sie durch die quere Durchsdmeidung seiner 
Sehne bewirkt werden muß, ist von geradezu verhängnisvollen Folgen für das 
Stehen und Gehen, weil wir mit diesem Muskel den Fuß vom Boden abheben, 
mit ihm in den Zehenstand kommen, Treppen und Berge steigen und nur mit 
seiner Hebelkraft schnelllaufen können. Sein Verlust durch eine Verletzung ist 
immer sehr ungünstig, die Ferse tritt mit dem Processus posterior klappend auf, 
wird überlastet, schmerzt und der Gang ist ermüdend und schl(•ppend. Die Aus­
schaltung des Wadenmuskels bringt aber auch gar keine Korn>ktur des Platt­
fußes zustande, eine neue Fehlform entsteht durch sie: Der Ha.ckenfuß, mit dem 
man noch schlechter als mit einem Plattfuß gehen kann. Es kann sich für uns 
nur um eine Verlängerung des Muskels handeln, wenn er verkürzt ist und der 
Korrektur der Fehlstellung des Fersenbeins Widerstand leiHtd, niemals um 
seine Ausschaltung. 

Die blutige Operation des Plattfußes stellt ein Problem dar. das trotz der 
großen Zahl bekannt gewordener Methoden noch nicht als völlig gelöst bezeichnet 
werden kann. Eingriffe an den Sehnen haben sich meist als unzureichend er­
wiesen. ERNST MüLLER verpflanzte die Sehne des M. tibialis anticus auf das 
Naviculare, indem er sie durch einen Kanal desselben zog, ebenHo verfuhr später 
NrEDERECKER, nachdem er den Fuß in einem Pelottenredrm~seur umgeformt 
hatte. HAss verpflanzte nach Tenotomie der Achillessehne diP beiden Peronei 
auf das Naviculare, RYERSON auf das l. Keilbein. Dies widPrspricht unseren 
anatomisch-physiologischen Vorstellungen. GoCHT dagegen ha.t, die verlängerte 
Achillessehne auf die Innenseite des Calcaneus versetzt, waH 11weckmäßig ist 
und einer richtigen Vorstellung entspricht. LANGE verpflanzt c den M. peroneus 
brevis auf die Innenseite des Calcaneus oder bildete eine Hnidene Sehne vom 
Gastrocnemius zum Fersenbein. LUDLOFF verstärkte den M. tibialis posticus 
durch Verpflanzung des Peroneus brevis auf ihn, doch hat STOFFEL darauf 
hingewiesen, daß seine Verlaufsrichtung bei einer Verlagerung nach innen und 
vorn für sein Funktionieren ungünstig ist. ERLACHER stärkte den geschwächten 
Flexor hallucis longus durch Verbindung mit dem Peroneus brevü; und ScHULZE­
GocHT verband Peroneus longus und brevis miteinander, tun ersteren zu ver­
stärken. ERLACHER und BRANDES haben den M. peroneuH hrcvis am Ansatz 
abgetrennt, die Peroneus-longus-Sehne durchschnitten, dnt brevis mit der 
distalen Longussehne vereinigt, um die Longuswirkung zu orhalten und den 
Peroneus longus als Supinator verwendet. HüBSCHER, der von der Vorstellung 
ausging, daß vornehmlich der Flexor hall. longus am Plattfuß schuld sei, führte 
ihm Kraft durch Verpflanzung eines Drittels des Tibialis poK1icuK zu. So sehen 
wir eine vielseitige Vertauschung der Fußmuskeln untereinander, aber man kann 
nicht behaupten, daß jeder dieser Wege genügend durchdacht iHt. Nach wie vor 
stehe ich auf dem Standpunkt, daß ohne eine ausreichPtHle Korrektur der 
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Fußfehlform eine Sehnenverpflanzung, heiße sie wie sie wolle, nicht zu dem ge­
wünschten Ziele führen kann. Der verlagerte Muskel wird eine Fehlform nicht 
korrigieren und ihr Fortschreiten nicht aufhalten können. Etwas anderes ist es, 
wenn man zu einer blutigen oder unblutigen Umformung des Fußes noch als 
Plus eine Sehnenplastik hinzufügen will. 

Gegen die zuerst von MEYER empfohlene Ausschaltung der Musculi peronei 
durch Chloräthylvereisung beim spastischen Plattfuß ist einzuwenden, daß eine 
Ausschaltung beider Peronei unstatthaft erscheint, weil der Peroneus longus 
eine wichtige gewölbebildende Komponente besitzt. Ferner wird durch die Ver­
eisung eine bereits vorhandene ligamentäre oder muskuläre Verkürzung nicht 
beeinflußt und schließlich liegt die Ursache des Spasmus der Pronatoren nicht 
in den Muskeln, sondern in dem Plattfußdeformationsprozeß. Wir müssen 
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 Ausfälle gesehen haben, 
ist die von BRANDES empfohlene Aufquellung der Musculi peronei mit Novocain­
injektionen. Hinzukommt zu der, wenn auch nur temporär gedachten Lähmung 
des Nervus peroneus neben der Ausschaltung der Pronatoren die Mitschädigung 
der Dorsalficktoren (Tibialis anticus und Extensor hallucis longus), weshalb 
STRACKER eine operative Isolierung der Äste des N. peroneus und Vereisung nur 
der zu den Pronatoren ziehenden Äste vornahm. Aber eine Schädigung des 
Muse. peroneus longus ist auch nicht gleichgültig, da dieser neben seiner prona­
torischen eine gewölbehaltende Komponente besitzt. Alle diese Methoden, die 
am N. peroneus angreifen, gehen übrigens auf ANZOLETTI zurück, der mit einem 
zirkulär umgelegten Gummischlauch in der Höhe des Wadenbeinköpfchens dem 
Nerven eine Drucklähmung beibrächte. 

Bei gewissen Formen der im vorderen unteren Spunggelenk contracten Knick­
plattfüße Jugendlicher, bei denen fast stets eine Supinationskontraktur des 
I. Strahls vorhanden ist, halte ich eine operative Korrektur für angezeigt, weil 
erfahrungsgemäß diese Füße im Laufe der Zeit sich erheblich verschlechtern, 
immer steifer und schmerzhafter werden und durch Einlagen nicht verbessert 
und nicht einmal dauernd schmerzfrei gemacht werden können. Oft ist noch ein 
Os tibiale vorhanden, das durch die dadurch bedingte Schwächung der Kraft 
des M. tib. posticus den Knickplattfuß begünstigt. Eine Arthrodese im Talo-navi­
culargelenk scheue ich mich bei diesen Jugendlichen vorzunehmen, zumal 
dieses Gelenk im Röntgenbild normal und noch ohne arthrotische Veränderungen 
ist. Man sieht aber in diesen Fällen im seitlichen Röntgenbild die dorsale Auf­
biegung des I. Strahls, und zwar beginnt diese Aufbiegung im naviculare-cunei­
forme-Gelenk. Zwischen diesen beiden Knochen sieht man im Röntgenbild 
hierdurch eine deutliche Einsattelung. Um nun diese dorsale und supinatorisehe 
Aufbiegung des l. Strahls zu beseitigen und diesen wieder plantarwärts zu stellen, 
habe ich nach vorhergehender manueller Umformung des Fußes und Lösung der 
Kontraktur eine Keilosteotomie aus dem Gelenk zwischen Naviculare und Cunei­
forme I mit medialer und plantarer Basis von etwa F/2 cm Breite ausgeführt, 
den l. Strahl plantarwärts gesenkt, die IateraleAbduktion des Vorfußes korrigiert, 
die Osteotomieflächen mit einer durchbohrten Seidennaht miteinander vereinigt 
und für 6-8 Wochen eingegipst. Der Erfolg war in allen Fällen bei 8-l5jährigen 
der, daß die Fehlform und Kontraktur des Fußes 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 verlängerte Sehne des M. tibialis post. verkürzend angespannt. Ich 
empfehle dies Verfahren zur Nachprüfung (Abb.l37a und b). 
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Die bisher beschriebenen Operationsmethoden sind mehr oder weniger für 
den kindlichen und jugendlichen Plattfuß gedacht. Für den schwpr·or deformierten 
und älteren Fuß können sie nicht ausreichen. Für diese FormPn sind ebenfalls 
zahlreiche Verfahren versucht worden. Jenseits des 30. Lebeusjalu·es pflege ich 
nur noch ausnahmsweise eine operative Korrektur des Plattfußes auszuführen. 
Wohl gelingt auch dann noch ein befriedigendes kosmetisdw~ H-esultat durch 

a 

b 

Abb. 137 a und b. a Kontrakter Plattfuß, 8jähriger Knabe. Die Einsattelung zwixdJI•n !'iavicularc und Cunei­
forme I ist deutlich. Das Fersenbein liegt flach am Boden. Ein Längsgewölbe ist ni<·!lt. vorhamlcn. b Der Fnß 
nach der Operation: Redressement, keilförmige Osteotomie aus <lem Gelenk z11 i'f·hen Navicularc und 

Cnneiforme [. Der Fuß ist aufgerichtet mit einem gut ausgebildeten und ft·.<t.t·ll Uin~l(rwölbe. 

Herstellung einer besseren Form, nicht so oft aber mehr ein gutes funktionelles 
zu erreichen, weil die Anpassung der einzelnen Gelenke des Fußes an die neue 
Form nicht mehr ausreichend erfolgt und meist schon chronisch arthrotische 
Prozesse im Fuße bestehen, die das Resultat der Operation beeinträchtigen. 
Ferner eignen sich infektarthritische contracte Plattfüße nidtt für operative 
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Eingriffe am Skelet, wenigstens nicht für solche, die eine Rekonstruktion des 
Fußes bezwecken, höchstens für Arthrodesen. 

Wenn wir die bisher schon geübten Operationsmethoden am Skelet mit 
kritischem Auge betrachten wollen, so versuchte die TRENDELENBURG-HAHNsche 
supramalleoläre Osteotomie, ursprünglich nur nach in Valgussteilung geheilten 
Knöchelbrüchen geübt, den Pes valgus zu beseitigen. Sie kommt nicht mehr in 

c 

Abb. 138 a bis u. Osteotomie nach PERTHES. Einsetzung des aus dem Naviculare entnommenen Keils 
in die Außenseite des Caleaneus. 

Betracht, da sie den Fuß im ganzen zum Unterschenkel in Supination d. h. auf 
die Kante stellt, aber die Deformität im Fuße selbst nicht angreift. 

Die GLEICHsehe schräge Durchmeißelung des Proc. posterior des Calcaneus 
nach Tenotomie der Achillessehne, und die Verschiebung des Bruckstücks nach 
plantar und vorn, um den hinteren Stützpunkt durch Aufrichtung des Calcaneus 
wieder zu schaffen, scheint begründet. Die Erfolge sind gleichwohl hinter den 
Erwartungen zurückgeblieben, weil dies nur eine Komponente der Deformität 
ist und die anderen unberücksichtigt bleiben. Ich selbst habe einmal eine quere 
horizontale Keilosteotomie des Calcaneus vorgeschlagen, um die Formverände­
rung dieses Knochens auszugleichen, und MAu hat das untere Fragment nach dieser 



140 Der Knickfuß und Knickplattfuß. 

Osteotomie samtAchillesansatz nach medial verschoben. Ohne zu;;ätzliche Korrek­
turmaßnahmen am übrigen Fuß halte ich dieseEingriffe aber im ;dlgemeinen nicht 
für ausreichend. ABBO'r fügte nach Redressement des Fußes einen Tibiaspan in 
den vertikal durchmeißelten Calcaneus von außen her ein (grdfe osseuse). 

Abb. 139 a. 7. Mai 1932. Linker Fuß. 

Die Entfernung eines ganzen Knochens aus dem Gefüg<· der Fußwurzel, 
so des Talus, bringt neben der Verstümmelung und Gelenk:-H~hädigung eine 

Abb. 139 b. 2. September 19~2. Uukcr J•'nD. 

Verkürzung von P/2 cm. Besser ist die Entfernung des Os naviculare von GoL­
DING-BIRD und DAVY, die aber nur für besonders hochgradig1~ .Fälle eventuell 
in Frage kommt. Bestechend wirkt die Einpassung des kon voxen T<tluskopfes 
in die konkave Pfanne des I. Keilbeins nach Redressemen1. der Abduktion 
des Vorfußes. Andererseits bedeutet die Entfernung des c .. wülbesehlußsteins 
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unter Umständen erst recht ein Durchsinken des Längsbogens, wie ich bei von 
anderer Seite operierten Fällen gesehen habe. Also nur bei hochgradigster De­
formierung in Betracht zu ziehen und dann besser mit Arthrodesierung des neuen 
Talo-cuneiformegelenks zur Sicherung des Längsbogens. 

OasTON beschrieb 1884 die Arthrodese des Talo-naviculargelenks, und KIR­
MISSON ergänzte diese durch reichlichere Knochenentfernung vom Talus wegen 
ungenügenden Erfolges in schwereren Fällen. MA.GNONI fügte noch die Arthrodese 
des Naviculo-cuneiformegelenks hinzu. 

Folgen die keil- oder trapezförmigen, modellierenden Osteotomien der Fuß­
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. BECHER legte die Basis des Keils dorsal, was vielleicht der Hebung des 

Abb. 139 c. Abb. 139d. 

Abb. 139 a his d. 33jähri!(e Patientin: e Schwerste deformi erte Plattfüße im Anschluß an rachitische 
Bcinverkrünnnungcn. (7. Mai 1932.) f Nach Keilosteotomie mit Arthrodese des Talo-navlculargelenks. 

(2. September 1932.) 

Kopfes günstiger, der Beseitigung der Abduktion des Vorfußes und Supination 
des 1. Strahls aber ungünstiger ist . Er fügte auch eine Raffung der Sehne des 
M. tibialis posticus hinzu und WITTEK die Verpflanzung des M. peroneus brevis 
auf den inneren Fußrand. In der Tat läßt sich mit diesem Eingriff die Abduktion 
des Vorfußes und die Supination des 1. Strahls bei Erhaltung des Talo-navicular­
gelenks gut ausgleichen. Ich pflegte der STOKESsehen Keilosteotomie noch die 
Einpflanzung dieses medial entnommenen Keils in den lateralen Fußrand zu­
zufügen, da ich nach dem Redressement des Vorfußes 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 führte eine trapezförmige Osteotomie aus dem inneren Fußrand 
(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 Gelenkfläche des Knochens und pflanzte ihn in einen 
Osteotomiespalt im vorderen Calcaneusabschnitt ein, wodurch die Abduktion des 
Vorfußes dauernd beseitigt und der Vorfuß in Adduktion gedrängt wird (Abb. 138, 
a bis d) . VoN BAEYER hat den Keil in den von außen eröffneten Sinus tarsi 
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eingefügt, der bei Überführung des Rückfußes in Supination oft klafft. Zu 
multiplen Einzelosteotomien unter Schonung der GelenkflächPn flüchtete sich 
HACKENBROCH bei schwer deformierten Füßen. 

Al>l>. 140 a. ö. Juli 1932. Linker .l'ul.l. 

Die Methode von LEXERbesteht unter Ablehnung der gewalbmmen unblutigen 
Umformung wegen Schädigung von Knochen, Kapsel, Bändem und Ablehnung 

Abo. 140 b. 3. September 1932. Linker l•' uJ.I. 

von Gelenkversteifungen in einer knöchelbruchartigen Osteotomie. Nach supra­
malleolärer, subperiostaler, schräger Durchmeißelung der Fibula wird der Tibia­
knöchel im Zusammenhang mit dem Lig. deltoideum abges<~hlagen und nach 
abwärts gezogen, wodurch es möglich wird, den hinteren F11 f.hbschnitt in die 
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richtige Stellung zu bringen und wodurch gleichzeitig der durch Innentorsion 
des unteren Tibiaendes nach hinten verlagerte innere Knöchel nach vorn gebracht 

AIJIJ. 140 e. 6. Juli 1932. llcchtcr }'uß. 

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

AIJIJ. HU <l. 3. l:icvtcmucr 1032. ltcchter Fuß. 

Abb. 140a bis d. 13jiihri~<·r Patient: Sdtwere deformierte Plattfüße mit Flexionskontraktur der Großzchen­
grundgelenke. (ü. Juli l!l:l2.) Nad1 Operation (Re<lre.<>ement und Keilosteotomie au~ Navicularc). 

(3. September 1032.) 

osteotomie und eine bogenförmige aus dem Talus von innen her gemacht, der 
M. tibialis posticus wird nach HoFFA verkürzt oder nach NmoLADONI durch 
Abtrennung der Hälfte der Achillessehne und schleifenförmige Durchziehung 
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dieser Hälfte durch den Tibialis posticus verstärkt. So dann wird durch eine 
unvollständige quere Osteotomie der Tuber posterior des Calmrwus nach unten 
geklappt und ein Tibiaspan in den Spalt eingekeilt. Der innere Knöchel wird 
nach vorn mit einem U-Nagel befestigt. Ich habe diesen Eingriff ebenfalls mit 

Abb. 141 a. Hochgradig deformierter Plattfuß eines 13jährigen Knaben. Der Talus ist 111iL seinen• Kopf plantar· 
medial gerichtet. Einsattelung zwischen Talus und Naviculare. Linker Full. (l·:i~Pne l lt•ohacbtung.) 

Erfolg ausgeführt, halte ihn aber für etwas kompliziert und für Hchwer defor­
mierte Füße mit sekundärer Arthrosis deformans besonders im unteren Sprung­
gelenk nicht immer für ratsam. 

Abb. 141 b. Nach der Osteotomie des Talushalses. Der Taluskopf ist nach dorsal wrla~•·rl und artikuliert rlchtill 
mit dem Naviculare. Das mediale Lilni!Bgewölbe ist wieder hergestellt . J.i11krr Fut.l. (Eigene Jleobaehtung.) 

Für diese Fälle mit hochgradiger deformierender ArthrosiH und starken Geh­
beschwerden dürfte die ursprünglich von RENDU, neuerdings vor allem von 
LANGE empfohlene Arthrodese im Talo-calcanealgelenk auf f'infnoher<> Weise eine 
Verbesserung der Gehfähigkeit bringen. 
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Abschließend möchte ich sagen, daß es vom Grade der Fehlform und vom 
ganzen Zustande des Fußes {Arthrosis !) abhängt, auf welche Weise wir vor­
gehen. Ist fortgeschrittenes Alter und mit ihm deformierende Arthrosis vor­
handen, wird man eher auf Beweglichkeit in den Fußwurzelgelenken verzichten 
dürfen als sonst. Die Stabilität eines 
Fußes nach einer Arthrodese im Talo­
na viculargelenk ist sicher ein Vorteil, 
die Fußform wird gut, die Funktion 
kann auch recht befriedigend werden 
{Abb. l39a bis d). Der Arthrodese im 
Talonaviculargelenk haben HASS und 
SPIRA noch die Arthrodese im Calcaneo-
cuboidalgelenk nach MILLER hinzuge- Abb. 142. Fußrolle nach THOMSEN. 
fügt. Glaube ich Beweglichkeit im Talo-
naviculargelenk erhalten zu können, so kommen für mich entweder die Keilosteo­
tomie aus dem Naviculare unter Erhaltung des Talo-naviculargelenks {Abb. l40a 
bis d) oder die STOKESsehe Keilosteotomie aus dem Talushals mit Einpflanzung 
in den vorderen Calcaneusteil von lateral her und Achillotomie in Betracht 
(Abb. 141), mit der ich z. T. recht gute Resultate er­
zielt habe. Allen Skeletoperationen aber schicke ich 
ein leichtes schonendes Redressement voraus, um die 
Korrektur nach der Osteotomie zu erleichtern. In den 
letzten Jahren habe ich von Knochenoperationen bei 
schwer deformierten Plattfüßen eigentlich nur noch 
die Arthrodese aus dem Talo-naviculargelenk ausge­
führt unter Herausschlagen eines je nach dem Grade 
der Prominenz des verschobenen Taluskopfes mehr 
oder weniger großen Knochenkeils. Der Fuß wird 
hierdurch stabil und schmerzfrei. Die Versteifung im 
Chopart darf man in solchen Fällen in Kauf nehmen, 
da dieses deformierte Gelenk ohnehin nicht leistungs­
fähig ist und bei Bewegungen schmerzt. Je einfacher 
der Eingriff, um so besser das Ergebnis. 

Diese Arthrodese des Talo-naviculargelenks habe 
ich auch mehrmals bei contracten Knickfüßen ausge­
führt, welche durch eine Infektarthritis {Polyarthritis 
chJK>n. deform.) in dieser Kontrakturstellung fixiert 
und beim Gehen und bei jeder Bewegung außer­
ordentlich schmerzhaft waren. Im Röntgenbild ist 
in diesen Fällen der Gelenkspalt des Talo-navicular- Abb. 143.FußrollenachTHoMsEN 
gelenks sehr eng und unregelmäßig unscharf begrenzt. am Gipsverband angebracht. 
Das Gelenk selbst unbrauchbar. Bei der Operation 
war der Knorpelbelag an Talus und Naviculare usu.riert. Nach einer leichten 
Redression führte die Resektion des Gelenks mit fester Arthrodese zu einem 
dauernd schmerzfreien Gehen. 

Auch nach Kompressionsfrakturen des Os naviculare entstehthäufig ein schmerz­
hafter contracter Knickplattfuß. In diesen Fällen habe ich wiederholt die Arthro­
dese des Talo-naviculargelenks ausgeführt und schmerzfreies Gehen erreicht. 

Über den Gipsverband nach der Operation sind einige grundsätzliche Be­
merkungen notwendig. Daß wir nicht in der Gebetstellung der Füße, d. h. der 
Supination des ganzen Fußes eingipsen dürfen, wobei die Sohlenflächen gegen­
einander gerichtet sind, darauf haben früher schon GocHT, v. BAEYER, LENG­
FELLNER u. a. hingewiesen. Durch die Darlegungen von BöHLER und mir dürfte 

Hohmann, l•'uß und Beiu. 3. Auf I. 10 
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es jedem klargeworden sein, wie er zu verfahren hat. Bleibt der J'orfuß in Supina­
tion stehen, so bedeutet dies Anfang und Ursprung des Rezidivs. Manche haben den 
Gips zweiteilig angelegt, notwendig ist es im allgemeinen nicht. I >t\l' Oipsschienen­
verband, wie ihn BöHLER grundsätzlich anwendet, erleichtert das Verfahren. 
Man legt an die Rückseite von Unterschenkel und Fuß eine <lipslanguette von 
4 bis 5 Gipslagen und wickelt sie mit einer Gipsbinde unter richtigem Halten 
von Vorfuß zu Rückfuß an ohne zirkulär einzuschnüren: Die .FNse in Supination, 
den Vorfuß in Adduktion, Plantarflexion und Pronation. I >ie Zehen dürfen 
nicht übereinander, sondern nebeneinander, der Vorfuß muß plantigrad stehen. 
THOMSEN hat eine Verbesserung des Gipsverbandes eingeführt, indem er zum 
Gehen unter die Gipssohle eine Fußrolle angipste (Abb. 142 mtd L4;{), durch die 
das Abwickeln erleichtert und schädliche Dorsalabbiegung d<>H Vorfußes beim 
Gehen vermieden wird. Nachdem ich früher nur 4 bis 5 Wodten Gipsverband 
gab, bin ich unter dem Einfluß größerer Erfahrung zu 6 biH Swöchentlicher 
Fixierung, davon die Hälfte im Gehgipsverband übergegangPn. Man sieht im 
Anfang oft eine für die Belastung nicht gleichgültige Knoelwnatrophie in den 
Fußwurzelknochen und muß deshalb länger unter Belastung fixieren. Dann 
mit richtiger Einlage, Massage und nur aktiver ~'ußgymnastik Jangs<tm zur vollen 
Belastung übergehen. Mit diesem Verfahren habe ich viekn 1-lehweren Fuß­
kranken helfen können, die schon wegen ihres Fußleidens verzweifeln wollten. 

5. Hailux valgus und Spreizfuß. 
a) Wesen und Ursachen. 

Im Volksmunde wird das ungemein häufig verbreitete Leidon "Frostballen" 
genannt, obwohl es ursächlich mit dem Frost nichts zu tun hat, sondern weil 
über dem Ballen wegen der hier sehr verdünnten und gefiiß;mnen Haut bis­
weilen Frostbeulen auftreten. 

Da er beim weiblichen Geschlecht weitaus häufiger als beim männlichen 
vorkommt, hat seine Erklärung als Folge des spitzen und hochgestöckelten 
Schuhwerks immer eine Rolle gespielt. Da er sich aber bei allen Gesellschafts­
klassen findet, bei der Arbeiter- und Bauernfrau ebenso wie bei der einfachen 
Hausfrau und der Gesellschaftsdame, dürfte die vestimentäre Erklärung allein 
nicht ausreichen. Wir begegnen ihm auch in allen Altersklassen. von der späteren 
Kindheit und Pubertät an, wo er im Entstehen zu beobachten ist, bis in die 
höchsten Jahre. In diesen scheint er wohl meist nicht llll'hr zu entstehen, 
höchstens irrfolge von Fußverletzungen, Lähmungen oder schwereren gichtisch­
arthritischen Prozessen. Immerhin gibt es sehr zu denken. daß BASLER an 
120 Füßen von 60 Studentinnen nur 1mal einen Halluxwinkd von 0° feststellte, 
während 18 einen solchen von 0 bis 9°, 79 von 10 bis 19°, 21 von :W bis 29° und 
2 von 30° und mehr zeigten. BASLER glaubt, im unnatürlich geschnittenen 
modischen Damenschuh und entsprechenden Strümpfen die Hauptursache für 
die beim weiblichen Geschlecht so überwiegend häufige Hallux-valgus-Bildung 
zu sehen. 

Den Hailux valgus sehen wir als eine Belastungsdeformität. und zwar als eine 
Teilerscheinung des Spreizfußprozesses an. Wenn man von der Studie PAYRs 
absieht, in der die Knochenverhältnisse auf Grund von L28 Leichenunter­
suchungen eingehend behandelt sind, finden wir in der älteren Literatur wenig 
über die gelenkmechanischen, funktionellen und anatomischen Verhältnisse dieser 
Fehlform. VoLKMANN richtete 1856 vor allem seinen Blick auf die "Exostose" 
und nahm zu ihrer Entstehung einen lokalen Prozeß an, eüw primäre Arthritis 
deformans mit einer intrakapsulären, besonders in der Nähe des Ansatzes des Lig. 
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lat. intern. lokalisierten Knochenwucherung. Diese Stelle werde von einem 
dichten Zottenkonvolut ausgefüllt, welches den Knorpelüberzug weiter und 
weiter atrophiert und direkt von dem Knochen zu entspringen scheint. "Während 
hier die Zotten durch immer weitere Tochtersprossenbildung peripherisch aus­
wachsen, vereinigen sie sich in der Tiefe zu einer fibroiden faserknorpelartigen 
Wucherung, welche überdies durch reichlichere Knorpelzellenbildung aus Kalk­
inkrustation noch eine größere Festigkeit gewinnen kann. Diese Bildung wuchert 
frei in die Gelenkhöhle hinein ....... " Dadurch komme es zu der Auftreibung 
des Metatarsuskopfes und zwar nur seiner medialen Hälfte, so daß von dieser 
schiefen Gelenkfläche die große Zehe naturnotwendig abrutschen müsse. Die 
Anschauung VoLKMANNA behielt 40 Jahre lang Geltung. HEUBACH widerlegte 
sie. RöPKE und PAYR ergänzten das wahre Bild des Hallux valgus weiter. Ins­
besondere wies P AYR nach, daß im allgemeinen beim Hailux valgus von einer 
primären deformierenden Arthritis des Großzehengrundgelenks keine Rede ist, 
daß die pathologisch-anatomischen Befunde mehr atrophisch degenerative Vor­
gänge zutage förderten, insbesondere an der zerklüfteten und zerfasert erscheinen­
den Gelenkkapsel, sowie am Gelenkknorpel der medialen Hälfte des Köpfchens. 
Durch die Abweichung der Großzehe ist sie außer Gelenkkontakt gesetzt und 
zeigt Usuren, Zerfaserung und Zerklüftung des Knorpels, mitunter auch warzen­
oder drusenartige oder kolbige Auswüchse an der inneren seitlichen Gelenkkopf­
fläche, offenbar als Ausdruck des Reizes der abnormen Belastung. Von Wichtig­
keit sind seine Befunde an der plantaren Fläche des Köpfchens, wo in schweren 
Fällen eine Richtungsänderung der normalerweise gerade nach vorn verlaufenden 
Sesambeinfurchen am Knochen durch den veränderten Muskelzug der Flexor­
sehnen festgestellt wurde, wodurch sie in ihrem distalen Teile deutlich lateral­
wärts abgelenkt erscheinen. Mitunter sieht man ferner die in der Mitte zwischen 
beiden Sesambeinfurchen langsverlaufende Crista durch den lateralwärts ge­
richteten Zug förmlich abgeschliffen. 

Als Ursache des Leidens wird von fast allen älteren Darstellern der seitliche 
Druck des spitzen Schuhes gegen die Innenseite der Großzehe angegeben. Früher 
wurden besonders auch die zweiballigen Schuhe, die abwechselnd am einen und 
anderen Fuß getragen wurden, verantwortlich gemacht, die das Vorkommen 
des Leidens besonders bei der Landbevölkerung erklären sollten (PAYR). In­
zwischen sind die zweiballigen, an beiden Seiten symmetrisch geschnittenen 
Schuhe, die in keiner Weise dem asymmetrisch gebildeten Fuße entsprechen, aus 
den Schuhläden bis auf gewisse Hausschuhe, die diese Form noch haben, ver­
schwunden, das Leiden ist aber nicht seltener, sondern wahrscheinlich häufiger 
geworden. Ohne den schädlichen Einfluß des schlechten, spitzen, engen, hoch­
gestöckelten Schuhwerks auf den Fuß irgendwie leugnen zu wollen, scheint mir 
doch die Entstehung des Hailux valgus nicht ganz so einfach vor sich zu gehen, 
wie dies im allgemeinen bisher angenommen wurde. Die Mechanik der Ent­
stehung dieses Übels ist viel verwickelter. Nicht dem in seitlicher Richtung 
wirkenden Druck gegen die Großzehe ist die Ablenkung allein zuzuschreiben, 
so plausibel es auch erscheinen mag, sondern die Wirkung des schlechten Schuhes 
geht offenbar in anderer Weise vor sich und gesellt sich zu den anderen ursäch­
lichen Faktoren, die den Fuß in seiner Form und seiner Funktion so unheilvoll 
verändern. 

Während man früher den Spreizfuß allein von rückwärts her als Auswirkung 
der Knickfußabweichung erklären zu müssen glaubte, wurde bei genauerer 
Beobachtung jugendlicher Fälle festgestellt, daß auch ohne einen Pes valgus sich 
ein Spreizfuß mit lateraler Abweichung der Großzehe entwickeln kann. Wir sind 
hierin bestärkt worden durch die Untersuchungen von KALMUS aus dem TAND­
LERsehen anatomischen Institut in Wien an 1333 Mädchen im Alter von lO bis 

10* 
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19 Jahren mit voll funktionsfähigen Füßen ohne wesentliche Defekte an ihrem 
Gewölbebau. Bei diesen fand sich: 

bei 531 im Alter von 10 bis 12 Jahren in 26% HaiJux \'a.lgus 
" 578 " " 13 " 16 " 34% 
" 218 " " 17 " 19 " 53% 

Die Fälle mit Insuffizienzerscheinungen am Fuß zeigten t•ntsprechend 8%, 
12% und 11% Hailux valgus. KALMUS beobachtete bei Füßen mit gutem Fuß­
gewölbe, daß beim Herabhängen des Fußes der Hailux sich unter Anspannung 
der Extensorsehne in leichte laterale Abweichung stellte, wiihrend bei leicht 

Abb. 144. Röntgenbild eines Hailux valgus mit Sichtbar­
machung des Sehnenverlaufs des M. extensor hallucis longus. 

Plattfüßigen din>~ nicht der Fall 
war. Sie schlol.l da raus, daß der 
Hailux valgu:> das Primäre, der 
Plattfuß das t-5Pkundäre sei. Die 
Entstehung des Hailux valgus er­
klärt sie damit, daß im Schuh die 
Großzehenbeugmnuskulatur weni­
ger beansprucht werde und an 
Tonus verliere, während die Ar­
beit der Streckmuskeln ungestört 
bleibe und ihr Tonus deshalb 
gleich bleibe oder sogar zunehme. 
Da der M. extemmr hallucis longus 
infolge seiner H,ichtung von außen 
oben nach imwn unten eine ab­
ductorische Komponente für den 
Großzeh besitzt. und nur binde­
gewebig und nicht besonders stark 
am Knochen der Großzehe fixiert 
ist, gibt er unter verstärktem Zuge 
leicht nach, 11111 so mehr , als 
keine genügen1 '" Gegenwirkung 
seitens des M. abductor hallucis, 
dem entgegen aueh der M. ad­
ductor zieht, vorhanden ist. PLATE 
hat schon frülwr auf diese Wir­
kung des M. ex1cnsor hall. long. 
infolge seiner Lage aufmerksam 
gemacht, dessPn Sehne auf der 

Haut mit Zinkweiß bestrichen und dann geröntgt. Wir haben einen feinen 
biegsamen Draht über der durchtastbaren und sichtbaren Hdme angebracht. 
Aus dem Röntgenbild (Abb. 144) sieht man die Lage der Sehne deutlich . KALMUS 
wies auch darauf hin, daß wenn man die Füße mit dem InnPnmnd aneinander 
legt und die Großzehen dorsalflektiert, diese in Valgussteilung abweichen, 
während sie sich bei Plantarflexion alsbald gerade richten. 1rn Gehen tritt nun 
unter der Fortdauer dieses Mißverhältnisses der ArbeitsleiHt ung von Beugern 
und Streckern allmählich die Deformität des Hailux valgu>~ mtf. 

Diese anatomisch-funktionellen Beobachtungen verdienon unser Interesse. 
Wir müssen 2 Gruppen von Spreizfüßen unterscheiden, den t-5preizfuß beim 
hochgesprengten Gewölbe vom Hohlfuß- oder BallenfußtY1JUs. für den die Er­
klärung von KALMUS Geltung haben kann und den Spreizful3 als Auswirkung 
des Knickplattfußprozesses. 

Das Röntgenbild des Hohlspreizfußes zeigt außer dem hochgesprengten 
Längsgewölbe (Abb. 145) eine Anordnung der Fußstrahlen im t-5inne eines 
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Metatarsus varus, d. h. eine mediale Adduktion der ersten 3 Strahlen (Abb. 146) 
und eine ausgesprochene Abspreizung der randständigen Mittelfußknochen: Des 
1. nach medial, des 5. nach lateral mit Hailux valgus einerseits und Digitus 
varus 5 andererseits. Dieses Bild ist ein ganz anderes als bei den Spreizfüßen 
beim Knickplattfußtyp. Bei letzterem besteht eine solche nach medial gerichtete 
Anordnung der ersten 3 Fußstrahlen nicht, sie ist nur dem stark gewölbten 
Fuße eigen. Meines Wissens ist dies noch nicht beachtet worden, nur DREES­

MANN weist auf eine solche Beziehung von Metatarsus varus und Hailux valgus 
hin. Umgekehrt sehen wir beim Knickplattfuß höheren Grades eine laterale Rich­
tung der Fußstrahlen, besonders der mittleren als Ausdruck der Abduktion des 
Vorfußes. 

Die Erklärung der Hallux-valgus-Abweichung ist demgemäß bei beiden Fuß­
formtypen verschieden. Beim Ballenhohlfußtyp gibt ganz offenbar die medial 

Abb. 145. Hochgesprengter Fuß von der Seite vom Typus des Ballcnfußes. 

gerichtete Stellung der Fußstrahlen dem Zuge der Zehenstrecker, deren ver­
stärkten Tonus irrfolge Lahmlegung der Zehenbeuger durch die Schuhwirkung 
wir annehmen wollen, einen günstigen Angriffspunkt, um die Zehen lateral 
abzulenken, was Abb. 144 deutlich zeigt. Je stärker der Zug des Extensor hallucis 
longus aber wirkt, um so stärker muß auch die mediale Abspreizung des an sich 
besonders beweglichen Metatarsale I werden, an dem dieser Zug als Sehne im 
Bogen wirkt, um so mehr muß dieser Zug auch als Druck auf das Capitulum 
Metatarsale I in der Richtung nach medialwärts wirken. Der geradeaus in der 
Längsrichtung des Fußes stehen gebliebene 4. Strahl ist von dieser Ablenkung 
seiner Zehe irrfolge seiner geraden Stellung verschont geblieben. Kommt der 
Fuß nun noch in V alguslage, und das ist auch bei einem an sich hochgesprengten 
Gewölbebau durchaus nicht selten, denn diese Individuen zeigen oft eine erheb­
liche konstitutionelle Bänderschwäche, dann verstärkt sich dieser ablenkende 
Zug der Zehenstrecker naturgemäß noch mehr. Was die Abspreizung des 5. Strahls 
betrifft, so ist die Bänderschwäche seiner Intermetatarsalverbindung hierfür an 
sich eine gewisse Disposition, die Abspreizung selbst erfolgt durch den Zug des 
M. peroneus brevis, der bei Valguslage des Fußes erst recht zur Wirkung kommt 
und das Metatarsale V weit nach lateral abzieht. 
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Ich möchte die Aufmerksamkeit auf die bei der Umformung des Fußes 
zweifellos wirksamen aktiven Muskelkräfte hinlenken. Ganz Hieher dürfte beim 
hochgesprengten Fuß eine Störung des MuskelgleichgewichtH der Zehenbeuger 
und Zehenstrecker im Sinne von KALMus vorhanden sein. Bei normaler Fußlage 
ohne hohen Absatz halten sich beide Muskelgruppen die Waaw-, zumal sie sich 
in ihrer Richtung überkreuzen: Die Beuger kommen von medial her an die Zehen 
heran und die Strecker von lateral her. Wird die eine Gruppt> gesehwächt, wie 
hier die Beuger durch abnorme Plantarflexion des Vorfußes, Ho wirkt die andere, 
die Streckergruppe, die von lateral her an die Zehen herankonuut., eben stärker 
auf die Stellung derselben ein. 

Abb. 146. Derselbe mit ausgesprochenem :Spreizfuß (Hallux valgus, tligitus V varus, Ad<luktiun der Strahlen 
1 bis 3) = Hohlspreizfuß. 

Infolge der Valgussteilung des Rückfußes beim KnickplattfufJ mit der medialen 
und plantaren Verschiebung des Talus kommt es zu einer latL'mlen Abduktion 
des Vorfußes. Hierdurch geht der Mensch mit vermehrter Am;wärtsrotation des 
Fußes und wickelt den Fuß über den inneren Rand, und zwar beHonders über die 
mediale Seite der Fußspitze ab. Aus diesem Grunde wirkt der Gegendruck des 
Bodens zuerst und am nachhaltigsten auf die mediale Seite dL'H Vorfußes, d. h. 
auf den 1. Strahl. Dieser von unten innen kommende Druck wirkt in der Richtung 
nach oben und lateral auf den ersten Strahl ein. Es folgt der Pronation des Rück­
fußes die supinatorisehe Aufbiegung des Vorfußes , und zwar eilw supinatorisehe 
Aufbiegung nicht des Vorfußes in toto, sondern unter der Wirkung des von der 
Innenseite her kommenden Druckes von unten, nur des Innenrandes des Vor­
fußes, d. h. des l. Strahls. Die supinatorisehe Aufbiegung des 1. Htrahls bedeutet 
aber infolge der dorsalen Verschiebung des im Metatarsalköpfehen I gelegenen 
vorderen medialen Stützpunktes außer der Abflachung des medialen Längs­
bogens auch eine Abflachung des vorderen Quergewölbes des Fußes und gleich-

. zeitig eine Lockerung, Dehnung der Bandverbindungen, die den 1 . Strahl an 
den 2. fesseln. Dies ist der Beginn der pathologischen medi:tlen Abduktion 
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des 1. Strahls, der bei hochgradigen Hallux-valgus-Fällen recht beträchtliche 
Grade erreichen kann und im wesentlichen die außerordentliche Verbreiterung 
des Vorfußes beim Hailux valgus bedingt. Der l . Strahl entfernt sich mit seinem 
peripheren Teile vom 2. nach medialwärts. Das Röntgenbild zeigt uns dies sehr 
augenfällig an dem breiten Spalt zwischen 1. und 2. Metatarsale. Nicht bei 
jedem Pes valgus kommt es nun infolge der supinatorisehen Aufbiegung des 
Vorfußes zu einer Hallux-valgus-Bildung, wie die tägliche Erfahrung zeigt. 
Feste Bandverbindungen können es verhüten. Gibt jedoch die Gelenkverbin­
dung im Großzehengrundgelenk beim bänderschwachen Menschen nach, so 
lockern sich an der durch Druck und Zug am meisten beanspruchten medialen 
Seite dieses Gelenks Kapsel und Bänder und die Großzehe kann sich jetzt mehr 
und mehr nach lateral verschieben, sie subluxiert nach dieser Richtung hin. 
Wir sehen dann das Gelenkköpfchen des 1. Metatarsale mehr und mehr außer 
Gelenkkontakt kommen, der sich schließlich nur auf die laterale Hälfte, oft 
auf noch weniger beschränkt, während die mediale Hälfte frei ist und als kugelige 
Prominenz am medialen Fußrande zu sehen und zu fühlen ist. Im dorso-plan­
taren Röntgenbild sehen wir sehr deutlich die Verdrehung des I. Strahls, der in 
hochgradigen Fällen relativ supiniert bzw. außen­
gedreht zum Rückfuß ist. Und zwar außer an dem 
Vorragen einer lateralen E cke am Köpfchen als der ~ 
Projektion der bei normaler Stellung des l. Strahls . ...... 
dorsal liegenden, jetzt durch die Außendrehung 
seitlich zum Vorschein kommenden Randleiste des 
Gelenkköpfchens , vor allem an dem medial vor­
springenden Epicondylus medialis des Gelenkkopfes. 

Dies istdie "Exostose" der Hallux-valgus-Litera­
tur. Eine eigentliche Exostose existiert natürlich 
nicht, sondern es ist eben der Epicondylus, der 
allerdings im Laufe der Entwicklung des Hailux 
valgus durch Wanderung der Gelenkfläche des Abb. 147. Schematische Darstellung 

der Wirkung des Hodendrucks und 
Köpfchens nach lateral von dem übrigen Kopf wie Muskelzugs. (HOHMANN.) 

durch eine Schnürfurche abgegrenzt erscheint. Na-
türlich sehen wir auch Unebenheiten und Unregelmäßigkeiten der äußeren 
Begrenzung des Köpfchens an seiner nach medial schauenden, von Gelenk­
kontakt freien , oft knorpelusurierten Fläche, die dem Druck der Umwelt be­
sonders ausgesetzt ist. 

Ist einmal das l. Metatarsale nach medial abgespreizt und außenrotiert, ist 
sein Köpfchen unter Lockerung der Bandverbindung mit dem 2. nach medial 
gerückt und ist gleichzeitig die Großzehe, Druck und Zug folgend, nach lateral 
abgewichen, so ist im allgemeinen kein Halt mehr auf dieser schiefen Ebene. 

Mit Hilfe der abgerutschten Zehe wirkt der Bodendruck weiter gegen das Köpf­
chen des l. Metatarsale und drängt dies noch weiter nach medial heraus (Abb. l47). 

In der Schilderung der Entstehung des Krankheitsbildes habe ich bisher von 
Knochen und Bändern gesprochen, aber auch den Muskeln kommt ein sehr be­
deutsamer Einfluß zu. Mit der Verschiebung der Skeletteile gegeneinander ändert 
sich naturgemäß auch ihre Lage zu diesen und damit auch ihre Zugsrichtung. 
Und so sehen wir dies zu einer weiteren Verstärkung der Deformität beitragen. 
Beim Hailux valgus kommt es schon sehr bald zu einer Störung des Muskel­
gleichgewichts am Fuße selbst. Von der abduzierenden Wirkung des M. extensor 
halluc. long. auf die Großzehe habe ich bereits gesprochen. Aber auch den kleinen 
Fußmuskeln kommen bedeutsame Einflüsse zu. 

Ich habe seinerzeit das V erhalten des M usculus abductor hallucis und seiner 
Antagonisten in diesem pathologischen Komplex dargestellt, nachdem schon 
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früher von MAx HoFMANN-Meran und später von DEBRUNNEI~ auf die Bedeutung 
des Abductor hallucis hingewiesen, seine Rolle als Gewölbespanner und seine 
Beziehungen zum Hallux valgus betont wurde. Ich erinnere in diesem Zusammen­
hang an die schematischen Bilder der beiden extremen Fußtypnn, des Plattfußes 
und des Hohlfußes in ihren charakteristischen Unterschieden des Skeletbaues 
und der sich diesen anpassenden Muskelverhältnisse, die uns seinerzeit MAx 
HoFMANN nebeneinander gestellt hat: Den stark entwickelten A bductor hallucis 
beim Hohlfuß, der in dem hochgesprengten medialen Gewöl hebogen wie als 
tragende Wand eingebaut ist und die Bogenspannung mit zu erhalten wohl be­
rufen ist. Von der medialen vorderen Fläche des Tuber calcanei und vom Liga­
mentum laciniatum erstreckt sich dieser Muskel bis zum Grundglied der Groß­
zehe, an deren medialer Seite in ihrer unteren Hälfte er mit seiner Endsehne 
ansetzt. Sie ist mit der medialen Gelenkkapsel, ihr offenbar alH Hpanner dienend, 
durch Faserzüge fest verbunden. Außer als Miterhalter des Gewölbebogens 
wirkt er als Abductor der Großzehe und als Erhalter der ( lroßzehe in ihrer 
gestreckten, die Fußlängsachse fortsetzenden Lage. Ein Mm;kel, lange Zeit 
unbeachtet geblieben und doch, wie wir sehen werden, von erheblicher Bedeutung 
in diesem ganzen Prozeß. 

Ganz anders beim extremen Plattfuß. Die hochgradigen Voränderungen der 
Lage der einzelnen Knochen zueinander (Pronation und Senkung des Calcaneus, 
Einwärtsdrehung, Senkung und Medialvorwärtstreten des Talus und Naviculare 
und Aufwärtsbiegung des Vorfußes) üben einen starken Einflul.l auf die kurzen 
Fußmuskeln, in erster Linie besonders den Abductor hallucis, Ht>kundär auch die 
übrigen Muskeln des l. Strahls aus. Spannungs- und Lageverhältnis der zwischen 
Calcaneus und Großzehe ausgespannten Muskulatur werden durch die Drehung 
und Senkung des Calcaneus, den direkten Druck des medial-pla11tm verschobenen 
Talus und Naviculare und die Aufwärtsbiegung des VorfußeH verändert. Und 
zwar wird der am meisten medialliegende Abductor hallucis gedPimt und plantar 
verlagert. Seine Endsehne rutscht von der medialen Kapsel a h bzw. verschiebt 
sich mit ihr zusammen plantarwärts, sein Ansatz an der Basis des Grundgliedes 
an der Großzehe erfolgt mehr und mehr je nach dem Grade der Deformität plantar, 
indem diese sich mit ihr pronierend dreht. Hierdurch tritt eine folgenschwere 
Störung des Muskelgleichgewichts am Vorfuße ein. Während am normalen Fuß 
bei Muskelgleichgewicht die Extensoren die Zehe in gerader Jtichtung dorsal, 
die Flexoren plantar, der Abductor medial, der Adductor lateralwärts ziehen, 
ist das Muskelgleichgewicht bei Erschlaffung, Überdehnung und plantarer Ab­
weichung des Abductor hallucis gestört. Dieses Moment hatte :-;ehon der Franzose 
QuEVEDO insofern beachtet, als er die gestörte Gleichgewichtslage durch das 
Übergewicht der adduzierenden Muskeln erkannte und die Zugwirkung der 
Großzehenmuskeln schematisch darstellte, ohne indes die zugrunde liegende, 
gelenkmechanisch statische Ursache dieser GleichgewichtHHtiirung zu sehen. 
Je nach dem Stadium, in dem wir den Hallux valgus antreffpn, finden wir nun 
diese Veränderungen mehr oder minder deutlich und fortgeschritten ausgeprägt: 
Von der bloßen Erschlaffung des Abductor hallucis mit Lockerung der medialen 
Kapsel in leichten Fällen, wobei man durch Zug am Muskel olnw weiteres die Ab­
weichung der Großzehe korrigieren kann, bis zur vollständigen Plantarwanderung 
seines sehnigen Ansatzes in hochgradigen Fällen. 

Wir sahen die Sehne des Abductor hallucis nach plantar abgewichen, was 
schon von H. VIRCHOW in seiner anatomischen Untersuchung eines Hallux­
valgus-Präparates festgestellt worden war. Und nun wirkt sich die Störung des 
Muskelgleichgewichts im Sinne des Fortschreitens des Deformationsprozesses 
weiter aus. Der über die mediale Seite des Capitulum metatarsi I gespannte 
Halt, der Abductor hallucis, ist abgewichen; er kann das Heraustreten des Gelenk-
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köpfchens nach medial nicht mehr hindern, zugleich tritt eine Verschiebung 
des ganzen übrigen plantaren Teiles des in sich zusammenhängenden, den 
I. Strahl umgebenden Muskelmantels nach lateralwärts ein. Der funktionelle 
Ausfall des Abductor bedeutet die Alleinherrschaft des Adductor, der den mit ihm 
zusammenhängenden, vom gleichen Nerven versorgten lateralen Bauch des 
Flexor hallucis brevis und mit diesem auch den medialen Bauch dieses Muskels 
mit sich nach lateral nimmt. Mit dem Flexor hallucis wird der mit ihm durch 
Muskelfasern verbundene Abductor mit hinübergezogen, der seine Rolle als 
medialer Abductor längst ausgespielt und mit der Rolle eines Flexor vertauscht 
hat. Bei dieser Lateralwanderung wirkt nun auch der oben gewürdigte Flexor 
hallucis longus mit, der bei der Aufbiegung des medialen Fußrandes eine lateral­
wärts gerichtete Wirkung auf die Großzehe erhalten hat und der nun zusammen 
mit den kurzen Muskeln an der bereits 
abgewichenen Großzehe im Sinne der la­
teralen Subluxation zieht. 

Diese Muskeln sind jetzt Sehne im 
Bogen, ziehen die Zehe lateral und drücken 
gleichzeitig das Metatarsale immer weiter 
medialwärts heraus. Da ihre Ansatz­
punkte sich einander genähert haben, 
verkürzen sich die Muskeln entsprechend 
und wirken, je hochgradiger der Fall ist, 
um so stärker als federndes Hindernis 
einer Korrektur der Zehe. Mit den Seh­
nen des Flex. hall. brev. müssen auch die 
in sie eingewebten Sesambeine und die 
plantare Gelenkkapsel sich mit auf die 
Reise nach lateral begeben. Wir sehen im 
dorso-plantaren Röntgenbild die Ver­
schiebung der Sesambeine, das laterale 
im erweiterten I. Intermetatarsalraum, 
das mediale unter der Mitte oder der la­
teralen Hälfte des Capit. met. I. Es muß 
über die Barriere der plantaren sagit­

Abb. 148. Schwer deformierter l'lattsprcizfuß von 
vorn gegen die Köpfchen der Ossa mctatarsalia 
gesehen. Der Talus ist gegenüber dem Calcaneus 
nach innen verschoben, zudem ist er stark proniert, 
seine obere Gelenkfläche steht nicht mehr waage­
recht, sondern schief nach innen geneigt. Vordere 
Stützpunkte des Fußes sind nicht mehr die Köpf­
chen derOssa metatarsaiia 1 und 5, sondern 2 und 3. 
Der 1. und 5. Strahl sind dorsalwärts verschoben. 
So ist eine relative Senkung der mittleren Mcta­
tarsalköpfchen entstanden. Der vordere Quer­
bogen des Fußes ist dadurch "eingesunken", 

d. h. aufgehoben. (H. VIRCHOW.) 

talen Crista hinübergleiten, kann sie abschleifen und sogar eine Richtungsände­
rung der gerade nach vorn verlaufenden Sesambeinfurchen am Köpfchen nach 
lateralwärts hervorbringen, was PAYR gezeigt hat. Jetzt begreifen wir, warum 
die Gelenkkapsel Zeichen von Degeneration, Zerfaserung und Zerklüftung auf­
weist, warum sie außerdem meist zu einem weiten Sack ausgedehnt ist. Auch 
können in schweren, veralteten Fällen von Hailux valgus Verwachsungen zwi­
schen dieser degenerierten Kapsel und dem abgeschliffenen knorpelusurierten 
Gelenkkopf eintreten, die bei der Operation eine Reposition des lateral ver­
schobenen Muskelmantels samt Sesambeinen nicht immer erlauben, sondern erst 
durch einen Einschnitt in die Kapsel gelöst werden müssen. Es ist noch kurz 
der pronierten Stellung der großen Zehe zu gedenken, die um ihre Längsachse in 
diesem Sinne bei fast allen Fällen von Hailux valgus gedreht ist. Dem Caput 
transversum des Adductor hallucis kommt offenbar ein guter Teil dieser Pro­
nationsdrehung der großen Zehe zu, wie ich bei Leichenuntersuchungen fest­
stellen konnte, andererseits scheint die Pronationsdrehung der Großzehe auch 
mit durch den Zug des M. extensor hallucis longus bedingt zu sein. 

H. VIRCHOW hat das Verhalten der beiden Extensoren genau beschrieben. 
Die Sehne des Extensor hall. longus, die an der Endphalanx ansetzt und diese 
streckt, gleitet beim Hailux valgus lateral ab. Man sieht und fühlt diese gespannte 
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Sehne deutlich, die oft genug zur freilich meist nutzlosen Teno1 omie eingeladen 
hat. Der Extensor hallucis brevis dagegen, dessen Muskelbauch von hinten lateral 
her kommt, biegt mit seiner Sehne am normalen Fuß in die Riehtung der Sehne 
des Longus ein, durch ein besonderes Retinaculum gehalten. Er betritt die Zehe 
nicht lateral von der Longussehne, sondern an derselben Stelle, wie diese, von ihr 
bedeckt. Beim Hailux valgus ist seine Sehne nicht wie die df'K Longus von der 
Basis des l. Phalanx nach der lateralen Seite abgeglitten, somiPm mit der Basis 
der l. Phalanx verbunden geblieben. 

Damit ist die Schilderung des Krankheitsbildes des Hailux valgus nach 
Wesen und Werden keineswegs erschöpft. Und es ist nicht nur theoretisches 
Interesse, die weiteren mit der Abweichung der Großzehe eng verknüpften Ver­
änderungen des Vorfußes zu besprechen. Die stark verbreituten Metatarsal­
schmerzen in der Mitte des Vorfußes stehen zum größten Teil im Zusammenhang 
mit den besprochenen Veränderungen. Mit der supinatorischf'n Aufbiegung des 
l. Strahls ist dem Fuße der im Köpfchen des l. Metatarsale gelegene vordere 
mediale Stützpunkt, der Hauptstützpunkt des Fußes verloren rrgangen und die 
benachbarten mittleren Metatarsalköpfchen (vor allem II und III) sind not­
gedrungen zu vorderen Stützpunkten geworden. Damit ist der rordere Querbogen 
des Fußes aufgehoben, ein Zustand, den wir Pes transverso-planus anterior 
nennen (LANGE). In den leichteren Graden läßt sich der Querbogen mit Finger­
druck von unten her gegen die plantar prominierenden Metatanmlköpfehen wieder 
herstellen, aber im Laufe der Zeit kommt es meist auch hier zur· Kontraktur des 
"eingesunkenen" Vorfußes, die Metatarsalien werden in ihrer pathologischen 
Stellung zueinander fixiert (Pes transverso-planus contractml). Es sei ausdrück­
lich bemerkt, daß es sich bei diesem "Einsinken" des vordtwen Querbogens 
keineswegs um ein plantarwärts Tiefertreten der mittleren Metatarsalköpfchen 
handelt, wie manche zu meinen scheinen, sondern im Gegenteilnur um ein Höher­
rücken des l. Metatarsale durch die besprochene dorsale mn<liale Aufbiegung 
des l. Strahls, so daß nur von einer relativen Senkung gegenüber ihren Nachbarn 
gesprochen werden kann. Als extremes und sehr anschaulicheH Beir~piel verweise 
ich auf Abb. 148. Als Folge der Überlastung der mittleren Metatarsalköpfchen 
entstehen Schwielen, Clavi und Schmerzen an der Sohle deH Vorfußes. 

Durch die Abspreizung des l. Strahls und die Abflachung des vorderen 
Querbogens ist der Vorfuß breiter geworden. Wir sprechen voll einem Spreizfuß. 
Schon ehe es zu einer Abweichung der Großzehe kommt, kann man diese Ver­
breiterung bei bänderschwachen Individuen oft schon im jugendlichsten Alter 
wahrnehmen. Außer am l. Metatarsale aber kann sich diese \'erbreiterung auch 
am 5. Metatarsale äußern. Auch dieses kann sich von seint•m Nachbarn ent­
fernen, spreizt sich nach lateral ab, und die ihm zugehörige 5. Zehe richtet sich 
nach medial. Das kann so weit gehen, daß die Zehe in ihrem ( l rundgelenk nach 
medial herüber subluxiert und das Köpfchen des 5. Metatanmle am lateralen 
Fußrand halbkugelig prominiert, schmerzhaftem Druck des Stidels preisgegeben 
und mit der Zeit Träger eines empfindlichen Schleimbeutels und Hühnerauges 
wird. Dabei pflegt sich die 5. Zehe in Supination zu dreheil und unter ihren 
Nachbarn zu legen (Quintus varus ENGELMANN). Im Röntgenbild sehen wir 
die laterale Abspreizung des 5. Metatarsale, den vergrößerten Intermetatarsal­
raum, die Varusstellung der 5. Zehe und das infolge dieser Zehensubluxation 
lateral vorspringende, durch Drehung des Metatarsale vergriißert aussehende 
Capitulum metatarsale 5. 

Wie ist diese Teilerscheinung des Gesamtbildes (Hallux valgus -- Spreizfuß) 
zu erklären ? Einerseits sind die randständigen Metatarsalien L und 5 an ihren 
Basen viel weniger fest verankert als die mittleren, vor allem~ und 3, die außer­
ordentlich fest verkeilt sind. Die randständigen Metatarsalit·n geben also dem 
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Druck und Gegendruck vielleichter nach als die mittleren. Andererseits wirken 
die kurzen Fußmuskeln der Sohle auf die randständigen Strahlen (Metatarsalien + 
Zehen) unter den besprochenen pathologischen Belastungsverhältnissen in 
charakteristischer Weise ein. Für den l. Strahl habe ich das ausführlich dar­
gestellt. Beim 5. Strahl liegen die Verhältnisse so: 

Auch er ist von einem Muskelmantel umgeben, dessen einzelne Teile ent­
sprechend seiner geringeren Bedeutung nicht von der Stärke sind, wie beim 
l. Strahl. Auch er hat einen Abductor digit. 5, der ähnlich, wie am l. Strahl 
durch die laterale Abspreizung des 5. Metatarsale außer Wirkung gesetzt und 
plantar verlagert wird, so daß der Adductor die Herrschaft über die 5. Zehe 
erhält, zusammen mit dem in der Mitte der Fußsohle gelegenen starken Flexor 
digit. brevis, der die 5. Zehe in Flexion und Adduktion zieht. Und die "Exostose" 
am lateralen Fußrande ist, wie ich schon gesagt habe, so wenig eine wirkliche 
Exostose wie am Großzehenrande die Prominenz des Capitulum metatarsale l. 
Bisher ist darauf noch von keiner Seite hingewiesen oder der Versuch gemacht 
worden, die Prominenz am lateralen Fußrande zu erklären. Meine Unter­
suchungen gehen dahin, daß die auch im Röntgenbilde deutlich erscheinende 
Vergrößerung des Köpfchens des Metatarsale 5 nichts anderes ist als die 
Projektion des lateralen Condylus dieses Köpfchens, die durch die laterale Ab­
duktion und die gleichzeitige Pronation bzw. Einwärtsrotation des Metatarsale 5 
in die Erscheinung tritt. Der pronierte Calcaneus und plantar gesenkte 
Calcaneus zieht das mit ihm fest verbundene Cuboid in die gleiche Richtung 
hinein. Auch dieses tritt plantarwärts, und so senkt sich der äußere Fußbogen, 
dessen Scheitelpunkt das Cuboid darstellt. Das plantargesenkte und pronierte 
Cuboid aber nimmt in diese Richtung ferner das mit ihm verbundene Metatar­
sale 5 mit sich, so daß auch dieses eine pronatorische Drehung erfährt. 
Mit dieser pronatorischen Drehung ändert sich auch die Lage der oben genannten 
Kleinzehenballenmuskeln, besonders des Abductor digiti 5, so daß dessen Anta­
gonisten, der Adductor und der Flexor digiti 5 brevis das Übergewicht erhalten 
und die Lage der kleinen Zehe im oben genannten adductorischen Sinn verändern. 
Dem Flexor brevis werden wir bei Besprechung der Klauenzehen noch einmal 
begegnen. 

Ich habe versucht, eine eingehende Darstellung des Wesens und Werdens 
des Hallux valgus zu geben, so wie sie sich mir auf Grund anatomischer und 
klinischer Studien an einem großen Material von Fußkranken herausgebildet 
und immer von neuem wieder bestätigt hat: Als hauptsächlichste Ursache 
dieser Art des Hallux valgus sehe ich die auf einer konstitutionellen Schwäche 
des Stützgewebes beruhende ungeheuer verbreitete, schon in der Jugend in die Er­
scheinung tretende Knick-Plattfußbildung an. Damit stimmt auch die Beobach­
tung überein, die PAYR in seiner genannten anatomischen Studie über den Hallux 
valgus mitteilt, daß er dem Hallux valgus schon im 7. und 8. Lebensjahr und am 
häufigsten im 14. bis 16. Lebensjahr begegnet ist, den Jahren, in denen die kon­
stitutionelle Schwäche des Stützgewebes bereits außerordentlich wirksam in 
die Erscheinung zu treten pflegt. 

Aber auch den Einfluß des schlecht gebauten Schuhwerks will ich nicht 
unterschätzen. Nur daß ich seine Wirkung viel allgemeiner deuten möchte, nicht 
nur als mechanische Ablenkung der großen Zehe von der Längsachse des I. Strahls, 
sondern vielmehr als erhebliche Schädigung der gesamten Muskulatur des Fußes. 
Wie kann sich in einem engen Schuh, der den Vorfuß zusammenschnürt, ein 
natürliches Spiel der Fußmuskeln entfalten ? In ihm sind kurze und lange Fuß­
muskeln zum großen Teil zur Untätigkeit verurteilt. Wie kann der lange Groß­
zehenbeuger, wie der kurze Zehenbeuger, wie die Interossei und die Lumbrioales 
und die übrigen Muskeln ihre Aufgabe erfüllen? Sie sind in einem spitzen, kurzen, 
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engen Schuh gehemmt. An der Untätigkeit aber werden die Muskeln krank und 
schwach und es leiden auch die Bänder. Und aus dem aktiven Organ, das der Fuß 
sein sollte, wird er allmählich zu einem bloß passiven. Der BelaKtung können die 
entarteten Muskeln und Bänder nicht mehr standhalten, das Ucfüge des Fußes 
gibt nach. Die Leidensgeschichte des Fußes vom Knickfuß an mit Spreizfuß, 
Hailux valgus, Krallenzehen bis zum vollendeten Plattfuß begin11t mit der Unter­
drückung der lebendigen Kräfte des 
Fußes durch das zu enge, spitze, kurze, 

Abb. 149. Dorsoplantare Aufnahme eines annähernd nor­
malen Fußes. Gelenklinie zwischen Cuneiforme I und 

Metatarsale I verläuft schräg. (Nach SIMON .) 

Abb. 150. Derselbe l!'uU wio· iu Ahh. 149, jedoch planto­
dorsal aufgenommen. l 'llll<'iformc I erscheint kürzer 
und mehr rechteckig, da dir Gelenklinie zwischen ihm 

und Metatarsale I gl'r:11lo•r V<'riäuft. (Nach SIKON.) 

hochgestöckelte Schuhwerk, besonders bei der weiblichen Jugend bisweilen schon 
vom 10. Jahre an und von da an aufwärts immer häufiger wnrdend. Natürlich 
sind die Schuhe nur zu einem Teile schuld. Der andere Tell dnr Hchuld muß der 
ererbten konstitutionellen Schwäche des Stützgewebes zugeKchoben werden, 
die letzten Endes in der menschlichen Zivilisation seinen Grund haben dürfte, 
zu der wiederum die Bekleidung des Menschen, also auch der Fiiße gehört. Und 
so wären wir auch hier wieder beim Schuh angelangt. 

In diesem Zusammenhang wären noch die von YouNG ( I!IJO) und EwALD 
(1912) aufgestellten Theorien über die Entstehung des Leidens durch Variationen 
des Fußwurzelskelets zu erwähnen, obwohl sie heute als erledigt gelten können. 
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YouNG glaubte eine Varietät des Os intermetatarseum gesehen zu haben, welche 
durch Verschmelzung mit der Basis des Metatarsale 1 diese verbreitert und da­
durch eine Spannung des Flexor brevis und Extensor hallucis erzeuge, wodurch 
die inneren seitlichen Metatarsophalangealbänder geschwächt würden und der 
Hailux valgus entstehe. Diese gekünstelte Ansicht hat wenig Anhänger gefunden. 
EWALD glaubte bei einer größeren Zahl von Hallux-valgus-Fällen eine trapez­
förmige Gestalt des Cuneiforme I zu sehen, welche die Adduktionsstellung des 
l. Metatarsale bedinge. SIMON und andere haben diese Feststellung EwALDs 
als einen Irrtum zurückgewiesen und gezeigt, daß der infolge der angeblichen 
Trapezform des Cuneiforme schräge Verlauf der Gelenklinie im Röntgenbild 
lediglich durch Deckungsfiguren zu erklären sei (Abb. 149, 150). 

b) Behandlung. 
Die Behandlung des Hailux valgus ist im jugendlichen Alter meist eine rein 

konservative. Einen Knickfuß versuchen wir durch orthopädische Übungs­

Abb. 151. Spreizfußverband 
mit Idealbindc. 

Abb. 152. Vorfuß­
manschette. 

behandlung wieder aufzurichten 
und fest zu machen. Oft ist hierzu 
auch eine orthopädische Einlage 
erforderlich. Gleichzeitig wird man 
die fächerartig auseinandergewiche­
nen Metatarsalien durch einen Vor­
fußverband nach ScHANZ mit einer 
5 bis 6 cm breiten Idealbinde 
(Abb. 151, 152) oder einer weichen 

Abb. 153. Ledersehlaufbandage zur Zusammen­
stauchung des Fußes. (ScHEDE.) 

Ledermanschette (LEHR, HoHMANN} oder einer schlaufenartigen Bandage, die Vor­
fuß und Rückfuß zusammenstaucht (zuR VERTH, ScHEDE) zusammennehmen 
(Abb. 153). Die Wirkung dieser Bandagen kann man sehen, wenn man den 
bänderschwachen, in den Metatarsalien fächerartig auseinandergewichenen, 
noch nicht contracten Vorfuß mit der Hand zusammendrückt. Alsbald streckt 
sich die lateral abgewichene Großzehe und gleichzeitig spreizen sich auch die 
übereinandergel:;~.gerten anderen Zehen. Auch Nachtsandalen nach ScHEDEmögen 
nützlich sein. Dagegen kann ich mich nicht so sehr für die "Ballensohle" von 
SALIS erwärmen, die durch ein verstellbares Spreizscharnier zwischen Großer 
und 2. Zehe die Ablenkung des Hailux zu beseitigen sucht. Der Schaden, der 
durch die laterale Abdrängung der an sich schon nach lateral gewanderten 
2. Zehe geschieht, scheint mir größer als der an sich fragliche Nutzen des ganzen 
Geräts. Das Gleiche gilt für die Gummischwämmchen und Zwischenkörper der 
Firma Scholl u. a., die nur die lateralen Zehen nach außen abdrängen. Vor 
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allem kommt es darauf an, den Fuß bis zur Festigung s!'ines Band- und 
Muskelapparates vor einer weitergehenden Deformierung zu bewahren. Zur 
Kräftigung der Muskeln verwenden wir gern die Übung dns Zehenheugens 

unter Zugwiderstand von STUMPF (i\bb. 154 bis 156), 
bei der die beiden Großzehen in einer· gemeinsamen 
Zugschlinge miteinander verbunden Himl und so an­
einander genähert und gefesselt pla.ntarwärts aktiv 
beugen. Wir sprachen vorhin davon, daß sich bei 
der Beugung unter der Einwirkung der Zehenbeuge­
muskeln die vom Zehenstrecker lateral gezogene Groß­
zehe gerade richtet. Je mehr der Ji'uß bei dieser 
Übung im oberen Sprunggelenk dem rechten Winkel 
genähert ist, um so ausgiebiger kann die Plantar­
beugung der Zehe sein. Auch die übrige Zehengym­
nastik, besonders das Greifen, Ü;t, hiN am Platze. 
Mit Knet- und Hackmassage suchen wir ferner die 
Sohlenmuskeln zu kräftigen. 

Den gleichen Weg beschreiten wir heim Erwach­
senen, solange ein Erfolg wahrsclwinlieh ist und so­
lange nicht die Hochgradigkeit der Zehenabweichung 
zu dauernder Belästigung im Schuh führt. BRAGARD 
versuchte mit einem Haken an der J nnenseite der Ein­
lage hinter dem Köpfchen (als G1'genhalt natürlich 
2 Außenhaken) durch Entlastung Erleichterung zu 

Abb. 154. Hallux-valgus-Übung. sehaffen. Der Schuh muß einen geraden Schnitt an 
(HOHMANN·STUMPF: Orthop. 

Gymnastik.) der Innenseite der Sohle haben. Den größten Jammer 
hat bekanntlich der Halluxpatient , wenn ein neuer 

Schuh den oft bis zur Kuriosität abgetragenen alten Stiefel ablösen Hüll, in den 
er sich im Laufe der Zeit die nötigen Ausheulungen unter (~ualen eingetreten 

Abb. 155. 

hatte. Wir können solchen Kranken die Beschwerden mit ni nem entlastenden 
Filzring (Abb. 157, 158) etwas erleichtern, den wir mit 2 Leukoplaststreifen oder 
mit Mastisol befestigen. Insbesondere werden wir so vorgehen bei allen Fällen, 
wo eine Operation abgelehnt wird oder wegen Alter, Diabet.PH. Arteriosklerose 
nicht in Frage kommt. 
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Zu operativem Vorgehen sind wir einmal gezwungen, wenn der Schleim­
beutel aufgebrochen ist und eine :Fistel mit synovialern Sekret entstanden ist, 
die sich nicht schließen will. Sie kann zu einer Gefahr werden, wenn eine 
Infektion von außen dazukommt, ins Gelenk durchbricht und dasselbe versteift, 

Abi>. 15ß. Hallux-valgus-Üimng. (HOHMANN-STUMPI•' : Orthop. Gymnastik.) 

wenn nichts Schlimmeres geschieht. Gelingt es nicht, die Fistel oder eine Ent­
zündung mit Bädern usw. zu beseitigen, müssen wir den Schleimbeutel ohne 
Eröffnung des Gelenks mit einem myrtenblattförmigen Stück der bedeckenden 
Haut ausschneiden und in Bettruhe die Heilung abwarten. Da ein Rezidiv 
wahrscheinlich ist, werden wir in diesem Falle später, etwa 1/ 4 Jahr nach voll­
ständiger Abheilung den Hailux valgus operativ geraderichten. 

Abb. 157. Filzschutzring zur Entlastung tler schmerzhaften ,.Exostosc" 
bei Hailux valgue. Der ]filz, der mit 2 dünnen Heftpflasterstreifen 

befestigt wird, übernimmt den Druck, der sonst auf den Hallen wirkt. 
" Abb. 158. Der halbmond­

förmigc l<'ilzsehutzring. 
(LANGE.) 

Die 2. Indikation zur Operation bilden hochgradige Beschwerden, die konser­
vativ nicht genügend zu beseitigen sind. Was wollen wir erreichen? I. Den 
Schiefstand der Großzehe und die in ihrem Gefolge eingetretene Abweichung der 
übrigen Zehen beseitigen; 2. die pathologische Abspreizung des I. Metatarsale 
korrigieren und damit das Hervortreten des Ballens beseitigen, womit das 
I. Metatarsophalangealgelenk sich wieder an das 2. anlegt; 3. das Muskel­
gleichgewicht am Fuße wieder herstellen ; 4. den Spreizfuß mit der relativen 
Senkung der mittleren Metatarsalien korrigieren, wodurch wir den verloren­
gegangenen vorderen medialen Stützpunkt des Fußes wiederherstellen und 
gleichzeitig die pathologische Verbreiterung des Vorfußes beseitigen. 
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Wenn wir an diesen Forderungen die bisher bekannten und geübten Opera­
tionsmethoden prüfen, so lehnen wir alle Verfahren ab, welche durch Beseitigung 
eines Gelenks oder Gelenkteiles oder einer Zehe verstümmelnd wirken. Dies be­
trifft im Allgemeinen die Abmeißelung der "Exostose", vor allem aber die ein­
greifenderen Verfahren, auf die ich noch zu sprechen kommen muß. Die meines 
Wissens von M. ScHEDE inaugurierte Abmeißelung der medialen Hälfte des Meta­
tarsalköpfchens ist nichts anderes als eine Behelfs- oder Palli;~i.ivoperation, sie 
kann keinen Anspruch darauf erheben, als eine physiologische Mothode bezeichnet 
zu werden. Sie wirkt rein symptomatisch durch Beseitigung dml Knochenvor­
sprungs, läßt aber die laterale Abweichung der Großzehe unberührt. Dabei 
bedeutet sie gleichwohl eine Eröffnung des Gelenks. Auch der Hpreizfuß bleibt 

dabei bestehen. Gleichwohl führe ich gelegentlich auch 
diesen kleinen Eingriff bei alten Leukn aus, bei denen 
eine Operation, die längeres Liegen erfordert, nicht in 
Frage kommt, lediglich um die DruckerHelleinungen durch 
den Schuh zu beseitigen. Die Nachteile der Abmeiße­
lungdesKöpfchensvorsprungs erkannte wohl REVERDIN, 
der zu ihr noch die Excision eines KeilH aus dem l. Meta­
tarsale dicht hinter dem Köpfchen mit. medialer Basis 
fügte, um eine Geraderichtung der Zelw zu erreichen. 
RIEDEL schloß sich später REVERDIN an, nachdem er 
anfangs die von HüTER empfohlene Resektion des 
Metatarsalköpfchens ausgeführt hatk. Der Grund der 
Änderung seines Standpunkts war die bekannte schlimme 
Erfahrung, über die er in voller OffPnheit im Jahre 
1886 berichtete: 

"Ein junges Mädchen konnte in d('n ersten Monaten 
Abb. l59. Nach Roux. nach Ausführung der HüTERsehen Opomtion noch ganz 

gut gehen. Allmählich traten heftigP Hehrnerzen beim 
Gehen in der Sohle des Vorfußes ein. Immer deutlicher fühlt<> man die Meta­
tarsalköpfchenhier vortreten, bis sie sich 1 Jahr nach der ÜpNation nur noch 
mühsam an einem Stock fortbewegen konnte. RIEDEL sah sieh gezwungen, 
die Metatarsalköpfchen zu resezieren. Danach gestaltete sich die Funktion gut, 
doch war nach RIEDEL dieser schwere Eingriff, der gut verlief, als bedauerliche 
Konsequenz eines anscheinend gut legitimierten Verfahrens zu betrachten." 

Ganz richtig erklärt RIEDEL das Zustandekommen diesPH Mißerfolgs aus 
der Entfernung des vorderen Stützpunkts des LängsgewölbeK, so daß dieses 
einsinken und die nun überlasteten Capitula sich in die Planta Pinbohren mußten. 
Auch NASSE sah einen ähnlichen Fall, der danach nur sehr mühsam gehen konnte. 
Andere erlebten mit dieser Methode nicht zu selten Ankylosm1 im Großzehen­
grundgelenk. Roux-Lausanne warnt ebenfalls vor dem Verfahr<~ll und bildet einen 
Mißerfolg ab, bei dem die Großzehe von dem zu spitz geratenen Metatarsalstumpf 
lateral abgerutscht war, während der Hailux valgus weiterlw,;tand (Abb. 159 
und 160). Trotz dieser Erfahrungen wird das Verfahren von verschiedener Seite 
auch heute noch geübt und empfohlen, wenn auch mit gewisspn Modifikationen. 
MAYo, MüHSAM, GocHT, ToRSTEN SANDELIN sind hier zu nenne11. MAYO schlägt 
nach Resektion des Köpfchens in den Gelenkspalt die gestielt abgelöHte Bursa ein, 
um Ankylose zu vermeiden. MüHSAMs Erfahrungen sind vo11 LANDAUER unter 
genauer Angabe der Technik mitgeteilt, und über GocH'l'" Anschauungen 
hat ENGEL ausführlich berichtet. ToRSTEN SANDELIN-Helsingfors schließlich 
hat in 88% der Fälle gute Resultate gehabt, er empfiehl1 das Verfahren 
für alle Fälle mit Ausnahme derer mit Hammerzehen und mit Hervortreten 
der Metatarsalköpfchen, schließt also gerade die schweren :Fällt>, die besonders 
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nach Abhilfe verlangen, davon aus, so daß ihm in der Diskussion BüLOW HANSEN­
Kristiania sagen mußte, daß beim Hailux valgus in der Regel Hammerstellung 
der Zehen vorhanden sei, während FRISING-Lund in der gleichen Aussprache 
über Fälle berichtete, bei denen von anderer Seite mit schlechtem Erfolg die 
Operation ausgeführt worden war und EKEHORN-Stockholm falsche Stellungen 
nach Resektion des Köpfchens sah. Dahingegen erlebte GUILDAL-Kopenhagen 
gute Erfolge mit der Dekapitation. BuGYI-Ungarn macht einen modifizierten 

Ahb. 160. Hailux valgus von anderl'r S!'ite nach HtlTER operiert. Auf dem zugespitzten Metatarsalstumpf 
ist die Großzehe wic<l<•r lateral gerutscht. Fehlerhafterweise sind auch mehrere Zehen wegen Krallenbildung 
entfernt worden. Auch an den Köpfchen d t•s Metatarsale 5 sind die lateralen Hälften abgcsrhlagcn, die Zehen 

sind medial sul>luxiert.. l'aticntin leidet unter starken Metatarsalbeschwcrden. (Eigene Heobachtung.) 

Hüter, gibt den Nachteil der Entstehung eines Pes transverso-planus zu, ist aber 
mit seinen Resultaten zufrieden, obwohl die mitgeteilten Bilder auch seiner 
Meinung nach keine befriedigenden Knochengelenkverhältnisse zeigen. Das Groß­
zehengrundgelenk wird durch das Verfahren um 1- 2 cm nach rückwärts verlagert. 
HAss hat nach MAYOS Operation gutes kosmetisches Resultat in 85%, gutes 
funktionelles in 45 bis 76% gesehen. Die Meinungen sind also sehr geteilt. 

Die Operationsmethode übergehe ich mit Stillschweigen, die das Übel durch 
Amputation bzw. Exartikulation der Großzehe beseitigen will. Das scheint mir 
nicht die Arbeit und Aufgabe eines Arztes zu sein. 

Ich wende mich zu den Methoden, die das Übel mit Eingriffen an den Sehnen 
zu beseitigen suchten. Zunächst hat man vielfach, früher mehr als heute, die 
straff gespannt vorspringende Extensor-hallucis-longus-Sehne durch Tenotomie 
zu verlängern und damit das Repositionshindernis auszuschalten gesucht. Es 

Hohmann, :J<'ull und llein. 3. Aufl. 11 
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war wohl immer vergeblich. Andere gingen daran, durch Sehnenverlagerungen 
die Zehe in der geradegerichteten Stellung zu erhalten. WEIR, ALBRECHT, RATH 
und DELBET verlagerten die Sehne des Extensor hallucis longuH teils vollständig, 
teils zur Hälfte an die Innenseite der Großzehe, um ihr so einnn Halt zu geben. 
ULLMANN sah in der Flexor-hallucis-longus-Sehne ein Repositionshindernis und 
vernähte diese nach Entfernung der Sesambeine an die ExtenHorsehne. Nach­
ahmung haben diese Methoden anscheinend nicht in größerem U rnfange gefunden. 
Von Sehnenoperationen sei noch die von LEXER angegebene Methode erwähnt, 
die darin besteht, daß nach Entfernung der "Exostose" und Anfrischung des 
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KöpfchenH dieses mit Fett­
gewebe bekleidet und dann 
die Addukt.ionsstellung des 
l. Metatar-~mle dadurch be­
seitigt wird , daß die lange 
Strecksehn<~ der 5. Zehe ab­
geschnitten und fest um das 
l. und 2. Metatarsale ge­
schlungen wird. Dazu wird 
noch die Extensor-hallucis­
longus-Schne an der Innen­
seite der Großzehe befestigt. 
Einen etwas komplizierten 
Eingriffh;Lt.LENGGENHAGER· 
Bern an 4 Fällen ausgeführt: 
Ahmeißein der "Exostose", 
Entfernung der interponier­
ten Sesambeine, Annähe­
rung des Metatarsale I an 
das II. dureh Umschlingung 
beider mit Draht, Redres­
sion der < *roßzehe. Über 

Abb. 161. Schematische Darstellung Abh. 162. Schematische Dar- Dauerresultate und funktio-
der verschiedenen Osteotomien. · stellung der LUDLOFFschen 

(Nach MAUCLAIRE.) O•teotomie. (Nach SIMON.) nellen Erfolg ist keine Be-
merkung gemacht. 

Eine Anzahl von Modifikationen der genannten OperationHmethoden will ich 
hier erwähnen, die zeigen, daß die Resultate mit den verschiPdenen Verfahren 
anscheinend recht ungleich gewesen sind (Abb. 161). ScHWARZMANN empfahl nach 
der Abtragung des vorspringenden Teils des Köpfchens die Fixierung des vorher 
sorgfältig mit Stiel ausgelösten Schleimbeutels an das PerioHt deH Metatarsale. 
LANDAUER wendet die HüTERSehe Methode an mit der Abiinderung, daß das 
Köpfchen samt einem Stück aus dem Schaft des Metat!LrHn le entfernt wird. 
Komplizierter ist KESZLYs Vorschlag. Nach Abmeißelung d('r "Exostose" wird 
aus dem Köpfchen ein Keil mit medialer Basis geschlagen mul ein Lappen der 
Sehne des Musealus extensor hallucis longus an die medial<· Neite der Grund­
phalanx der Großzehe genäht. WYMER reseziert ebenfalls din "Exostose", ver­
längert die Sehne des Extensor hallucis longus, vernäht den Längsschnitt am 
medialen Seitenband ( + Kapsel+ Periost) quer, ebenso den H<Lutlängsschnitt, 
besonders nach Entfernung der Schwiele. 

Die Bedeutung des Musculus abductor hallucis für das :Fuf3gewölbe und ins­
besondere für die Großzehe wurde offenbar schon von FuLD beachtet, der nach 
Abmeißelung der "Exostose" am Metatarsalköpfchen sowohl wie an dem proxi­
malen Ende der Grundphalanx die vorher durchtrennte Sdme des Musculus 
abductor hallucis mit Draht- oder Catgutnaht an der mPdialen Fläche der 
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Grundphalanx befestigte. Auch MouCHET legt nach Resektion der "Exostose" 
(MAx ScHEDE) oder des Capitulums (HüTER) mit Zwischenlagerung Wert darauf, 
die Kapsel zu raffen und eine Plastik oder Tenorlese der Sehne des Abductor 
vorzunehmen, um Rezidive zu vermeiden. 

Abb. 163. Die LUDLOFFsche Osteotomie. (Nach SIMON.) 

Schließlich sei noch in diesem Zusammenhang über das Verfahren berichtet, 
das PAYR bei leichten und mittelschweren Fällen anwendet. Er greift an Gelenk­
kapsel und Gelenkbändern an, und zwar nicht durch vermehrte Kapselspannung 
an der medialen, sondern Entspannung an der lateralen Seite. Als Ursache für 
das Zurückfedern der Zehe in die falsche Stellung fand er erhebliche Schrumpfung 

Abb. 164. Hailux valgus 
vor der Operation. 

Abb. 165. Derselbe nach LUDLOFF 
operiert. (Nach SJMON.) 

der Lig. collateralia an der Außenseite des Gelenks, einschließlich der Verstär­
kungsbänder der fibrösen Kapsel. Auch ein Band zwischen lateralem Sesambein 
und Kapsel trägt mit zur Erhaltung dieser krankhaft vermehrten Kapselspannung 
bei. Die Gelenkkapsel wird vom Dorsum her ausgiebig unter Erhaltung und 
Beiseiteziehen der Strecksehnen gespalten, durch Abziehen der Haut der ganze 
laterale Kapselabschnitt dem Auge zugänglich gemacht und, dem Gelenkspalt 
folgend, bis an die Beugeseite und an das laterale Sesambein gespalten. Nun 
läßt sich die Großzehe ohne große Mühe geraderichten und bleibt nach Abtragung 
der "Exo8tose" ohne jede weitere Maßnahme ganz von selbst in dieser Stellung. 

11* 
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Der Eingriff besteht also aus Schleimbeutelexcision, AhmeißeJung der "Exostose" 
und ausgedehnter Kapselbänderdurchschneidung, eventuell Excision an der 
lateralen Gelenkseite. Fälle mit einem Ablenkungswinkel bis 45° sind durch 
diesen einfachen Eingriff noch gut zu beherrschen. 

Auch F. ScHEDE übt eine Operation an den Weichteilen ans. Er beschreibt 
sie so: 

"Längsschnitt an der Innenseite, plantar um den Schleimbeutel herum, vom 
Ansatz des Tibialis anticus bis zur Mitte des Grundgliedes; am dorsalen Rande 
des Abductor geht man sofort bis auf den Knochen ein und t-~chicbt Periost und 
Weichteile dorsalwärts ab, bis das ganze Grundgelenk frei lieg1 und die Sehnen­
scheide des Extensor sichtbar wird. Nun wird vom gleichen Hchnitt aus das 
laterale Seitenband und der Ansatz des Adductor tenotominrt und die Zehe 
reponiert. Dann folgt die Rückverlegung des Tibialis antinHl vom gleichen 
Schnitt aus. Der Tibialis anticus wird etwas mobilisiert und auf eine Htrecke von 
4 cm vom Ansatz aus mit der Aponeurose des Posticus straff vemäht. Dadurch 
wird das Metatarsale I stark plantarflektiert und dem Metata nmJe li genähert. 
Dann wird die etwaige Exostose abgemeißelt und der ganze Wniehteilmantel so 
vernäht, daß der dorsale Rand des Abductor in enge Nachhart-~chaft mit der 
Sehnenscheide des Extensor kommt. Der Abductor wird nicht abgetrennt. 
Etwaige überschüssige Periost- und Kapselmassen werden als Duplikatur ver­
wandt. Dann Gipsverband auf 14 Tage, dann Hallux-valgus-Naehto;chiene und 
Zehenkammereinlage. Beides muß 1 Jahr getragen werden und ist für das End­
resultat von ausschlaggebender Bedeutung." 

Im Jahre 1918 veröffentlichte LUDLOFF eine neue Operationsmethode zur 
Beseitigung des Hailux valgus, und zwar durch die schräge planto-dorsale Osteo­
tomie des Metatarsale 1. Er durchsägte mit der Kreissäge denK noehen in schräger 
Richtung von vorn unten nach hinten oben und korrigierte dmeh Hoherenartige 
Verschiebung der Fragmente gegeneinander die laterale Abw<'ichung der Groß­
zehe .. Zur Spannung der verkürzten Weichteile wurde diP nwdiaJe Kapsel 
samt Schleimbeutel, der zungenförmig mit peripherer Ba:-üs abgelöst wurde, 
straff nach rückwärts vernäht. Wenn die Korrektur bei schwen,ren Deformitäten 
nicht genügte, wurden noch die Fragmente an ihren Spitzen mit der Knochen­
schere gekürzt. Gleichzeitig wurde die Hallux-valgus-Frag<' von LUDLOFFs 
Schüler SIMON ausführlich unter besonderer Berücksichtigung der LunLOFFschen 
Operation behandelt. Das Verfahren fand vielfach Aufnahme und wird oft geübt. 
Den Wert der Methode erblickt SIMON nicht in einer symptoma1 ischen Entfernung 
oder Korrektur der äußerlich sichtbaren Anomalien, sondern in einer möglichst 
vollkommenen Rekonstruktion des physiologischen Status quo ante. Ja er nennt 
sie die "physiologische" Operation des Hailux valgus, da alle oinzelnen Kompo­
nenten der Deformität, die Adduktion des 1. Metatarsale, die Verschiebung der 
Sesambeine, die Schiefstellung der Großzehe korrigiert werdpn und zudem eine 
gute Funktion erzielt wird. Die Abb. 162 bis 165 zeigen das Wnsen der Methode 
und Resultate aus der SIMONschen Arbeit. 

Ich kann aus eigener Erfahrung mit der Methode bestätigen, daß sie für 
eine Anzahl von Fällen gewiß ausreichende Resultate ermöglinht, daß aber auch 
weniger gute Ergebnisse, namentlich bei schwereren Fällen. erzielt wurden. 
Um den Grund dieser weniger guten Erfolge zu finden, habe ich mich mit der 
ganzen Frage nach dem Wesen und der Entstehung des Hallux valgus eingehend 
an der Hand von Leichenuntersuchungen befaßt und bin :r,u meiner Methode 
gekommen. 

Was die Muskelverhältnisse betrifft, so handelt es sich damm, den bei allen 
schwereren Fällen deutlich plantar verlagerten Musculus abdudor hallucis wieder 
an den ihm zugehörigen Platz zu bringen und an seiner normalen Htelle wieder 
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anzuheften, um seine natürliche Funktion wieder herzustellen und das verloren­
gegangene Muskelgleichgewicht wieder zu ermöglichen. Das geschieht durch die 
Ablösung bezw. Mobilisierung des Muskels und die Wiedervernähung an der 
medialen Seite der Basis des Grundglieds der Großzehe und der Kapsel in der 
unteren Hälfte derselben, also eine Muskelplastik bezw. Muskelverlagerung. 
Um die Deformität zu korrigieren, wählte ich eine Osteotomie des Metatarsale 
und zwar nicht die LUDLOFFsche schräge, sondern eine in einer anderen Ebene. 
Denn es handelt sich ja, wie wir gesehen haben, keineswegs nur um eine seit­
liche Abweichung der Großzehe, die durch eine scherenförmige Verschiebung 
der Fragmente beseitigt werden kann, sondern es besteht neben dieser noch 
eine Drehung des Metatarsale um seine Längsachse und ferner ist ein nicht un­
wesentlicher Punkt zu berücksichtigen, die dorsale Verschiebung des Metatarsale, 
die supinatorisehe Dorsalbiegung des l. Strahls. Dieses nirgends beachtete 
Moment ist von grundsätzlicher Bedeutung. 

Durch die supinatorisehe Dorsalbiegung des l. Strahls ist der mediale vordere 
Stützpunkt des Fußes, sein Hauptstützpunkt verlorengegangen und die mittleren 
Metatarsalköpfchen (2 und 3) sind zu vorderen Stützpunkten geworden. Darum 
prominieren sie an der Sohle des Vorfußes plantarwärts und trage!). als Folgen 
dieser ihrer Bestimmung nicht entsprechenden Belastung Schwielen und Clavi und 
sind Stellen heftiger Schmerzen. Wir haben diesen Zustand bei der Besprechung 
des Spreizfußes kennengelernt. Auf diesen Punkt hat die Operation, welche 
eine Rekonstruktion des Fußes erzielen soll, zu achten. Mit ihr muß unter 
allen Umständen auch der mediale Stützpunkt wieder hergestellt werden, um 
die Überlastung der schmerzenden mittleren Köpfchen zu beseitigen und eine 
normale Funktion des Fußes überhaupt zu erzielen. Mit der kosmetischen muß 
die funktionelle Wiederherstellung des Fußes verbunden werden. Ich wies 
seinerzeit darauf hin, daß eigentlich die ideale Methode zur Korrektur des Hailux 
valgus die Beseitigung des grundschuldigen Pes valgus sei, bei der die einzelnen 
Komponenten der Deformität, so wie sie nacheinander sich zwangsläufig ent­
wickelt haben, beseitigt werden. Diese Methode wäre das gründliche Redres­
sement, das Zurechtbiegen des verbogenen Fußes, bei dem nicht nur die Valgus­
steilung der Ferse, die mediale plantare Verschiebung der mittleren Tarsalknochen 
und die Abduktion des Vorfußes beseitigt wird, sondern auch die supinatorisehe 
Aufbiegung des Vorfußes und mit ihr die mediale Adduktion des ersten Strahles 
und danach die laterale Abduktion der Großzehe zurückgeführt werden. Das 
wäre die eigentliche physiologische Methode, und SCHEDE tritt auch für sie ein 
in den Fällen, wo die sekundären Weichteilverkürzungen, vor allem die der 
Muskeln, noch nicht so groß geworden sind, daß sie ein erfolgreiches Redressement 
erlauben. Die leichteren Fälle sind es, für die dieses Verfahren als ausreichend 
erachtet werden kann. Für alle schwereren Fälle genügt es nicht, zumal hier 
schon sekundäre Knochenveränderungen an den Gelenken entstanden sind. Ob 
das bloße Redressement vor dem Rezidiv schützt, d. h. ob sich die vorher über­
dehnten Bänder zwischen den Metatarsalien, sowie der überdehnte Abductor 
hallucis usw. wieder ohne weiteren Eingriff so verkürzen und straffen, wie es 
nötig ist, darüber liegen noch keine Erfahrungen vor. Sicher ist das eine, daß eine 
rationelle Methode der Beseitigung des Hailux valgus an einer V algus- Stellung 
des Fußes nicht vorübergehen darf, sondern bestrebt sein muß, auch diese zu 
beseitigen oder wenigstens zu bessern. 

Vom Standpunkt meiner oben aufgestellten Forderungen aus gesehen, lehne 
ich alle verstümmelnden Verfahren ab, also auch die totale oder partielle Re­
sektion des Metatarsophalangealgelenks oder die Entfernung der Großzehe, die 
auch schon gelegentlich vorgenommen wurde. Die Resektion des ganzen Gelenks 
geht fast immer mit Ankylose derselben aus, ja auch nach partieller Resektion, 
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wie sie die Dekapitation darstellt, sind öfters Ankylosen beobachtet worden. Mit 
einer Ankylose dieses wichtigen Gelenks aber geht der Mensch d.um sehr schlecht, 
wenn die Ankylose in Streck- oder gar in leichter PlantarbeugeHtellung erfolgte. 
Nur wenn die Zehe in etwas nach dorsal aufgebogener Stellung im Grundgelenk 
versteift ist, ist meist der ungünstige Einfluß auf den Gang kPin großer. Man 
wickelt dann den Vorfuß wie mit einer Art Wiegenkufe ab. Noch schlechter 
sind Resektionsresultate, wie das schon genannte RIEDELR, wo nach Verlust des 
vorderen medialen Stützpunkts die mittleren Metatarsalköpfehen sich in die 
Sohle unter starken Belastungsschmerzen einbohrten oder daH von Roux mit­
geteilte, wo die Großzehe von dem Metatarsalstumpf nach lakral abgerutscht 
war. Solche Veränderungen des Fußes können die Gehfähigkeit außerordentlich 

Abb. 166. Beiderseits Resektion der Metatarsalköpfchen. Sekundär wegen J,uxatioll d<·r Groß1.ehen: Resek­
tion der Grundphalangen. Noch stärkere Verschiebung der Zehenrest e danach. Su!Jiu,at ion <Irr übrigen Zehen. 

Stärkste Gehbeschwcrdcn. 

schädigen. ENGEL hat dagegen eingewendet, daß das eben schiPcht oder mangel­
haft .ausgeführte Operationen gewesen seien. Das will ich zugeben, aber ich 
behaupte, daß in der Methode selbst ein großer Gefahrcnquoi,ient steckt. Ein 
schreckliches Beispiel von Gehstörungcn, ähnlich dem klassischen :Fall RIEDELs 
nach Resektion der Metatarsalköpfchen und sekundärer Rmmktion der Grund­
phalangen zeigt die Abb. 166, wo die mittleren Metatarsalköpfdten sich schmerz­
haft in die Sohle einbohrten und wo es nur mit Hilfe besondpr·cr Einlagen und 
plastischer Ausarbeitung des Schuhbodens im Vorfußteil, gelang, die Gehfähig­
keit wieder einigermaßen herzustellen. 

Überhaupt ist die Eröffnung dieses Gelenks nicht immer ganz gleichgültig. 
Ich verweise auf die Untersuchungen WYMERs, der auf Grund des nicht glatten 
Verlaufs mancher Hallux-valgus-Operationen den Inhalt des Schleimbeutels 
unter aseptischen Kautelen untersuchte und feststellen konnte, daß in allen 
10 untersuchten Fällen in ihm Staphylokokken anwesend waren. Dabei unter­
suchte er durchaus nicht etwa Schleimbeutel, welche schon äußerlich Anzeichen 
einer abgelaufenen Entzündung oder Fistelbildung aufwicHen, sondern auch 
solche, die unter anscheinend vollkommen intakter Haut lagon. Auch LUDLOFF 
fand 2 Fälle von schwerer Wundinfektion als Folge einer offenbar latenten 
Infektion im Frostballen. HERZBERG sah in einem Fall, der von anderer Seite 
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technisch einwandfrei operiert war, beide distale Knochenhälften herausseque­
strieren, wodurch eine schwere Schädigung der ganzen Fußfunktion die Folge 
war. Es dürfte deshalb richtig sein, die Eröffnung des Gelenks zu vermeiden, 
was aber sowohl bei der Abmeißelung der "Exostose" mit oder ohne LUDLOFF als 
auch bei der totalen wie partiellen Resektion geschieht. 

Gegen die LuDLOFFsche Methode haben ich und andere insbesondere noch 
eingewendet, daß bei hochgradigen Fällen das periphere Fragment sich bei der 
Korrektur gern in den Zwischenknochenraum einbohrt, wo es an das 2. Metatar­
sale anstoßen muß, falls es nicht ganz erheblich gekürzt wird, wozu sich LuDLOFF 
entschließen mußte. Abb. 165 aus SIMONs Arbeit zeigt einen solchen Fall. Das 
aber hat bedenkliche Folgen anderer Art, wie aus einer Nachuntersuchung von 64 

Links. Recht.g, 
Abb. 167. Röntgenbilder narh Hallux-valgus-Operation nach LUDLOFF. Rechts mit anatomisch schlechterer 
Fo1m waren die Metatarsalbeschwerden geringer als links mit der anatomisch besseren Stellung der Zehe, 

auer mit dem weiter rückwärts gerückten Grundgelenk. (Nach KöHJ,ER.) 

nach der LuDLOFFschen Methode operierten Patienten aus der BIERsehen Klinik 
von KöHLER hervorgeht. Zunächst schienen die Erfolg befriedigend, es stellte 
sich aber heraus, daß 52 = 80% der Nachuntersuchten klinisch ein schlechtes, 
anatomisch ein etwas besseres Resultat aufwiesen. Der Spreizfuß war bei 
allen stärker geworden und verursachte mehr Beschwerden. Besonders ein­
deutig gaben einseitig Operierte diese Klagen an. Die Röntgenbilder zeigten, daß 
bei den Operierten mit besonders starken Beschwerden das Großzehengrund­
gelenk sehr weit rückwärts, d. h. proximal verlagert war. Sehr auffällig war dieser 
Befund bei doppelseitig Operierten, wo die Beschwerden auf der Seite stärker 
waren, auf welcher das Grundgelenk weiter nach hinten als auf der anderen Seite 
gerückt war (Abb. 167). Mit Recht hebt KöHLER hervor, daß das Großzehen­
grundgelenk meist schon ein wenig proximalwärts in der Reihe der Gelenke steht, 
was aber dadurch ausgeglichen werde, daß das Köpfchen des Metatarsale I etwas 
tiefer plantarwärts stehe. Durch die LUDLOFFsche Operation werde das Köpfchen 
aber durch die Strahlverkürzung nicht nur rückwärts, sondern auch dorsalwärts in 
die Höhe gehoben, ein Nachteil, den auch ERLACHER erwähnt. MAu, der ebenfalls 
häufiger Metatarsalbeschwerden nach diesem Eingriff sah, suchte dies durch 
Änderung der Osteotomierichtung von distal oben nach proximal unten zu 
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beheben, wodurch das Köpfchen mit dem distalen Fragment 11icht nach oben 
dorsal, sondern nach unten plantar rückt. Wegen der häufig beobachteten Ver­
steifung des Grundgelenks vermied MAu auch die Eröffnung des Gelenks und 
die AhmeißeJung der Exostose. Auch verband er die Methode r11it der von RoH­
MANN angewendeten Vernähung des M. abductor hallucis an die mediale Seite. 
DEUTSCHLÄNDER wählte zur Vermeidung der Strahlverkürzung die bogen­
förmige Osteotomie. Von einem dorsalen Längsschnitt aus wird das Periost von 
der Diaphyse des Metatarsale nach beiden Seiten abgescholwn und im Hals 
eine bogenförmige Osteotomie gemacht. Das Gelenk wird nidtt. eröffnet. Bei 

schwerer J >dormation wird 
von der Bt!'dialen Seite des 
Schctftes ttoeh ein kleiner 
Keil entft'ntt. DieErhaltung 
des Periost;; verhütet eine 
Dislokcltioll der Knochen­
stücke. I >ie Methode ist 
einleucht<•tlll. Und BRA­
nARI> sudr t t' der\' crkürzung 

h 

Abb. 168 a und h. a Fehlerhafte Stellunl! <kr großen Zehe nach schrä!(er Ost<·ol ""Ii•·, ltollt!(cnhild. 
I> Der l<'uß mit dieser Abwinkclung der Zehe. 

durch doppelte Osteotomie des· Metatarsale und folgende Dmhtextension zu 
entgehen. Auch er wies überzeugend auf die Bedeutung der Vt·rzerrung des 
Quergewölbes durch Strahlverkürzung hin. Bessere Resultate ;;a.h BRANDES, der 
nach LuDLOFF und RoHMANN operierte (50% sehr zufrieden, 41 ·~;" zufrieden, nur 
9% nicht zufrieden, unter letzteren auch palliative Eingriffe). Während NEFF 
gute Resultate nach LuDLOFF berichtete, sah ich verschieden•· ~'älle, bei denen 
eine zu starke Längenverschiebung der Fragmente des Metatarsale geschehen 
und dadurch sowohl die Verkürzung zu groß geworden als n ueh eine mediale 
Dislokation der Zehe eingetreten war (Abb. 168). Solche Fäll!' gehören in das 
Kapitel der fehlerhaft ausgeführten Operationen. Man kann attH ihnen lernen. 

Meine Operationsmethode, die ich nun seit 18 Jahren anwendt•, und inzwischen 
in wichtigen Punkten verbessert habe, besteht in folgendem : 

l. Durch eine in leichten Fällen lineäre, in allen schwereren Fällen keil- bzw. 
trapezförmige Osteotomie des Metatarsale I unmittelbar hinter dem Köpfchen, 
also extraarticulär, mit der Basis des Keils an der medialen Seite nach REVERDIN 
suche ich die laterale Subluxation der Großzehe zu beseitigen (Ahb. Hi!l). Nach 
der Osteotomie gelingt es fast immer, die Zehe mitsamt dem Köpfchen gerade-
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" zurichten, das Köpfchen lateralwärts gegen das 2. zu schieben und so auf das 
zentrale Fragment aufzusetzen. Teilweise läßt sich hierbei auch die Subluxation 
im Gelenk selbst beseitigen. An der Innenseite springt jetzt kein "Ballen", 
keine "Exostose" mehr vor. Selten war es nötig, noch ein Stück des Köpfchens 
zu entfernen. Die Länge der Basis des Keils oder Trapezes darf nur 1/ 2 bis l, 
höchstens F/2 cm betragen. Auf die Bedeutung der Verkür­
zung des l. Strahls komme ich noch zurück. Meist nehme 
ich jetzt nach der lineären Osteotomie des Metatarsale am 
Hals nur noch einen kleinen medialen Knochenkeil weg, um 
jede Verkürzung des Knochens zu vermeiden (Abb. 170). 
Dann redressiere ich die Großzehe, um die an der lateralen 
Seite des Gelenks gelegenen Kapselbandhemmungen zu be­
seitigen, und redressiere auch die falsche Stellung des l. Strahls, 
d. h. die Adduktion und Supination des Metatarsale. Das 
Capitulum muß dabei nach lateral verschoben werden, wenn 
eine gute Reposition gelingen soll! Eine AbwinkeJung nach 
medial ist fehlerhaft. Dann gelingt die Korrektur der Fehl­
stellung der Großzehe oft überraschend gut. Da die mediale 
Kapsel meist sehr ausgeweitet ist, muß sie zur Erhaltung der 
Korrektur mit l bis 2 Catgutnähten nach rückwärts an das 
Periost des Metatarsale angespannt werden. Damit schon er­

Abb. 169. Schematische 
Zeichnung der Kcil­
bzw. Trapezostcotomie. 

(HOHMANN.) 

hält sich die Korrekturstellung während der Operation. Wichtig ist die Stellung, 
welche wir dem durch die Osteotomie mobilisierten Köpfchen geben. Denn wir 
müssen bei der Korrektur unser Augenmerk vor allem auch auf den bei dem De­
formierungsprozeß verlorengegangenen vorderen medialen Stützpunkt des Fußes, 
den vorderen Hauptstützpunkt, richten. Ihn müssen wir 
wieder herstellen und dadurch auf den Pes valgus einen korri­
gierenden Einfluß ausüben. Dies vermögen wir einerseits 
durch die Redression des l. Metatarsale, andererseits dadurch, 
daß wir sorgfähig darauf achten, daß das Köpfchen nicht dorsal 
verschoben auf den Metatarsalstumpf aufgesetzt wird oder 
sich sekundär in diese Richtung verschiebt. 

2. Der 2. wichtige Punkt ist die Wiederherstellung des 
gestörten Muskelgleichgewichts. Hierzu löse ich den ver­
lagerten Abductor hallucis an seiner pathologischen Anhef­
tungsstelle ab und befestige ihn wieder an der medialen 
Seite des Gelenks und der Basis des Grundglieds der Groß­
zehe in ihrer unteren Hälfte. Der Zug des Muskels über die 
mediale Seite des Gelenks hält das Metatarsale l fest gegen 
das 2. an, beseitigt damit dessen Adduktion und sichert das 
Resultat der Operation, weil jetzt wieder eine normale Funk­
tion dieses wichtigen Muskels möglich wird. Ist der Muskel in 
leichteren :Fällen nicht plantar abgerutscht, so löse ich ihn nicht 
ab, sondern mobilisiere ihn etwas und raffe ihn mit einer Seiden­
naht, die ich durch seinen Sehnenspiegel und die Kapsel lege. 

a 
Abb. 170. i:lchPmatiHchc 
Zeichnung der Osteo­
tomie bei Hailux val­
gus. Die Osteotomie ge­
schieht lineär. Von <lPr 
medialen Eck<' des MP­
tatarsale 1 wird noch 
ein kleiner Keilentfer11t. 

(HOHMANN.) 

3. Der Pes valgus wird einmal durch die eben besprochene Wiederherstellung 
des vorderen Stützpunkts bekämpft, andererseits durch entsprechende Nach­
behandlung mit stützenden Einlagen, Massage und gymnastischen Übungen. 
Handelt es sich um einen contracten Pes valgus, wenn auch nur mit einer Kon­
traktur im vorderen unteren Sprunggelenk, so tut man gut, diesen vor der eigent­
lichen Hallux-valgus-Operation zu redressieren. BöHLER tut dies ganz allgemein, 
auch beim nicht contracten Pes valgus, und man muß sagen, daß dies eigentlich 
die logische Fortführung der Gedankengänge ist, die ich vorgetragen habe. Ob 
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dies allgemeine Redressement in praxi auch beim lockeren Pos valgus absolut 
nötig ist, lasse ich dahingestellt. 

4. Handelt es sich außer der pathologischen medialen Adduktion des 1. Meta­
tarsale noch um eine pathologische laterale Abduktion oder Abspreizung des 
5. Metatarsale, also um den Symptomenkomplex des vollendden Spreizfußes, 
trägt also nicht nur das l. Metatarsale, sondern auch das 5. eiiw sog. Exostose, 
einen "Ballen", in diesem Falle also das vortretende Köpfclwn des 5. Mittel­
fußknochens, so müssen wir zur Erzielung eines vollkommenen Resultates auch 
den Spreizfuß bekämpfen. Ich habe hierfür seinerzeit einen kh·inen ergänzenden 
Eingriff angegeben, der sich im Laufe der Jahre außerordentlinh bewährt hat. 
Ich durchmeißele das 5. Metatarsale ebenfalls am Hals hintnr dem Köpfchen 
und zwar fast immer lineär, nur bei sehr hochgradigen Fällen keilförmig und ver­
schiebe das Köpfchen nach medial gegen das 4., dann spamw ich die laterale 
Kapsel nach rückwärts mit einem Catgutfaden an das Periost de;; Metatarsale 
und den Abductor digiti 5 an, den ich so an die laterale Seite des Gelenks und 
das Grundglied der 5. Zehe heranziehe. Die anfangs geübte völlige Loslösung 
dieses Muskels habe ich nicht mehr für nötig gefunden. Durch diesen Zug richtet 
sich die vorher adduzierte, gegen die 4. Zehe gerichtete, oft unter diese gelegte 
5. Zehe wieder gerade, spreizt sich von der 4. ab und der Vorfuß wird durch das 
Verschwinden des herausstehenden lateralen Ballens schmältn·. Die dort ge­
klagten Druckschmerzen hören auf. Niemals wird diese "Exostosc" abgemeißelt. 

5. Schließlich dürfen wir auch die lateral abgedrängten und krallenförmig 
verkrümmten Zehen 2 bis 4 nicht vergessen, da auch sie dem Patienten manche 
Beschwerden verursachen können. Bei schmerzhaften Krallenzehen werden 
wir oft die Hammerzehenoperation ausführen, so wie ich Hie angegeben habe 
(s. diese), die nur seitlich verschobenen Zehen werden mamwll redressiert und 
im Gipsverband mit Heftpflasterstreifen nach medial hingt•J\ogen. Sie legen 
sich allmählich wieder an die Großzehe an. Es ist ein Mangt>~, wenn wir sehen, 
wie oft nach Hallux-valgus-Operationen die lateralen Zehen WPitabgespreizt von 
der Großzehe stehen. 

In beschreibe nun die Operationsmethode: 
Meist in Lokalanästhesie, selten in Narkose, führe ich din Operation aus. 

Ich injiziere eine 1/ 2 bis 1 %ige Novocainlösung an der Basis des I. Metatarsale 
rechts und links von ihm, bis die Nadel an der Sohle unter der Haut fühlbar 
wird, unter Umspritzung des Periosts des Metatarsale und Infiltration der Linie 
des Hautschnitts, wobei besonders die Ballengegend wegen rnichlicher Nerven­
versorgung gut zu anästhesieren ist. Ich vermeide den Zus1tt"- von Adrenalin, 
da ich 2mal bei von anderer Seite ausgeführten Operatimwn größere Haut­
nekrosen gesehen habe. Von einem ganz leicht bogenförmigen Hautschnitt 
am inneren Fußrand von der Mitte des Grundgliedes der Großzehe bis zur 
Basis des 1. Metatarsale, etwa an der unteren Begrenzung dt'H prominierenden 
Ballens, aber nicht tiefer, um die Narbe nicht zur BelaHtung zu bringen, 
durch das Fett hindurch bis auf das Metatarsale lege ich den Abductor hallucis 
frei. Nur die Haut des unteren, plantaren Wundrandes wird vom Muskelbauch 
des sofort sichtbaren Abductor hallucis abgelöst, bis er frei zutage liegt. 
Um die Ernährung der Haut nicht zu gefährden, wird die Haut des oberen 
Wundrandes nicht weiter abgelöst. Vom Muskelbauch aus geht man nach vorn 
zu seiner Sehne und löst diese vorsichtig von der Gelenkkapsel, ohne diese 
einzureißen, und trennt schließlich die Sehne an ihrem AnKatz an der Basis 
des Großzehengrundglieds ab. Indem man das abgelöste Sehnenende mit einer 
feinen Hakenpinzette faßt, mobilisiert man den Muskel nach rückwärts und 
trennt ihn vom Flexor hallucis brevis, mit dem ihn einige Muskelfasern ver­
binden, die durchschnitten werden. Man macht den Muskel etwa bis zur Mitte 
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des l. Metatarsale hin frei, um ihn dann entsprechend verlagern zu können 
(Abb. 171). Es folgt die Osteotomie des Metatarsale. Mit einem besonderen 
dünnen Schutzhebel, den ich um den Metatarsalhals unmittelbar hinter dem 
Köpfchen herumführe, schütze ich die Weichteile vor dem Meißel und schlage 
mit einem dünnen LEXERsehen Meißel einen kleinen Keil hier aus dem Knochen 
heraus. Die Basis, 1/ 2 bis 1 bis höchstens Pj2 cm breit, liegt an der medialen Seite 
und stellt die Strecke dar, um die das Metatarsale verkürzt wird. Es kommt 
ganz auf den Grad der Deformität und die damit zusammenhängend sekundäre 
Schrumpfung der kurzen Muskeln und Bänder an, wie breit wir die Basis 
nehmen. Neuerdings suche ich ohne Strahlverkürzung auszukommen. Es folgt 
die Reposition der Großzehe samt Gelenkkopf, indem man das Gelenkköpfchen 
nach lateral verschiebt und so auf das Metatarsalende aufsetzt. Eine Über­
treibung dieser Verschiebung ist nicht gut, da sonst eine zu starke Bajonett­
stellung erfolgt. Das Köpfchen muß auf dem Metatarsale aufsitzen. Wenn 
die Geraderichtung der Großzehe erfolgt ist, stellen sich die Sesambeine 
wieder richtig unter dem Köpfchen ein, indem~r Muskelmantel sich unter 
dem Köpfchen wieder richtig befindet, bzw. indtlm das Köpfchen wieder über 
den betreffenden Teil des Muskelmantels, besonders über den Flexor brevis 
geschoben ist. Man sieht dies später im Röntgenbild deutlich. Dies ist 
ein Kennzeichen einer guten Korrektur. Wenn die Reposition Schwierig­
keiten macht, so kann daran die erwähnte Verwachsung der Kapsel samt Sesam­
beinen mit der durch Abschleifung arrodierten, unregelmäßig gestalteten, oft 
knorpelentblößten Unterfläche des Köpfchens schuld sein. Zur Erzielung eines 
funktionell befriedigenden Resultates aber ist eine normale Zugwirkung des 
Flexor hallucis brevis bei Gleiten der Sesambeine notwendig. Es kommen solche 
Verwachsungen im allgemeinen nur in schwersten Fällen vor. Ich habe sie 
mehrmals erlebt. Da habe ich durch einen Einschnitt in die Kapsel, bzw. durch 
ein Ablösen der Kapselam Hals des Köpfchens die Verwachsung lösen müssen und 
alsbald die Reposition erreicht. Da ich stets ein Röntgenbild vor der Operation 
aufnehme, bin ich über die Kopfform und Stellung der Sesambeine unter­
richtet. Sollte nach der Reposition noch ein größerer Knochenvorsprung vor­
ragen, was bisweilen der Fall ist, so kann man ihn zur Verschönerung des Resul­
tates abschlagen, nachdem man die Gelenkkapsel lappenförmig, Basis des 
Lappens peripher, abgelöst hat. Es kommt dies nur bei sehr deformierten über­
mäßig vergrößerten Köpfen und bei chronisch deformierender Arthrosis des Groß­
zehengrundgelenks vor, wo dann eine wirkliche Exostose, aber an der dorsalen 
Seite des Köpfchens, als dorsaler Gelenkrandwulst sitzt. Den Schluß bildet 
die Spannung der Kapsel und die Annähung des Abductor hallucis. Während 
die Zehe vom Assistenten unverrückt in ihrer reponierten Lage gehalten wird, 
spanne ich mit 2 starken Catgutnähten, eine weiter dorsal, eine weiter plantar, 
die Kapsel samt Schleimbeutel stark nach rückwärts an das Periost des Metatar­
sale bzw. an die es bedeckenden Weichteile an (Abb. 172). Wie an 2 Zügeln 
wird dadurch die Zehe fest in ihrer Lage gehalten. Der Assistent braucht von 
jetzt an die Zehe nicht mehr zu halten. Nun wird auch der Abductor angenäht. 
Unter einer gewissen Anspannung hefte ich ihn mit einem Catgutfaden an die 
mediale Seite der Gelenkkapsel in ihrer unteren Hälfte mit dem hinteren Teil 
seiner Sehne, um so seine kapselspannende Wirkung wiederherzustellen, und das 
Sehnenende an die mediale Seite des Grundglieds der Großzehe ebenfalls in 
ihrer unteren Hälfte (Abb. 173). Catgut bevorzuge ich vor Seide, um nicht unter 
Umständen langdauernde Ausstoßung von Fäden zu bekommen, was bei der 
schlechternährten Glanzhaut der Ballengegend durch Hautrandnekrosen vor­
kommen könnte. Um solche Nekrosen zu vermeiden, schneide ich auch die oft 
nicht sehr schön aussehende und verdickte Glanzheit des Ballens nicht mehr 
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aus, auch wenn ein Hautüberschuß entsteht. Durch Schrumpfung bildet sich 
dieser von selbst zurück. Und die Nekrose wird sicher vermiPden. Auch den 
Schleimbeutel lasse ich unangetastet und verdanke dem woh I a.uch die glatten 

Auh. 171. Nach Ablösung des Abductor hallucis Osteotomie. (HOIIM .I~N.) J. 

Heilungen. Schließlich sei noch erwähnt, daß ich bei der Annähung der Sehne 
vermeide zuviel Gewebe zu umschnüren, ebenfalls wegen der Gefahr der Nekrose. 
Ich führe den Faden wie bei Sehnennähten dicht nebeneinand1•r Pin- und aus­
stechend durch. Zum Schluß kann man noch den Muskelbaueh mit einer dünnen 

Abb. 172. Nach Osteotomie und Reposition Kapselspannung. (HOHMA~~.) 1 I. 

Naht an das Metatarsale anheften, besonders dann, wenn dPr Muskel vorher 
sehr stark plantar verlagert gewesen war. Es folgt die Hau1naht. Damit ist 
die Korrektur der Großzehe beendet. Die Operation dauert nieh1 lang, jedenfalls 
bei weitem nicht so lang, wie ihre Beschreibung eben gewährt hat. In 10 bis 
15 Minuten längstens ist sie erledigt. 
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Die lateral abgedrängten Zehen 2 bis 4 werden mit dem Finger redressiert, 
eine Hammerzehe wird eventuell geradegerichtet, aber niemals entfernt, damit 
sich nicht ihre Nachbarn in die Zehenlücke verschieben, wie ich das öfter beob­
achtet habe. 

Besteht eine Abspreizung des 5. Metatarsale mit Ballenbildung am lateralen 
Fußrand, so kommt unter Umständen noch die Spreizfußoperation in Betracht, die 

Ahh. 1 i3. Auuähung des Ahductor hallucis an Kapsel und Grundglied. (HOH~IANN.) III. 

i eh seinerzeit angegeben habe und die sich trefflich bewährt hat (Ab b. 17 4). Das 
Röntgenbild belehrt uns über den Grad der Abspreizung des Metatarsale. Wenn 
das Köpfchen 5 stark nach außen prominiert, schmerzhaftem Druck ausgesetzt ist, 
die 5. Zehe in Adduktion steht und sich unter ihre Nachbarn legt, wenn dazu 
noch stärkere Metatarsalschmerzen an den mittleren Köpfchen bestehen, die 

Abh. 174. Spreizfußoperation am Hals des Metatarsale 5. (HOHMANN.) 

eine Wiederherstellung des vorderen Querbogens verlangen, so können wir ohne 
Frage mit dem kleinen ergänzenden Eingriff das Resultat der Operation wesent­
lich verbessern. Ich führe diese Operation auch dann aus, wenn kein Hailux 
valgus, sondern nur ein Quintus varus besteht, der dem Patienten Beschwerden 
verursacht. Nach Umspritzung des Metatarsale 5 in der Gegend des Köpfchens, 
seines Halses und des Grundglieds der kleinen Zehe lege ich von einem kleinen 
Hautläng.gschnitt von etwa 3 bis 5 cm Länge den Hals des Metatarsale frei, 
durchmeißele ihn quer und schiebe das Köpfchen nach medialwärts gegen das 
4. hin. Nun straffe ich die Kapsel durch eine Catgutnaht gegen das Metatarsale, 
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wobei ich gleichzeitig den Abductor digiti 5, ohne ihn wie früher abzutrennen, 
straff gegen die Kapsel ziehe. Durch diese Anspannung richtet. ,;ich die bis dahin 

Abb . 175. Hallus valgus und Spreizfuß 
vor der Operation. (HOH1!ANN.) 

-

Abb. 176. Derselbe Fall 5 Monal" nach <lcr kombinier­
t en Hailux- valgus - i:lpreizful.lcoflt·mtiou. (HOHMAN:!!.) 

adduzierte Zehe geradeaus und bleibt so stehen, der Ballen am Außenrande des 
Fußes ist verschwunden. Also auch hier wird keine "Exosto,;e" abgemeißelt. 
Die Operation erreicht eine Anlegung des abgespreizten Me1atarsale. 

Abb. 177. Derselbe Fall von Abb. 175 und 176 im Röntgenbild 5 Monate na"h der OpcJtation. 
Die Korrekturstellen am I. und 5. Metatarsale sind sichtbar. (Hcotl\tAN N.) 

Bei jeder Hallux-valgus- oder Spreizfuß-Operation wird ein Gipsverband 
zur Sicherung des Resultats angelegt, der bei ganz dünner Poh;terung bis etwas 
über die Malleoien unter Herausmodellierung des vorderen Qu1·ryewölbes der Sohle 
reicht. Man umfaßt hierzu den mit Gips umwickelten Fuß von rückwärts her 
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so, daß die Daumen beider Hände auf dem Fußrücken liegen und die 4 Finger 
sich von beiden Seiten her in die Sohle legen. Während nun die Daumen den 
medialen und lateralen Randstrahl plantarwärts drücken, greifen die anderen 
Finger in die Mitte von unten her ein und modellieren in der Metatarsalgegend 
und besonders unmittelbar hinter der Köpfchenreihe eine ordentliche Vertiefung 
ein. Diese Modeliierung fixiert das Resultat besonders sicher. Zur Fixierung der 
Zehe wird ferner ein Gipszügel um sie herum angelegt. Er muß eine Verschiebung 
des peripheren Fragments verhüten und leistet dies auch, falls er gut anmodelliert 
ist. Bei der kleinen Zehe tut man gut, zuerst einen Heftpflasterzügel umzulegen 
und erst dann den Gipszügel darumzuführen. Die redressierten Zehen 2 bis 4 
werden mit Heftpflasterzügeln nach medialwärts gezogen, die am Gipsverband 
angeklebt werden. So bleiben sie in 
ihrer neuen Lage erhalten und ge­
wöhnen sich an diese Stellung. Den 
1. Gipsverband lasse ich 9 bis 10 Tage, 

a b 
Abb. 178 a und b. a Gleitschiene nach THOMSEN nach Hailux valgus·Osteotomie. b Die Schiene im Verband. 

den 2. 21/ 2 Wochen, im ganzen also 4 Wochen liegen. Dann gebe ich auf alle Fälle 
einen kleinen Zinkleim- oder Elastoplastverband von der Fußspitze bis über die 
Knöchel , um ein Ödem zu verhindern oder in Schranken zu halten, das beim 
Aufstehen sonst regelmäßig einzutreten pflegt. Erst nach 4 Wochen also lasse 
ich den Fuß belasten. Zur Nachbehandlung gebe ich individuell gearbeitete Ein­
lagen mit Hebung der mittleren Metatarsalien, zeige dem Patienten selbst aus­
zuführende Massage der kurzen Fußmuskeln und Übungen wie Fußrollen und 
Zehengreifübungen, um die atrophische, inaktive, funktionsgestörte Muskulatur 
allmählich wieder zur normalen Tätigkeit zu bringen. Sind noch Zehenkontrak­
turen vorhanden, so werden diese allmählich manuell redressiert und eventuell 
mit einer kleinen korrigierenden Zehenschiene, die ich angegeben habe, 2- bis 
3mal täglich #/2 Stunde behandelt (Abb. 197). THOMSEN hat in der 2. Hälfte der 
Gipsverbandperiode zur Verhütung eventueller Einschränkung der Zehenbeweg­
lichkeit nach der Operation (besonders bei Fällen, wo die "Exostose" abge­
schlagen und die Kapsel nach rückwärts fest angespannt angenäht wurde) ein 
kleines Gleitschienehen aus Aluminium zwischen 1. und 2. Zehe in den Verband 
eingegipst .. Die große Zehe kann nun im 2. Gips dorsale und plantare Bewegungen 
ausführen, aber nicht nach lateral abweichen. Abb. 178a zeigt das Schienchen, 
Abb. 178b in den Verband eingefügt. 

Meine Hallux-valgus-Operation, eventuell kombiniert mit der Spreizfuß­
operation, ist eine einfach auszuführende Methode. Sie ist gefahrlos, weil sie die 
Eröffnung des Gelenks vermeidet, sie erhält, wenn richtig ausgeführt, vor allem 
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wenn keine Verschiebung der Fragmente sekundär geschieht, llie Beweglichkeit 
des Grundgelenks, sie stellt die normalen Verhältnisse an Metntarsale und Zehe 
wieder her, insbesondere den vorderen Hauptstützpunkt d('H ~'ußes. Darum 
habe ich sie eine physiologische Methode genannt. Das Alter meiner Patienten 
schwankt zwischen 16 und 65 Jahren. Sie ist zudem eine Method<>, welche außer 
der funktionellen Wiederherstellung ein schönes kosmetisches l{esultat erzielt. 

Abb. 179 a und b. HalhlCes valgi vor und nach der Operation im Rönt.gcn!Jild (5üjühri~·· 1\üchin). (HOHMANN.) 

Außer bei Personen der arbeitenden Stände wie Köchinnen und Arbeiterinnen 
und, die ich dazu rechnen möchte, bei Hausfrauen, habe ich sil' hri Gesellschafts­
damen mit dem besten Erfolg angewendet. Wie mir Kolh'gt>n wie BöHLER, 
BLENCKE, GAUGELE, ELsNER, HoFFMANN -Leipzig, 0EDER, HENlllUX-KEMPENEERS 
u. a. mitteilen und teilweise publiziert haben, hat sie sich auch bei ihnen anderen 
Methoden überlegengezeigt (Abb.179 bis 182zeigenResultate mit. dieser Methode). 

a lJ 
A!J!J. 180a und b . Dersci!J~ l'all im Lichtbild. (HoH~IAN~ l 

Ich behaupte nicht, daß man nun jeden Patienten mit Hailux valgus auf diese 
Weise vollkommen zufriedenstellen kann. Das ist bei keiner Methode möglich. 
Auch heißt es Fehler bei der Operation vermeiden. Ich habe Fülk gesehen, die an­
geblich nach meiner Methode operiert wurden, für die aber nieht die Methode, 
sondern die mangelhafte Ausführung derselben verantwortlich zu machen ist. Ich 
bilde solche Fehler ab. Abb. 183 zeigt die Osteotomie nicht unmittelbar hinter 
dem Köpfchen, sondern fast in der Mitte des Metatarsale und zeigt zudem noch 
eine Aufbiegung des peripheren Bruchstücks. An Abb. 184 :;ind die peripheren 
Bruchstücke, d . h. die Köpfchen falsch auf das Metatarsale aufgesetzt. Allerdings 
gelingt es nicht immer die Sesambeine direkt unter das Köpfeheu zu bringen, 
weil sie aus ihrer Gleitbahn herausgekommen und an ihrem neuen Ort durch 
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bindegewebige Verwachsungen fixiert sind. Auch MATHEIS hat deshalb die 
Durchtrennung der geschrumpften lateralen Kapsel empfohlen, um das laterale 
Sesambein aus seiner Einklemmung zu befreien. Ferner muß die Verkürzung des 
Strahls nach Möglichkeit vermieden oder äußerst beschränkt werden. Um eine 

Ahb. lSla. 

Abb. 18l b. 
Abh.l81 a um!. b. Hulluces valgi vor und nach der Operation im Röntgenbild (23jährigc Schauspielerin.) 

(HOHMANN.) 

sekundäre Verschiebung der Bruchstücke zu verhindern, haben WILHELM und 
ZAHN aus der REHNschen Klinik 2 senkrechte Bohrkanäle durch die Fragmente 
gelegt und dieselben mit einem Catgutfaden verbunden. 

Eine Quelle für das Rezidiv ist ferner die weiterbestehende mediale A b­
spreizung des 1. Metatarsale. Dadurch ist der Spreizfuß nicht beseitigt und der 
Muskelzug, besonders auch der des M. extensor hallucis longus, kann von neuem 

Hohmann, Fuß und llcin. 3. Auf!. 12 
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auf die Großzehe einwirken. Diese Komponente des Hailux valgus ist schon 
immer Sorge des Operateurs gewesen und Versuche durch eine 2. Osteotomie 
an der Basis des Metatarsale oder des Cuneiforme I sind zur Anlegung des 
I. Strahls gemacht worden. Insbesondere begegnen wir diesen Schwierigkeiten 
beim Hohlspreizfuß mit seiner Bänderschlaffheit. TIMMER hat darauf hingewiesen, 
daß, je länger die Deformität besteht, um so mehr das Gelenk zwischen Metatar­
sale und Cuneiforme I sich der Adduktionsstellung des Metatarsale anpaßt. 

a h 
Abb. 182a und b. Derselbe Fall im Lichtbild. (HomiANN. 1 

LoiSON und BALESCU führten deshalb an der Basis des Metatarsale Keilosteo­
tomien aus, ALBRECHT, DEUTSCHLÄNDER und SILFVERSKIÖLD aus dem Metatarso­
cuneiformegelenk mit lateraler Basis. 

Ich bin einen anderen Weg gegangen, angeregt durch L~JXI<;R, der die 
frisch entnommene Strecksehne der 5. Zehe um Metatarsale l und Il dicht 
hinter dem Köpfchen schlingenartig mit doppelter Umführung legte, um eine 
Annäherung des l. an den 2. Strahl zu erreichen, und dureh GoJmELL, der 
einen freien Fascienstreifen aus der Fascia lata zwischen M!'tatarsalc I und V 

Abb. 183. l•'ehlerhafte Osteotomie in der Mitte des 1. Metatarsale und Aufbiegung ""' JH•riphercn Bruchstücks. 

an der plantaren Seite ausspannte, den er nach Durchbohrung des Knochens 
vernähte. Letzterer versuchte dadurch den Pes transverso-planus zu bekämpfen 
und die Querwölbung wieder herzustellen. Da namentlich die Fascie auf die 
Dauer nicht genügenden Halt gibt, habe ich nach den Erfahrungen LANGEs 
mit der Bildung seidener Gelenkbänder Seide verwendet. Nach der Osteotomie 
des Metatarsale I zur Hallux-valgus-Operation habe ich unmittelbar hinter der 
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Osteotomiestelle einen doppelten starken Seidenfaden zwischen Metatarsale I 
und V plantar ausgespannt und am Metatarsale I nach kräftigem Anziehen ver­
knotet. Erst dann reponierte ich das Metatarsalköpfchen und vernähte in der 
üblichen Weise Kapsel und Abductor hallucis. Abb. 185 zeigt die Anlegung von 
I. Strahl an 2. und 5. an 4. unter Geraderichtung der zugehörigen Zehen deutlich. 
Die Einheilung erfolgte in einem Falle reizlos, in einem 2. stießen sich die Fäden 
nach anfänglicher Heilung nach 4 Wochen ab, inzwischen aber hatte sich die 
Anlegung der vorher abgespreizten Randstrahlen gefestigt, so daß der Faden 
entbehrt werden konnte. Nach 4wöchentlicher Bettruhe im Gips begann ich 
mit Vorfußpflasterverbänden und Einlagen vorsichtig die Belastung. Der 

Abb. 184. J<'ehlcrhafte Stellung der Köpfchen nach der Osteotomie (mediale Verschielmn~). 

anatomische und funktionelle Erfolg war ein guter. Freilich schneiden die zur 
Umschlingung umgelegten Seidenfäden mitunter am Knochen etwas ein (s. Auf­
hellung Abb. 185), aber ein Schaden ist nie entstanden. Diese Methode ist auch 
nur für sehr starke Lockerung im Querverband des Vorfußes einmal angezeigt. 

In den letzten Jahren haben in Deutschland ALSBERG und BRANDES versucht, 
in ganz anderer Weise die Abweichung der Großzehe zu korrigieren. Die Ge­
schichte ihrer Methode habe ich beim Hailux rigidus oder flexus, bei dem sie 
zuerst 1887 von DAVIES-COLLEY angewandt wurde, geschildert. Während ALs­
BERG die ganze Grundphalanx der Großzehe von peripher nach zentral vorgehend 
auslöste und nach Bedarf das Metatarsalköpfchen unter Entfernung des Schleim­
beutels modellierte, ging BRANDES nicht so weit, sondern begnügte sich mit einer 
2/ 3-Resektion des Grundglieds. Im Ausland nennt man dies Verfahren die De­
basierung des Grundglieds. Es hat den Vorzug, daß das I. Metatarsale nicht ver­
kürzt und der im I. Metatarsalköpfchen liegende vordere Stützpunkt des Fußes 
nicht verrückt wird. Es hat weiter den Vorteil, daß die Kranken nach der Ope­
ration nicht solange liegen müssen, wie zur Heilung einer Osteotomie. Es hat aber 
den Nachteil, wenigstens die ALSBERGsehe Entfernung des ganzen Grundglieds, 
daß der Fuß durch die groteske Verkürzung der Großzehe unschönaussieht und daß 
diese Zehe schlottert. Auch bei der 2/ 3-Resektion des Grundglieds fehlt mitunter 

12* 
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der nötige Kraftschluß für das Grundgelenk. Das geht unter nnderem auch aus 
der interessanten Beobachtung DENGLERs hervor, der 2mal nach dieHer Operation 
DEUTSCHLÄNDERsehe Metatarsalerkrankung sah, d. h. es trat mangr. ls genügender 
Kraftwirkung der Großzehe beim Abwickeln Überlastung der lllittleren Meta­
tarsalien ein. Ein weiterer Mangel des Verfahrens liegt darin, daß eK den Spreizfuß 
als solchen, d . h. die Abspreizung der Randstrahlen unbeeinflußt. läßt, was auch 
ALSBERG, ScHANZ und RAVEN zugaben. RAVEN sah auch art hrotisehe Zacken­
bildung mit Beschwerden in dem neugeformten Gelenk. Ich hab" Pbenfalls mehr­
fach solche gesehen. Abb. 186 und 187 zeigen einen von anderl'l' NeitP operierten 

R 

" Ahb. 185a und b. Ha ilux va lgus uml Spreizfuß. a Vorder Opera tion. M. I un<l V sindweit ah~c,prcizt, <lie Metatar· 
salien stehen fächerartig auseinander. b Nach der Operation (Halsosteotomie, Ab<luctor-ha lhteis-VNlagcrung uml 
Seit\enfadenumschlingung um l\I. I und V.) Die Anlagerung der Strahlen ist deutli ch. (Ei~" "" lll-obachtung.) 

Fall mit arthrotischen Zacken und lateraler Verschiebung dn Zehen mit er­
heblichen Schmerzen beim Gehen. In einem Falle meiner ei!(t- lll'll Beobachtung 
trat die Zackenbildung erst einige Monate nach anfänglich guter Form und Funk­
tion auf. 

Wenn ich diese Mängel des Verfahrens betone, so lehne ich eNgleichwohl nicht 
ab, sondern empfehle es unter bestimmten Indikationen. Bei fortgeschrittenem 
Alter ist eine Abkürzung der Liegezeit wünschenswert und bt'i hochgradigen 
älteren Fällen ist meist bereits eine deformierende ArthrosiN des Großzehen­
gelenks mit mehr oder weniger großer Versteifung vorhanden, wil' Ptwa in Abb.188 
für die sich parartikuläre Methoden nicht so eignen. Hier führe ieh die Debasierung 
nach BRANDES aus. Über unsere Resultate spreche ich am Schlul.l deK Abschnitts. 

Die Operation geschieht nach BRANDES so: In LokalanästhPHie mit 1/ 2 %iger 
Novocainlösung wird von einem leicht bogigen dorsalen Schnitt aus (Abb. 189) 
die Sehnenscheide des M. extensor hall. long. freigelegt , nicht eröffnet und lateral 
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verzogen. Medial von ihr wird das Gelenk eröffnet, die "Exostose" freigemacht, 
ohne Rücksicht auf Eröffnung des Schleimbeutels, und dieselbe mit einem Meißel­
schlag in Höhe der bekannten Gelenkfurche fortgenommen. Nach weiterer 
Eröffnung des Grundgelenks und Frei­
legung des Grundglieds ohne Abhebelung 

Abb. 186. Abb. 187. 
Abb. 186 und 187. Artbrotische Za<"kcnbildung und Subluxation nach Debasierung des Grundglie<ls. 

des Periosts wird dieses mit 2 Raspatorien aus der Wunde etwas herausgehoben 
und an der Grenze zwischen distalem und mittlerem Drittel mit einer Zange 
nach und nach vorsichtig durchgeschnitten (Schonung der Sehne des Flex. halL 
long. !). Ein scharfer Einzinker 
wird dann in die distale Wund­
fläche des proximalen Stücks der 
Grundphalange eingesetzt und die­
ses Stück von 2/ 3 der Phalange (von 
distal zum Gelenk hin) mit dem 
Resektionsmesser herausprä pariert. 
Das übrig gebliebene distale Drittel 
des Grundglieds wird geglättet und 
das Köpfchen des I. Metatarsale 
eventuell noch von Osteophyten 
befreit. Nach genauer Blutstillung 
wird zurückpräpariertes Gewebe als 
deckende Schicht über die klaffen­
den Gelenkteile zurückgeschlagen 
und vernäht. Der laterale Teil der an­
fangs zurückpräparierten Gewebs­
schicht hat sich stets unter die 

Abb. 188. Hochgradiger Hailux valgus. Hier ist 
Debasierung angezeigt. (Eigene Beobachtung.) 

Sehne des M. ext. hall. long zurückgerollt und muß von hier vorgezogen 
werden. Nach subcutaner Naht wird die Haut exakt vereinigt. 

Die Großzehe muß in leichter Plantarflexion und Adduktion eingegipst 
werden. Nach 14 Tagen Beginn mit Aufstehen. Hierfür wird der Mittelfuß gegen 
die Spreizfußbildung mit einigen Zinkleimbinden zusammengenommen und eine 
entsprechende Einlage gegeben. Nachbehandlung in der üblichen Weise mit 
Bewegungsübungen, Bädern, Heißluft, Massage. 
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Abi>. 189. Die ' /,·Resektion des Grundglieds nach HRANDfJS in ihren cinz!'i1wn l'l""''ll. 

AIJIJ. 190. Hailux valgus mit leichter Arthrose. Debasicrun~. 
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Im großen und ganzen habe ich mit dieser Methode bei Auswahl der dazu 
geeigneten Fälle befriedigende Erfolge erzielt (Abb. 190). Die BRANDESsehe 
Methode wird von verschiedenen Autoren empfohlen, so von MAu, LINDEMANN u. a. 

Zum Schluß dieses Abschnitts gebe ich Nachuntersuchungen von 93 Fällen 
von Hallux-valgus-Operationen der Frankfurter Klinik wieder, die FRÖHLICH 
veröffentlicht hat, von denen 54 nach HoHMANN, 13 nach BRANDES, die anderen 
mit verschiedenen Modifikationen operiert wurden. Die Operationen lagen Jahre, 
die ältesten 7 Jahre zurück. Meine früheren Münchener Fälle sind nicht berück­
sichtigt. Die kritische Betrachtung der Fälle ergibt, daß bei korrekter Aus­
führung der Operation nach RoHMANN die Resultate kosmetisch und funktionell 
gut waren und daß bei operationstechnischen Fehlern weniger gute Erfolge 
erzielt wurden. Solche Fehler waren: 1. Aufsetzen des Metatarsalköpfchens 
nach der Osteotomie zu weit nach medial, während zu ford~rn ist, daß es nach 
lateral verschoben werden muß, 2. Ausführung der Osteotomie nicht unmittelbar 
hinter dem Köpfchen, sondern zu weit proximal. Die in wenigen Fällen gleich­
zeitig ausgeführte Abmeißelung der "Exostose" erschwerte die spätere Beweg­
lichkeit des Gelenks. Die Methode BRANDES, von uns nicht als 2/ 3-Resektion, 
sondern meist als Resektion der Hälfte der Grundphalanx ausgeführt, wurde bei 
alten Leuten und sehr hochgradigen Deformitäten, besonders mit arthrotischen 
Veränderungen des Gelenks, angewendet. Ihr Vorteil ist die kürzere Heildauer, 
ihr Nachteilliegt auf kosmetischem Gebiet, die Kraft der Zehen zum Abrollen 
war bisweilen mangelhaft, und der Spreizfuß wird mit der Methode nicht korri­
giert, so daß dessen Beschwerden nachher im Vordergrund stehen. Trotzdem 
ist sie als eine brauchbare Methode anzusehen. 

6. lletatarsalgi~. 
(MoRToNsche Neuralgie, Fußgeschwulst, DEUTSCHLÄNDERsehe Erkrankung 

des Mittelfußes.) 

Dieses Kapitel ist eigentlich eine Fortsetzung des vorigen, insofern die Meta­
tarsalgie nichts anderes ist als eine Teilerscheinung des Spreizfußes, des Pes 
transverso-planus, wie der Hailux valgus und der Digitus varus V auch. Über 
das Quergewölbe und den Spreizfuß habe ich das Nötige schon gesagt. Das Bild 
des "eingesunkenen" Quergewölbes ist uns geläufig, jede Sprechstunde bringt 
es uns in seinen verschiedenen Gradabstufungen, als lockeren und als versteiften 
Spreizfuß, mit relativer Senkung meist des 2. und 3. Köpfchens, oft auch des 4. 
(Abb. 191 bis 194). Schon beim älteren Kinde kann dies ausgesprochen sein 
(Abb. 195). Hatte schon PITZEN die unteren Flächen der Metatarsalköpfchen 
röntgenologisch sichtbar gemacht, dadurch ihr Höher- und Tieferstehen gezeigt 
und damit die Frage, ob der Vorfuß eine Quergewölbe besitze, bejahend 
beantwortet, so benutzte GüNTZ eine andere Aufnahmetechnik, die ich in dem 
Abschnitt über die Untersuchungsmethoden kurz beschrieben habe. Sie beweist 
eindeutig, ob ein Quergewölbe vorhanden ist, ob dieses oder jenes Metatarsal­
köpfehell höher oder tiefer in der Sohle steht, d. h. ob das Quergewölbe einge­
sunken ist, und ist deshalb von großem diagnostischen Wert. So zeigt Abb. 192 
den Vorfuß eines 24jährigen Mannes mit Andeutung eines Spreizfußes. Beide 
Sesambeine der Großzehe und das 4. und 5. Metatarsalköpfchen liegen annähernd 
in einer Ebene. Das 2. und 3. Köpfchen liegen höher. 

Alle diese Patienten klagen über starke Schmerzen am Vorfuß. Diese sitzen 
vorwiegend an der Sohlenseite des Vorfußes entsprechend den Gelenkköpfchen 
des 2., 3. oder auch 4. Metatarsale und zwar teils an ihrer Unterfläche, teils etwas 
nach vorn von dieser an ihrer Vorderfläche. Besonders diese Vorderfläche 
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kann sehr druckschmerzhaft sein. Die Form des Vorfußes Ü.;t. meist eine ganz 
charakteristische. Während normal die Metatarsalköpfchen in Pinem leicht dorsal­
konvexen Bogen stehen, ist hier dieser Bogen wie eingesunken. Der Vorfuß ist 
breit geworden und sieht flach aus, ja in hochgradigerenFällen :o~ieht man auf der 
Dorsalseite eine leichte Einsenkung in der Gegend der KöpfclJPn und des distalen 

2 

3 

Abb. 191. Schemata der Anordnung der Ossa metatarsalia in der Gegend der .Köpfelu·n: I. D<·r normale l<'uiJ 
mit Stützpunkten in Köpfchen 1 und 5. 2. Schlaffer Spreizfuß, bei dem die .KöpfchPII ueheueinander in einer 
Ebene liegen. 3. Contracter Spreizfuß, Pes transverso-planus contractus, bei dem Ki>pfel~eu 2 zum vorderen 

Stützpunkt geworden ist. 4. Derselbe, bei dem Köpfchen 3 vorwiegend Stützpunkt i"t. (Bilder nach SEITZ.) 

Teils der mittleren Metatarsalien. Besonders deutlich sind diP \'eränderungen 
an der Sohlenseite. Hier prominieren die mittleren Metatarsalköpfchen 2 und 
3, weniger 4, sichtbar sohlenwärts und wölben hier den Vorfuß in der Mitte der 
Sohle vor. Man fühlt die Köpfchen deutlich an dieser Stelle. Hie sind druck­
schmerzhaft. Auf ihnen sind Schwielen und Clavi zu sehen. Die Zehen befinden 
sich in den meisten Fällen in den Grundgelenken in Kontrakturstellung. Oft 

Abb . 192. Vorfuß 24jähriger Mann. Sesambeine und 4. und 5. Metatarsalkiipfelwll li<·g•·ll i11 <'iner Ebene. 
(GtlNTZ.) 

stehen sie in Krallenstellung, das Grundglied etwas überstre('kt bis zur Sub­
luxation auf das Dorsum des Mittelfußgelenkköpfchens, die Endglieder in Beuge­
kontraktur. In leichten Fällen sieht man einfach eine Streckkontraktur in den 
Grundgelenken. Die Zehen stehen gerade, können wohl aktiv ii herstreckt, aber 
weder aktiv noch passiv plantarwärts gebeugt werden. JedPr Versuch dazu 
verursacht Schmerzen. Es ist eine Schrumpfung der dorsalPn und lateralen 
Kapselteile eingetreten; vor allem wirken die exzentrisch angebra<>hten seitlichen 
Gelenkbänder im Sinne der Überstreckung und hemmen die Bt•ugung, wie dies 
analog an den Fingergrundgelenken der Fall sein kann. Infolge dPr ungenügenden 
Plantarbeugung können die Zehen den Boden nicht erreichen und nicht mehr zum 
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Abwickeln des Fußes beansprucht werden. Sie stehen in der Luft, und die 
ganze Last beim Abwickeln des Fußes haben die Mittelfußköpfchen zu tragen. 
An ihnen sitzen infolge der Überlastung die lebhaften Schmerzen, über die die 
Patienten zu klagen haben. Ihr Sitz ist, wie oben bemerkt, an ihrer Unterfläche 
und fast mehr noch an ihrer Vorderfläche, die infolge der dorsalen Verschiebung 
der Zehen frei liegt, beim Ab­
wickeln vom Boden direkt ge­
drückt und durch die Dorsal­
verschiebung der Zehen eine 
Zerrung ihrer Gelenkkapsel 
erleidet. Dieser Teil der Grund­
gelenkkapsel reagiert auf diese 
Zerrung und diesen Druck mit 
einem entzündlichen Zustand, 
der das ganze Gelenk ergrei· 
fen kann, so daß es auf allen 
Seiten, oben , unten, seitlich 
und vorn stark druckschmerz­
haft ist. Man sieht auch oft 
an der dorsalen Seite hier eine 
umschriebene Schwellung. 

Durch die aufbiegende 

AIJIJ. 193. Spreizfuß mit plantarer Prominenz des 2. Metatarsal­
köpfchens. (Eigene Beobacht.ung.) 

Wirkung des Bodendrucks beim Gehen kommt es oft auch zu einer Locke· 
rung des Gefüges, d. h. der Verbindungen der Metatarsalien mit den Tarsalien, 
vor allem des 4. Strahls, so daß ein ziemlich typisches, in der Literatur allerdings 
bisher noch nicht beachtetes Symptomenbild entsteht. Ich bezeichne es als Locke­

/ i 

Ahh. 194. :,iprcizfuß mit plantarer 
Prominenz <hls 4. Metatarsalköpfchens. 

(Eigene Beobachtung.) 

rung des 4. Fußstrahls. Bei einiger Genauig­
keit der Untersuchung läßt es sich leicht 
feststellen. Bisweilen klagt der Patient über 

.-l.bh. 1U5. Hcnkung des Metatarsalbogens bei einem Sjiihrhwn 
Kindc, Füße von vorn hrr gesehen. Die Sohlenseite de• Hai­
Jens iKt in der Mitte durch die Aufblegunp; des 1. und 5. Strahls 

konvex nach unten gestaltet. (HOHMANN. ) 

einen Schmerz beim Gehen, den er an die laterale Seite des Fußrückens verlegt. 
Bei der Untersuchung finden wir einmal einen ausgesprochenen Druckschmerz 
am Fußrücken in der Gegend der Gelenkverbindung des 4. Mittelfußknochens 
mit dem Würfelbein, außerdem an dieser Stelle eine bald stärkere, bald geringere 
zackige Unebenheit von knöcherner Beschaffenheit und schließlich, was das 
Wichtigste und Eindrucksvollste ist, eine sehr deutliche Lockerung der genannten 
Gelenkverbindung. Wenn wir den 4. Fußstrahl vorn an seinem Metatarsal­
köpfehell fassen und nach dorsal und plantar bewegen, können wir diese sehr 
einfach feststellen. Am deutlichsten erkennen wir die Lockerung in diesem Gelenk 
durch Vergleich mit dem anderen Fuß, wenn dieser gesund ist, nicht schmerzt und 
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dieses Gelenk von normaler Festigkeit ist. Bei der Untersuchung des gelockerten 
Fußstrahles, d. h. bei den passiven Bewegungsversuchen an <IPmselben tritt ein 
charakteristischer Schmerz in dem Gelenk zum Würfelbein ein. und der Patient 
gibt alsbald an, daß dies der Schmerz sei, der ihn beim Gehen belästige. 

An sich ist dieses Gelenk nicht so fest und stabil eingebaut wie etwa das 
3. oder gar das 2. Diese beiden sind ja die am festesten gesicherten Strahlen des 
Fußes. Auch BRUNO hat darauf hingewiesen, daß die beiden MPtatarsalknochen, 
die mit dem Cuboid in Gelenkverbindung stehen, der 4. und <IPr 5., beweglicher 
sind als der 2. und der 3., die durch starke fibröse Bandverbindungen gefestigt 
sind. Er glaubt, daß dies vor allem damit zusammenhängt. daß die 3 ersten 
Metatarsalknochen von den 3 ersten Bündeln der Plantaraponpmose auf geradem 
Weg erreicht werden, während die beiden letzten fibröse Bündel erhalten, die 
in krummem Verlauf zu ihnen ziehen. Freilich haben auch diPse letzteren ent­
sprechende quer- und längsverlaufende Bänder zu ihrer Sicherung. Durch diese 
Querbänder ist der 5. Strahl, der an sich der am wenigsten feHtc Fußstrahl ist, 
an den 4. gebunden. Auch die kurzen hier ansetzenden FußmuHkein dürften mit 
einen Halt geben, so der schräge Kopf des M. adductor halluciH, der an der Basis 
des 4. Mittelfußknochens und zwar an der nach dem 3. zu gdegenen Seite an­
setzt und zur Basis des Großzehengrundglieds zieht, ferner die M. interossei. 

Beim Plattfuß kommt es bekanntlich zur plantaren Senkung des vorderen 
Teils des Calcaneus, dem das mit ihm verbundene Würfelbein ohne weiteres folgen 
muß und in schweren Fällen oft zum tiefsten Punkt der SohiP wird. Gegenüber 
diesem Fixpunkt, auf den sich der Plattfuß in seinem hinteren Abschnitt auf­
stützt, biegt sich bei der Abwicklung vom Boden der Vorfuß, d. h. in diesem Falle 
der 4. und 5. Strahl nach dorsalwärts auf. Dadurch müssen die plantaren Band­
verbindungen dieses Gelenks gelockert werden. Infolge dieser Lockerung kommt 
es durch die beständige Aufbiegung beim Gehen zu einer Druekwirkung an den 
dorsalen Knochenkanten, zu kleinen Randzacken, d. h. zu einer lokalen Arthrose. 
Oft sehen wir daneben noch eine Abspreizung des 5. Strahls, Ho daß auch nach 
der lateralen Seite die Festigkeit dieser Gelenkverbindung na<"hläßt. Auch die 
Dehnung der genannten kurzen plantaren Fußmuskeln, die hiPr ansetzen, dürfte 
bei dem Plattspreizfußprozeß mit zu der mangelhaften F<:>Htigkeit beitragen. 

Auch an den Gelenkverbindungen zwischen Metatarsale 11 oder III mit den 
zugehörigen Cuneiformia können arthrotische Zacken mit hier lokalisierten 
Schmerzen beim Gehen entstehen. Lockerungen des 4. Fußstmhls mit arthro­
tischen Wucherungen behandele ich mit Fixierung dieser Gelenkverbindung 
zwischen Metatarsale4 und Cuboid mittels Heftpflasterverbändnn undAbstützung 
dieser Stelle mit einer den lateralen Fußbogen besonders stützenden, d. h. hier 
stärker herausmodellierten Einlage. Besonders hat sich hier diP I )l>torsionseinlage 
bewährt. Nur einige Male war ich genötigt, operativ das arthrotische Gelenk von 
einem dorsalen Schnitt aus zu versteifen. Diese geschilderten Zusammenhänge 
betreffen den eigentlichen Plattfuß mit seiner mehr oder WPniger erheblichen 
plantaren Senkung des Calcaneus und den dadurch bedingten Auswirkungen 
auf den Vorfuß. 

Andererseits nun sehen wir bei bänderschwachen, in ihrem Metatarsalgefüge 
gelockerten Knickfüßen, besonders von Damen, bisweilen ein i'iymptomenbild, 
das als MoBTONsehe Neuralgie bekannt geworden ist. Diese Metatarsalgie ist der 
von THOMAS G. MoRTON 1876 beschriebene Schmerzzustand am 4. Metatarso­
phalangealgelenk, als Morton disease bekannt. Nach längerem Gehen, Spielen, 
Tanzen, manchmal auch plötzlich in der Ruhe treten heftige Hehrnerzanfälle 
am Köpfchen meist des 4., seltener des 3. Metatarsale auf, \'oll der Art einer 
Neuralgie, von stechendem, reißendem Charakter und derart intensiv, daß die 
Kranken stillesteben und zur Erleichterung ohne Rücksicht auf die Umgebung 
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den Schuh ausziehen. Auch Massieren beruhigt den heftigen Schmerz. Nicht 
immer sind die Schmerzen so heftig, oft mehr dumpf und bohrend. MoRTON 
glaubte, daß der Zweig des Nervus plantaris externus, der zwischen 4. und 5. Me­
tatarsalk.nochen verläuft, zwischen den Köpfchen dieser beiden Knochen durch 
den Schuh oder durch eine fehlerhafte Bewegung zusammengedrückt werde. Er 
beobachtete auch, daß oft das 5. Metatarsale infolge Schlaffheit der Bänder beim 
Gehen nach oben gegen das 4. Metatarsale verschoben wird. PoULLOSSON sah 
bei einem Arzt den Schmerz nachlassen, wenn er die Köpfchen der mittleren 
Metatarsalknochen etwas mit den Fingern nach oben drückte, während der 
Schmerz beim Nachlassen des Drucks wieder auftrat. Er glaubte, daß durch 
Erschlaffung der queren Metatarsalbänder ein Köpfchen, besonders das 3. plan­
tarwärts verschoben und dadurch die den Knochen beiderseits begleitenden 
Nerven gedrückt würden. THOMAS S. K. MoRTON untersuchte excidierte Stücke 
vom Gelenk und Nerven, ohne eine krankhafte Veränderung zu finden. GRüN, 
der selbst an den Beschwerden litt, glaubte sie durch Einsinken desGewölbes 
mit folgender Verlängerung und Verbreiterung des Fußes erklären zu sollen. 
TUBBY und RoBERT JoNES fanden in 2 Fällen an dem exstirpierten Metatarsal­
köpfehell Verdickung mit osteophytischen Wucherungen, in 2 Fällen Entzündung 
mit Rötung und Verdickung der Digitalnerven, in l Fall ein Fibrom der Plantar­
aponeurose, in l Fall einen starken Callus nach Fraktur in der Nähe des Köpfchens. 

Auch ich sah einmal eine erhebliche arthrotische Deformierung der Basis des 
Grundglieds der 2. Zehe. Dieselbe war verbreitert und zeigte eine dorsale spitze 
Ausziehung, die auch vom Dorsum aus zu fühlen war. Die Bewegung in dem 
Gelenk war plantarwärts etwas eingeschränkt. Die anfallsweisen Schmerzen 
strahlten bis in die Zehenbeere aus. Bei den übrigen Patienten fand ich keine 
anatomischen Veränderungen, außer der auch sonst festgestellten auffallenden 
Bänderschlaffheit im Gefüge des Vorfußes. Die einzelnen Metatarsalien lassen 
sich weitgehend auseinanderziehen und gegeneinander nach oben und unten 
verschieben. Dies sehe ich auch als die Ursache dieser eigentümlichen Schmerz­
zustände an, die durch Zerrung oder Druck der intermetatarsal zu den Zehen 
verlaufenden Nerven entstehen dürften. 

Warum kommt es zu dieser schmerzhaften Zerrung oder Einklemmung von 
Nerven immer an dieser typischen Stelle zwischen 4. und 3. oder 4. und 5. Meta­
tarsalköpfchen, und fast immer nur bei der Belastung? Ich habe mich in den 
letzteren Jahren immer wieder mit dieser "MüRTONschen" Neuralgie beschäftigt 
und muß sagen, daß mich die verschiedenen Erklärungsversuche nicht befriedigten. 
Auf Grund von Untersuchungen glaube ich eine viel einfachere Erklärung 
geben zu können. Beim lockeren Knickfuß entsteht fast immer, je nach dem 
Grade der Muskel-Bänderschwäche, eine laterale Abduktion des Vorfußes bei 
der Belastung, ein sich nach Außendrängen des Vorfußes und dementsprechend 
beim Abwickeln eine dorsale Aufbiegung der beiden lateralen Fußstrahlen 4 und 5. 
Die Strahlen werden hierbei gegeneinander in der Richtung von plantar nach 
dorsal verschoben. Hierbei entsteht der sog. MoRTONsche Schmerz, offenbar 
durch eine Reizung des Intermetatarsalnerven oder seiner Ausstrahlungen in 
die Gelenkkapseln der betreffenden Zehengrundgelenke. Ich habe in solchen 
Fällen umgekehrt wie PouLLOSSON das 4. Metatarsalköpfchen gegen das 3. mit 
dem Finger in der Richtung von dorsal nach plantar verschoben und dabei den 
charakteristischen Schmerz, der wie elektrisierend empfunden wurde, auslösen 
können. PouLLossoN beseitigte bekanntlich den Schmerz, wenn er das Köpfchen 
nach dorsal drückte und sah ihn wiederkommen, wenn er mit dem Druck nach­
ließ und das Köpfchen sich wieder plantar senkte. Ich habe nun ein therapeuti­
sches Experiment auf Grund meines Erklärungsversuches angestellt und habe 
MoRTON -Patienten meine Detorsionseinlage gegeben (s. diese im Abschnitt über 
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die Einlage), um die Abwickelung des Vorfußes über den lateralen Fußrand 
gegeneinander zu beseitigen oder zu vermindern. Und siehe da, der MoRTONsche 
Schmerz, der vorher so viel Kopfzerbrechen gemacht hatte. verschwand. Ich 
habe seitdem keine Injektionen mehr in diese Nerven machen miisHen, die ohnehin 
nur immer vorübergehend symptomatisch wirkten, und allP die gemachten 
operativen Versuche wie Alkoholinjektionen in den Nerven, um ihn zu lähmen, 
die sehr bedenkliche Resektion des Metatarsalköpfchens ( BoLT.EN, TUBBY, 
RoBERT JoNES) sind meiner Meinung nach überflüssig und hiichstens schädlich. 
Ich bitte um Nachprüfung. 

In manchen Fällen habe ich noch für längere Zeit Elastoplast- und Segeltuch­
verbände um den Vorfuß gegeben, um das gelockerte Vorfußgefüge wieder zu 
festigen. Einige Patienten vertrugen aber eine festere zirkulär<> Umschnürung 
des Vorfußes schlecht, sie bekamen heftigere Beschwerden. 

In vielen Fällen bleibt es zeitlebens bei dem lockeren i-lpreizfuß. Sehr oft 
aber entwickelt sich durch die fortgesetzte Belastung eines solchen Fußes aus 
wiederholten Entzündungen der Grundgelenke heraus, wie ich Hio oben beschrie­
ben habe, eine Kontraktur des "eingesunkenen" Vorfußes. Die Metatarsalien sind 
in der pathologischen Stellung zueinander fixiert und lassen sieh nicht mehr in 
ihre richtige Lage zueinander zurückbringen. An den contraet tm Pes valgus und 
valgo-planus schließt sich der contracte Pes transverso-planus nach vorn an, beide 
mitunter, aber keineswegs immer miteinander verbunden. Jet:~.t sind die mittleren 
Metatarsalköpfchen vordere Stützpunkte geworden, nachdem diP Köpfchen 1 und 5 
durch ihr Höherrücken ausgeschaltet worden sind. Die neuen Belastungsstellen, 
die die Köpfchen 2 und 3, bzw. 2 oder 3 in der Regel umfas:;en. stellen eigentlich 
nur eine Fläche dar, über die der Fuß bei der Ablösung vom Boden hinüber 
muß, während normalerweise die Last über eine größere :Fläche zweckmäßig 
verteilt ist. Kein Wunder, daß auf dieserneuen Belastungsstelle Schwielen und 
Hühneraugen wachsen. Der Gang ist unelastisch und wegen der Schmerzen 
meist mühsam und ermüdend. Holperiges hartes Pflaster, wie eH in unseren Klein­
städten noch vielfach ist, oder kleine Steinehen am Boden werdPn als sehr störend 
und schmerzhaft empfunden. Diese Beschwerden nehmen zu, je mehr unter 
der stetigen Wirkung des Drucks des Bodens das schützende Fettpolster unter 
den Metatarsalköpfchen schwindet und der blanke Knochen, nur von fettarmer 
und meistens harter, schwieliger Haut bedeckt, der Belastung ausgesetzt ist. 
Abb. 146, auf die ich früher schon hingewiesen habe, stellt das Extrem eines 
deformierten contracten Pes transverso-planus dar, der sich im ursächlichen 
Zusammenhang mit einem schweren deformierten Plattfuß. vermutlich ange­
borenen Charakters, entwickelt hat. 

Eine andere Art von Beschwerden am Vorfuß tritt in der J{pgel naeh stärkerer 
Anstrengung der Füße mit einer Schwellung am FußrückPn im Bereiche des 
Mittelfußes auf, was als Fußgeschwulst bekannt geworden i;;t. 

MuRK JANSEN ist in einer eingehenden Studie dem Wesen der Erkrankung 
nachgegangen. Man wurde vor allem beim Militär auf die l<'ußgeschwulst auf­
merksam, fand sie aber auch bei der Zivilbevölkerung. Während ein großer 
Teil der Militärärzte mit ihr stets eine Metatarsalfraktur in Zusammenhang 
brachte, muß festgestellt werden, daß bei den untersuchtt>n Soldaten nur in 
1/ 3 der Fälle eine Fraktur, in 2/ 3 eine Knochenhautentzündung vorlag. Besonders 
bei Rekruten wurde das Leiden nach längerem Marsch beobachtet. Ohne ein 
Trauma entsteht eine am Fußrücken sichtbare Schwellung am Mittelfuß, die 
sich bis auf die Zehen erstrecken kann. Zudem besteht DruekHchmerz im Gebiet 
der Schwellung und Beschwerden beim Gehen. JANSEN Htcllte 3 Kardinal­
symptome fest: Periostverdickungen der Metatarsalien, bPH<mders 2 und 3, 
Fußinsuffizienz- bzw. Plattfußerscheinungen, Krampfzustände der Interossei. 
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Diese letzteren leiten die Erkrankung ein. Sie verursachen eine Erschwerung 
der seitlichen Beweglichkeit der Zehen. JANSEN untersucht diese so, daß er von 
einem Assistenten rechts und links von der zu prüfenden Zehe je l Nachbarzehe 
zur Seite halten läßt und nun, die zu prüfende Zehe fassend, mit ihr seitliche 
Bewegungen ausführt. Dabei fühlt man einen Widerstand. Gleichzeitiger Druck 
auf ein der Schwellung entsprechendes Spatium interosseum bewirkt eine Zu­
nahme der Bewegungshemmung in der Richtung, die der Bewegung des gedrückten 
Interosseus entgegengesetzt ist, also bei Druck im l. Spatium Hemmung der 
fibularen Abduktion der 2. Zehe, bei Druck im 2., 3., 4. der Adduktion der 2., 
3., 4. Zehe. Auch die Abduktoren der großen und 5. Zehe sowie der Adductor 
der Großzehe können am Krampf beteiligt sein. Der Krampf entsteht durch 
Übermüdung der Muskeln auf der Grundlage des Pes valgus bezw. des SpreizfußeH. 
Die Periostveränderungen treten erst im 2. Stadium der Erkrankung in die Er­
scheinung als Verdickungen des Periosts, die an die Ursprungsstellen der Irrte­
rossei gebunden sind, indem diese offenbar durch ihren Zug die Knochenhaut 
reizen. Der Krampf erschwert die Durch- und Abfuhr des venösen Blutes und 
der Lymphe, wodurch die dorsale Schwellung entsteht. Dieseerhöhte Flüssig­
keitsspannung macht sich auch in den Metatarsalien geltend und beeinträchtigt 
auf die Dauer ihre Festigkeit, so daß unmerklich Frakturen entstehen können. 
JANSEN sieht also die Frakturen nicht als die Ursache, sondern als die Folge 
der Erkrankung an. Das von JANSEN so klar beschriebene und einleuchtend 
erklärte Krankheitsbild der Fußgeschwulst wird neuerdings von DEUTSCHLÄNDER 
in ganz anderer Weise zu deuten versucht. 

DEUTSCHLÄNDER beschrieb 1921 eine eigenartige Erkrankung am Mittelfuß, 
deren Haupterscheinungen eine ohne erkennbare Ursache, ohne Trauma oder 
Überanstrengung auftretende, örtlich umschriebene Schmerzhaftigkeit an der 
Grenze des mittleren und distalen Drittels des 3. oder 2. Metatarsale, die auch 
auf Druck und bei Widerstandsbewegungen der zugehörigen Zehe bei Beugung 
und Streckung auszulösen ist. Bewegung anderer Zehen vermag diese Beschwer­
den nicht hervorzubringen. Im Anfang ist das Röntgenbild negativ, nach 4 Wo­
chen sieht man im Röntgenbild eine schräge, die Knochenmarkhöhle durch­
setzende Verdichtungszone an der Grenze des mittleren und distalen Drittels, 
ähnlich der Frakturlinie eines Schrägbruchs. Das nächste Röntgenbild 5 Wochen 
später zeigt eine periostale Neubildung am Knochen, die geschwulstartig den 
Diaphysenschaft an dieser Stelle allseitig umgibt. Mit der offenbar die Heilung 
anzeigenden Knochenneubildung schwinden die Beschwerden. Ein weiteres 
Röntgenbild im 5. Monat der Erkrankung zeigt einen beträchtlichen Abbau 
der periostalen Knochenneubildung. Das Leiden wurde nur im mittleren Lebens­
alter beobachtet. Als Ursache nimmt DEUTSCHLÄNDER, da er bisweilen, aber 
nicht immer auch leichte Temperatursteigerungen beobachtet hatte, eine abge­
schwächte bakterielle Infektion der Markhöhle durch die an dieser Stelle in den 
Knochen eintretende Art. nutritia an, die zu einer subakuten Ostitis und Periostitis 
führe. Die Knochenproduktion entstehe durch den vermehrten Reiz der Bak­
terien. Der Erklärungsversuch DEUTSCHLÄNDERR ist nicht ohne Widerspruch 
geblieben. 

HACKENBROCH lehnt eine entzündliche Genese ab und ist davon überzeugt, 
daß eine mechanisch-statische Insuffizienz des Metatarsale zum Umbau des 
Knochens führe, worin ihn die erwähnten Beobachtungen von Fußgeschwulst 
nach operativer Verkürzung des l. Metatarsale bestärken. W. MüLLER scheidet 
diese Insuffizienzerkrankungen der Metatarsalion in solche, die auf mechanisch­
statische Insulte zurückgehen, in solche, die bei abnormem Schwächezustand 
des Knochens wie Atrophie nach Ischiadicusverletzung, Osteomalacie, Spät­
rachitis und Hungerosteapathie entstehen und solche, die durch innersekretorische 
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Störungen bedingt sein können. Aus der letzteren Gruppe sah er eine 2ljährige 
Basedowkranke, die ihren Fuß nicht weiter angestrengt hatte, mul einen 34jährigen 
Mann ebenfalls mit Struma, Basedow und Diabetes insipidus. Schließlich 
weist er auf die Fälle hin, wo Beanspruchung des Fußes mit einer Schwäche 
des Skeletsystems zusammentrifft, wie in der Adoleszenz heim Hochwuchs 
durch starke körperliche Anstrengung. 

Aus alledem glaube ich, daß es nicht nötig ist, ein eigenes Krankheitsbild der 
DEUTSCHLÄNDERsehen Erkrankung aufzustellen. Wir bleiben bei der Fußgeschwulst. 

In einem Teil der Fälle kommt es zu einer wirklichen Fr-aktur der Meta­
tarsalien, in einem anderen bleibt es bei der Periostverdickung. Auch der negative 
Befund des l. Röntgenbildes ist bei einer Fissur nichts Auß~>rgewöhnliches, oft 
hat man Mühe, die Fissur, die nur einen kleinen schrägen Riß der Corticalis dar­
stellen kann, zu erkennen. Gleichwohl kommt es danach im Lmde der näclisten 
Wochen zu einer periostalen Callusbildung, die um so stärker ist, je mehr der 
Patient noch mit seinem kranken Fuß geht. Auch die von DEUTSCHLÄNDER 
als charakteristisch für die Erkrankung bezeichnete späten' periostale Neu­
bildung ist nichts Außergewöhnliches, da die Callusbildung beim Menschen sehr 
verschieden verläuft. Wir müssen diese nicht seltenen Sprüngu im 2. und 3. Meta­
tarsale auf Veränderungen der Belastung des Fußes beziehen. ln der Tat sehe ich 
in meinen Röntgenbildern solcher Fissuren fast immer gleichzeitig eine deutliche 
Spreizfußbildung, ein mehr als normales strahlenförmiges AmH,inandergehen der 
Metatarsalien, wodurch es, wie oben auseinandergesetzt, zu einer vermehrten 
Belastung der mittleren Metatarsalköpfchen kommt. Auch andere Kritiker 
DEUTSCHLÄNDERs beobachteten bei ihren Fällen schon äußerlich eine Senkung 
des Quergewölbes oder die Anfänge einer solchen. Auch zeigt DEUTSCHLÄNDERs 
erster abgebildeter Fall eine deutliche Hallux-valgus-Bildung. Wir sehen auch 
sehr häufig schmerzlose isolierte Periostverdickungen einzelner Metatarsalien, 
und zwar stets des 2., 3. oder auch des 4., die als Reste einer abgeheilten Metatar­
salfissur anzusehen sind. Die abnorm belasteten, relativ gt•;;enkten, mittleren 
Metatarsalien sind auf unebenem, hartem Boden den unvermeidlichen Stößen 
und Stauchungen erheblich ausgesetzt, so daß Biegungsinfrakt ionenleicht möglich 
sind, insbesondere, wenn hohe Absätze den Vorfuß über Gebühr mit dem Körper­
gewicht belasten, worauf H. BLENCKE aufmerksam machte. Diese meine An­
sicht wird durch folgende Beobachtung bestätigt: Ein 62jähriger Mann bekommt 
ohne besondere Anstrengungen im Gehen eine solche schleichende Metatarsal­
fraktur am 2., nach einiger Zeit am 3. Metatarsale links. Da;; Röntgenbild zeigt 
außer den typischen Befunden an diesen Knochen eine erhobliehe chronische 
deformierende Arthrosis des Großzehengrundgelenks, das fast völlig versteift 
war. Was liegt näher als die Ausschaltung dieses Gelenks boi der Abwicklung 
und die dadurch bedingte Überbeanspruchung der mittleren Metatarsalköpfchen 
mit diesen schleichenden Frakturen in ursächlichen Zusammenhang zu bringen ? 

Für die Behandlung der Metatarsalgie, die eine Art Sammelbegriff für ver­
schiedene Krankheitsbilder darstellt, kommen folgende ( }esiehtspunkte in 
Betracht: Wir müssen, wenn möglich die Fehlform des Fuf3e8 ausgleichen, wenn 
es sich um einen Pes transverso-planus contractus handelt, in dt>m wir die einzelnen 
Kontrakturen durch Redressieren zu lösen suchen. Ist diPR wegen Alter oder 
aus sonstigen Gründen nicht möglich, dann bestreben wir uns: 

I. Durch eine das Längs- und Quergewölbe stützende l<~inlage günstigere 
Bedingungen für die Belastung des Fußes zu schaffen. Dun'h eine hinter dem 
plantar vorspringenden Metatarsalköpfchen an der Einlage angebrachte Wölbung 
oder Auflage entlasten wir außerdem die schmerzhaften Kiipfchen und ermög­
lichen weiterhin durch die Hebung der betreffenden mittleren Metatarsalien 
eine relative Senkung der benachbarten seitlichen Streben. 
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2. Bei der Fußgeschwulst, wie sie MuRK JANSEN beschrieben hat, ist sehr 
wichtig Ruhe für die Muskeln für einige Tage unter Umschlägen, bis Schwellung 
und Schmerz verschwunden sind. Warme Fußbäder wirken ebenfalls günstig, 
während bei dem vorhandenen Reizzustand die Massage schlecht vertragen wird. 

3. Ist der Vorfuß sehr breit geworden und die Metatarsalien sehr lose in ihren 
vorderen Verbindungen untereinander, so kann mitunter ein Zusammenhalten 
des Vorfußes die Schmerzen wesentlich bessern. Dem dient der von ScHANZ­
LEHR angegebene zirkuläre Heftpflasterstreifen um den Vorfuß oder eine Schnür­
bandage, wie ich sie früher beschrieb. An der Sohlenseite befindet sich an ihr 
ein gewölbtes Stück Sattelfilz oder Schwammgummi, das unter die mittleren 
Metatarsalien und zwar gerade unmittelbar hinter 
die schmerzenden Gelenkköpfchen zu liegen kommt. 

Aber nicht alle Patienten vertragen ein solches 
zirkuläres Zusammenhalten des Vorfußes mit dem 
Heftpflasterstreifen oder eine Schnürung. In diesen 
Fällen hat sich ein besonderer Heftpflasterver band, 
von BLECHER angegeben, bewährt, der das Quer­
gewölbe herzustellen versucht (Abb. 131). 

4. Durch aktive und passive Übungen ist die 
Streckenkontraktur der Grundgelenke zu beheben 
oder zu bessern. Dies ist um deswillen wichtig, weil 
nur dann, wenn die Zehen wieder aktiv gebeugt 
werden können , sie beim Gehen beim Abwickeln 
des Fußes vom Boden mitwirken können und da­
durch die Metatarsalköpfchen zum Teil entlasten 
und vor allem den vorderen Anteil der Gelenk­
kapsel des Grundgelenks vor dem Druck des Bodens 
und der Zerrung schützen, die mangels einer aktiven 
Anklammerung der Zehen an den Boden bei der 
Abrollung notwendig geschieht. Zur aktiven Gym­
nastik dienen vor allem die Zehengreifübungen, 
durch welche die kurzen Fußmuskeln in Tätig­
keit versetzt werden. Wir können diese Übung 

Abb. 196. l<' uß im Widerstands­ohne oder mit Widerstand ausführen lassen. Den apparat. Die Zehen werden aktiv 
Widerstand leistet die Hand oder ein Rollen- plantar flektiert. (HoHMANN.) 

zugapparat. Ich habe hierzu einen einfachen 
Widerstandsübungsapparat für Vorfuß und Zehen konstruiert (Abb. 196). Der 
Apparat besteht aus einer Sohlenplatte aus Eisenblech von etwa 30 cm Länge, 
die in der Gegend der Metatarsophalangealgelenke durch ein Scharniergelenk 
nach oben und unten beweglich gemacht ist. Diese Sohlenplatte ruht auf einer 
schiefen Ebene auf, die unter 35 bis 40° Neigung auf einem horizontalen, 70 cm 
langen Grundbrett montiert ist. Diese schiefe Ebene reicht nach vorn nur bis 
zu dem Scharniergelenk der Sohlenplatte, so daß der Vorfußteil derselben frei 
nach abwärts bewegt werden kann. Am hinteren Rand der Sohlenplatte ist 
ein 3 bis 4 cm hoher Rand als eine Art Fersenkappe angebracht. Drei Schnallen­
gurte befestigen den Fuß auf dieser Sohlenplatte, einer schräg von der Ferse 
zum Fußgelenkspalt, einer für den Mittelfuß unmittelbar hinter den Metatarso­
phalangealgelenken, einer für die Zehen. Von dem Grundbrett aus erhebt sich 
etwa an der hinteren Drittelgrenze desselben senkrecht ein Bandeisengalgen 
70 cm hoch in die Höhe, an dessen oberem Ende eine aufrechtstehende, sagittale 
Rolle befestigt ist. Von der vorderen Spitze der Sohlenplatte aus geht eine 
Schnur über diese Rolle nach hinten, an der ein Birnengewicht hängt. Eine 
Walklederfilzplatte liegt zum Schutz des Fußes auf der Eisenblechsohle. Die 
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Übung wird so vorgenommen, daß der Kranke mit dem Vorfuß dl·n angebrachten 
Widerstand überwindet, indem er die Zehen kräftig sohlenwiirts beugt. Diese 
Übung ist ausgezeichnet zur Kräftigung vor allem der kurzen 1-\ohlenmuskulatur 
und dient dadurch auch zur Mobilisierung der versteiften ZPhPngrundgelenke. 
Dem gleichen Zweck dient die THOMSENsche Rolle. 

Zur passiven Bewegung der Zehen in den Grundgelenken dienen manuelle 
Biegungen der Grundglieder sohlenwärts, um die geschrumpften Kapselband­
teile zu dehnen. Um dies mit Dauerwirkung zu verbinden, habe ich ein kleines 
Schienehen hergestellt, mit dem die Zehen plantarwärts für beliebig lange Zeit 
gebeugt gehalten werden können. Es besteht aus einer Art Mam;dwtte aus Eisen­
blech, die über den Fußrücken von der lateralen Seite her gesl ~hoben und an der 
medialen mit einem Riemen zusammengehalten wird und die an der Sohlenseite 
einen zungenförmigen Fortsatz nach der Ferse zu hat. Am Fuß wird sie durch 

einen hinten um die .Ferse herumgehen­
den Riemen festgehalkn . Mit ihr wird 
der Vorfuß bis zu dl'll Orundgelenken 
fixiert. An der Sohlnnseite der Man­
schette befindet sich Pin rechteckiger, 
5 cm langer und 6 l'lll breiter Bügel. 
Gegen diesen werden die Zehen durch 
eine kleine, schmale BIPchplatte mittels 
Riemen nach sohlenwiLrts gezogen und 
an Knöpfen an demHellwn befestigt. Der 
Zehenriemen geht übPr die Grundglieder 
der Zehen und kann Pn tweder nur eine 
oder mehr Zehen nadr abwärts ziehen. 
Der zungenförmige l<'ort.satz an der Soh­

Abb. 197. Mobilisierungsschiene für Zehenkontrak- Jenseite dient als Gegt•nhalt, Abb. 197 
turen, am Fuße anliegend. (HOHMANN.) zeigt die Schiene am l'l~l,hten .Fuße an-

liegend. Sie wird als I >auersehiene 2- bis 
3mal täglich je 1/ 4 bis 1/ 2 Stunde angelegt, wobei der Zug an tlt'n Zehen all­
mählich durch stärkeres Anziehen vermehrt werden kann . 

5. Sind, wenn der Reizzustand vorüber ist, die atrophiHchen Interossei, 
Lumbrioales und sonstigen kurzen Sohlenmuskeln, als für die ~pannung des 
Fußbaues von großer Bedeutung, durch Massage zu kräftigen. Die häufig vor­
handenen Schwellungszustände an der Dorsalseite der Metat.arsalien werden 
durch nicht zu energische Massage ebenfalls gebessert. 

6. Die Amerikaner empfahlen mit Recht dicke Sohlen zum 1-\chutze des 
Vorfußes und den sog. vorderen Absatz , den ich beim Hallux rigidus erwähnt 
und abgebildet habe. Der Schuh sei vorn nicht zu eng. Er darf aber auch nicht 
zu breit sein, da sich sonst der Vorfuß zu sehr verbreitern kann. 

7. Thermische Anwendungen aller Art, Heißluftbäder, hniße ~alzfußbäder, 
Priesnitzumschläge u. dgl. bessern die Kontrakturen und chroni:·wh arthritische 
Prozesse in diesen Gelenken. 

8. Bei Knochenerkrankungen ist Phosphor oder Strontium angezeigt. 
Bein contracten Querplattfuß mit plantarer Prominenz :whr schmerzhafter 

Metatarsalköpfchen hat GocHT eine Osteotomie am Halse der Köpfchen aus­
geführt, wonach die tief in die Planta stehenden Köpfchen n;tdr dorsal rutschen. 
Ich habe seinerzeit ohne Kenntnis des GoCHTschen Vorgehens den gleichen 
Eingriff empfohlen, habe ihn aber seit Jahren nicht mehr angewendet. 

Beim lockeren Spreizfuß mit neuralgischen Anfällen im 1-\inne von MoRTON 
habe ich einige Male die Seidenfadenplastik ausgeführt, entweder wie beim 
Hailux valgus beschrieben, quer zwischen Metatarsale I und V oder mit einer 
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schrägen überkreuzten Verspannung von Vor- und Rückfuß auf der Plantarseite. 
Ich brauche hierzu 4 kleine Schnitte. Von einem Schnitt an der Außenseite 
der Ferse aus führte ich durch die vordere Ecke des Tuber laterale am Proc. 
posterior des Fersenbeins durch ein schräges Bohrloch einen dicken Seiden­
faden, den ich hier festknotete und mit langer gebogener Kornzange plantar 
von der Sehne des M. peroneus longus in schräger Richtung mit dem Skelet 
in Fühlung nach dem Metatarsale I 
etwas vor dessen Mitte führte. Hier 
wurde er von einem 2. kleinen Schnitt 
herausgeleitet, durch einen schrägen 
Bohrkanal des Knochens geführt und 
nochmals zurück nach dem Außenrand 
zur Ferse, wo er mit dem dort verkno­
teten Ende nach starkem Anziehen ver­
bunden wurde. Dabei stellte sich das 
1. Metatarsale in Plantarflexion und in 
Pronation und legte sich an das 2. an. 
Von einem weiteren Schnitt am inneren 
Fußrand am Talonaviculargelenk legte 
ich das Pfannenband frei, verknotete 
mit demselben einen 2. Seidenfaden, 
führte diesen mit der Kornzange schräg 
nach dem äußeren Fußrande, wieder 
hart an den Knochen entlang in der 
Fußhöhlung bis etwas vor der Mitte 
des 5. Metatarsale, wo ich ihn wieder 
durch einen Bohrkanal durchzog, nach 
Anspannung verknotete und zurück 
nach dem Ausgangspunkt am Pfannen­
band mit der Kornzange brachte, wo er 
unter Anziehen gleichfalls fest verknotet 
wurde. Dabei senkte sich das 5. Meta­
tarsale ebenfalls etwas plantar und legte 
sich an das 4. an, von dem es sehr weit 
lateral abgespreizt war (Abb. 198 zeigt 
das Schema der Fadenführung). Nach 
6wöchigem Gipsverband in BettruheBe­
ginn mit Belastung, Einlage und zu­
nächst festem, den Fuß bis über die 
Knöchel zusammenhaltenden Pflaster­
verband. Der Erfolg war ein voller. Die 

AL>b . l r-8. !:ichcma der Verspa nnung von Vor· u"'l 
ltückfuß mit Seidenfäden bei bänderschlaffem }'uf.l 
mit MORTONscher Neuralgie. (Eigene Beobachtung.) 

MoRTONsche Neuralgie am 4. Metatarsalgelenk der 25jährigen Patientin wurde 
beseitigt und ist es bis heute nach 5 Jahren geblieben. Vorfuß und Rückfuß sind 
fest zusammengespannt. Eine technische Verbesserung würde ich empfehlen, 
nämlich die Befestigung der Fäden noch weiter vorn an den Metatarsalien, 
hinter dem Köpfchen, um die Zugwirkung noch zu erhöhen. 

7. Ballenfuß, Hohlfuß, Hackenfuß. 
Diese Fußbildung, der pied creux der Franzosen, ist äußerlich hauptsächlich 

charakterisiert durch die über die Norm vermehrte Ausbildung des medialen 
Längsgewölbes. Über die Einteilung der einzelnen Formen herrscht noch keine 
Einheitlichkeit. Ich unterscheide: 1. Den noch im Bereich desNormalen liegenden 

Hohma nn, l;'uß und lleitt. 3. Aufl. 13 
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hochgesprengten, in seinen Knochenelementen straff gebundeneu Fuß, den Fuß 

mit hohem Spann. Diese Form gilt als der Typus des schönen Menschen­
fußes gegenüber dem Typus des flachen Fußes. Letzterer braucht durchaus 
noch kein Plattfuß zu sein, er ist schmal, langgestreckt, mit. langen geraden 
Zehen, nicht allzu fleischig, mehr knochig, nur mit einer geringPren Krümmung 
des Gewölbebogens. Dem hochgesprengten Typus gehört ein sehr großer Teil der 
menschlichen Füße an, vielleicht sogar die Mehrheit. Diese Füße gelten auch im 
allgemeinen als die leistungsfähigsten. Über die Ursachen der Ausbildung 
verschiedener Fußtypen wissen wir nur wenig, wir sprechen vou konstitutioneller 
Bedingtheit. Tritt nicht zufällig oder durch Überlastung einP Htörung ein, so 
macht dieser Fuß keine Beschwerden. 

2. Der Ballenfuß, wie ihn GAUGELE genannt hat (Abb. 199). l<~r ist eine Über­
treibung des eben genannten Fußes mit dem hohen Spann. Er wird neben der 
hohen Längswölbung dadurch charakterisiert, daß beim freien Herabhängen des 

Fußes der stark ausgebildete Großzehenballen tiefer herabtrit.t gegenüber dem 

Abb. 199. Ballenfuß. 

Kleinzehenballen. Setzt der Patient seinen Fuß 
auf den Boden auf, so tritt er 1-l<~heinbar normal 
auf, man bemerkt wenigstens äußerlich außer 
dem hohen Gewölbe und der stärkeren Ballen­
ausprägung nichts besonderes. Nimmt man den 
Fuß in die Hand und untersucht ihn genauer, so 
fällt eine leichte Supinationsstellung der Ferse 
und ihr gegenüber eine deutliche Pronations­
stellung des Vorfußes auf. Der Vorfuß ist etwas 
breiter als normal. Diese Form ist früher von 
GAUGELE auch als "abnorme Plantarflexion der 
Mittelfußknochen" mit einem gewissen Recht 
bezeichnet worden, weil in diesPr Steilstellung der 
Metatarsalien ein Charakteristieum dieser Form 
besteht und weil diese Steilstellung auch die 

Ursache des hohen Gewölbes ist. Er dürfte sich aus dem :Fuß mit dem hohen 
Spann entwickeln, tritt oft einseitig auf und verdankt wahrseheinlich Muskel­
wirkung seine Entstehung. GAUGELE beobachtete ihn bei solchtm , die am anderen 
Fuße eine schwerere Funktionsstörung durch Lähmung usw. aufwiesen, wodurch 
der gesunde Fuß zu dauernder Überarbeit gezwungen wurde, so daß sich ins­
besondere seine kurzen Sohlenmuskeln sehr kräftig entwickelten. Ob diese 
Auffassung zu Recht besteht, weiß ich nicht. Man kann auch daran denken, daß 
in einem solchen Fall, wo auf der '&inen Seite ein schwerer gelähmter Fuß besteht, 
der Hohlfuß auf der anderen Seite sich nach einer leichteren abortiven Lähmung 
dieses Fußes, wie wir das bei der spinalen Kinderlähmung oft sehen , entwickelt 
hat. Ein vorübergehender Ausfall der DorsalHektoren könnte t>in solches Über­
gewicht der kurzen plantaren Muskeln verursachen. Ich selbst sah jüngst einen 
l3jährigen Knaben, der links einen kongenitalen jetzt ausgeglichenen Klumpfuß 
besaß und bei dem eine Verkürzung dieses Beins um P/2 cm zurückgeblieben war 
und bei dem sich rechts in den letzten Jahren ein immer mehr zunehmender 
Hohlfuß entwickelte. Da zudem eine Spina bifida occulta bestand und bei dieser 
sowohl Klump- als Hohlfüße beobachtet werden, möchte ich die Arbeitshyper­
trophie als Ursache des Hohlfußes in diesem Falle nicht ohne weiteres annehmen. 
An sich scheint mir einstweilen nur das Entstehen eines Mißverhältnisses zwischen 
Dorsalficktoren und kurzen Plantarmuskeln festzustehen und weiterhin eine 
deutliche übermäßige Wirkung des M. peroneus longus, der den Großzehen­
strahl in Plantarflexion und Pronation zieht. Auf dessen Wirkung hat vor allem 
DucHENNE in seinen ausgezeichneten Untersuchungen hingewiesen. Solche 
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einseitigen Fälle von Hohlfußbildung scheinen mir auf eine abortiveLähmungsform 
hinzudeuten, die ja oft zunächst nicht weiter festgestellt wird. Bei dieser Form 
können durch Überlastung des Großzehenballens beim Gehen Beschwerden ent­
stehen. 3. Hier schließt sich zwanglos der Lähmungshohlfuß an, wie er durch sicher 
festgestellte Poliomyelitis häufig bedingt ist. Ich möchte hier den ebenfalls oft als 
Lähmungsfolge entstehenden Hackenfuß ausscheiden, da er eine ganz andere 
Form darstellt und am Schluß in Gegenüberstellung gebracht wird. Durch 
isolierte Lähmung des M. tibialis anticus gewinnt der M. peroneus longus ein 
starkes Übergewicht. Während der M. tibialis eine supinierende Wirkung auf den 
1. Strahl ausübt, übt der M. _peroneus longus die entgegengesetzte, eine pronierende 
aus. Die Gleichgewichtsstörung zwischen diesen beiden Muskeln sehen wir als 
häufigsten Befund beim paralytischen Hohlfuß. 4. Der Hohlfuß bei M yelodys­
plasie, dem vorigen verwandt, wenn auch nicht so einfach wie dieser zu erklären. 
Wegen seiner typischen Zehenstellung wird er auch als Klauenhohlfuß bezeichnet. 
Es sind das die Fälle, bei denen eine Spina bifida occulta besteht. Nicht immer 
ist bei diesen Fällen im Röntgenbild der untersten Lendenwirbel- oder Sacral­
region eine Spaltbildung des Wirbelbogens festzustellen. Gleichwohl zeigen 
dieselben aber Ausfälle, die auf eine Myelodysplasie hindeuten. Diese Form 
tritt oft erst im schulpflichtigen Alter in Erscheinung und schreitetunbehandelt 
fort. Sie wird schon von DucHENNE, dem sich vor allem ScHERB anschließt, auf 
ein Versagen namentlich der Interossei bezogen. ScHERB geht in seiner Erklärung 
der Entstehung des Klauenhohlfußes davon aus, daß derverspätete Entwicklungs­
abschluß des unteren Rückenmarksabschnitts oft noch allmählich nachgeholt 
wird und die kleinen Fußmuskeln dann mit der Zeit wieder funktionsfähig werden 
können. Die Interossei beugen die Grundphalangen gegen die Metatarsalien. Sind 
sie insuffizient, wie bei Myelodysplasie, so geraten die Zehen in Hammerzehen­
stellung, um so mehr als die langen Zehenstrecker die Zehen in Dorsalflexion in 
den Grundgelenken ziehen, während die langen Zehenbeuger die Endglieder 
passiv in Beugung bringen. Werden nun im Laufe der Zeit die Interossei durch 
Entwicklungsabschluß im Rückenmark wieder aktionsfähig, so können sie gleich­
wohl nicht mehr als Beuger der Zehengrundglieder wirken, weil sich durch die 
Dorsalflexionsstellung der Grundglieder die Verlaufsrichtung der Interossei nach 
mehr dorsal verschoben hat. Dadurch wirken sie nun gleichsinnig zusammen mit 
den langen Zehenstreckern, halten die Deformität aufrecht oder verstärken sie 
gar. Diese Form des Klauenhohlfußes hat häufig Schmerzen an den Ballen der 
großen und kleinen Zehe. Sie ist meist charakterisiert durch eine auffallende 
Spannung der kurzen Sohlenmuskeln ebenso wie der langen Zehenstrecker, so daß 
man sie den spastischen Hohlfuß genannt hat. Derselbe ist auch von auffallender 
Starrheit, was besonders bei der Belastung in Erscheinung tritt, wobei er seine 
Form nicht verändert. Er kann auch nach der Seite ausweichen, meist im Sinne 
des Klumpfußes, mitunter auch im Sinne des Knickfußes, je nachdem wie das 
Kräfteverhältnis der langen Fußmuskeln beschaffen ist. Ob der von HAsE­
BROEK seinerzeit so genannte "atavistische Spannungsfuß" unter dieses Bild 
gehört, kann ich nicht sagen. Klinisch hat er mit ihm große Ähnlichkeit. HASE­
BROEK sucht ihn aus der Entwicklungsgeschichte abzuleiten und mit dem Kletter­
stützgang unserer Stammesvorfahren in Zusammenhang zu bringen. Auch bei 
spastischen Lähmungen, wie Little, spastischer Hemiplegie, progressiver Muskel­
dystrophie, FRIEDREICHscher Ataxie, Syringomyelie usw. wird Hohlfußbildung 
beobachtet, die auf eine Störung des Muskelgleichgewichts am Fuße zurück­
geführt werden muß. Von diesen Formen wollen wir im folgenden aber nicht 
weiter sprechen. 

Allen Hohlfußformen ist eine Einschränkung der Dorsalflexion des Fußes 
eigen, die auf eine Anspannung der Achillessehne, nicht auf ihre Verkürzung 

13* 
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zurückzuführen ist. Diese passive Anspannung der Achillesselnw geschieht durch 
die Steilstellung des Calcaneus, welcher unter dem Zuge der vt>rkürzten kurzen 
Sohlenmuskeln und vor allem durch die Verkürzung der Plantaraponeurose zu­
stande gekommen ist. Von einem Spitzfuß, der vom Rückfuß aus durch eine 
Verkürzung des Wadenmuskels bedingt ist, kann man beim Hohlfuß nicht reden, 
die Spitzfußstellung bezieht sich nur auf den Vorfuß und ist dt>r Ausdruck der 
abnormen Plantarflexion der Mittelfußknochen. Der Hohlfuß ist im allgemeinen 
kürzer und gedrungener als ein normaler Fuß gebaut. Der ltist, Reihen oder 
Spann, d. h. der Fußrücken ist hoch, das meist kräftige FerHt•nbein steht mit 
seinem vorderen Abschnitt steiler als gewöhnlich in die Hölw und der mediale 
Gewölbebogen neigt sich nach vorn mit dem ersten Fußstrahl Hteiler als sonst 
zu Boden. Beides, die stärkere Plantarflexion des I. Strahb, wie die Steil­
stellung des Calcaneus bilden eben das hochgesprengte media.lt> Längsgewölbe. 

a 

Abb. 200 a und b. Sohlenbild vom deformierten Knickplattfuß a und Hohlfuß h. ( l •:i~""" HPohachtung.) 

Aber auch das äußere Längsgewölbe ist hoch gebaut. Das Fena•nbein Hteht meist 
in Supination, der Vorfuß in Adduktion zum Rückfuß, der I . 1-ltrahl in Prona­
tion zum Rückfuß. Infolge der Adduktion des Vorfußes trit.t. die Tuberositas 
M.V. stärker am Außenrand des Fußes hervor. Außer den Längsgewölbebögen 
ist auch das tarsale und mit ihm das metatarsale Quergewölbe :-;t.ärker als normal 
ausgebildet. 

Sehr charakteristisch ist die Fußspur des gehenden Hohlfußes (Abb. 78), 
von einem Hohlfuß mittleren Grades genommen. Der Fuß ist im ganzen verkürzt, 
der äußere Fußrand stärker gekrümmt, mit breiter Fläche ruht die Ballengegend 
dem Boden auf, was beim Vergleich mit dem daneben stehenden Plattfuß sehr 
deutlich ist. Der Großzehenballen ist nicht nur nach medial in Adduktion ver­
schoben, sondern auch nach rückwärts nach der Ferse zu verlngert, wodurch die 
Verkürzung und Verkrümmung des Fußes bedingt ist. Dadun'h steht auch die 
Großzehe gegenüber der 2. weiter zurück. Die übrigen Zehen Hind näher als sonst 
an die Ballenauftrittsfläche herangerückt. Die Höhlung ist sehr stark ausgebildet, 
sie erstreckt sich weit in die Planta hinein, so daß der Fuß nur 111it. einer schmalen 
Kante des Außenrandes auftritt. 

Der Hohlfuß ist sehr fleischig, muskelstark. Die Sohlemnuskeln sind meist 
sehr kräftig entwickelt. Wenn wir versuchen, den Hohlfuß pnssiv zu strecken, 
indem wir den I. plantarflektierten Strahl dorsalwärts biegen, Ho spannt sich ein 
dicker Strang unter dem inneren Längsgewölbe hart an. DiPHer entspricht der 
Plantaraponeurose. In diese Konstruktion des Fußskelets sind die kurzen Fuß­
muskeln eingefügt. Sie sind niemals atrophisch wie beim Plattfuß, bei dem sie 
gedehnt und gedrückt werden, sondern zeigen schönes kräft.iges Muskelfleisch. 
Ihre Form ist unter dem Einfluß der anderen Form des SkeletH eine besondere. 
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An der medialen Seite folgt der Abductor hallucis in seinem Verlauf dem stärker 
gekrümmten Gewölbebogen und steht mit seiner Fläche fast vertikal im Bogen­
feld. Auf den charakteristischen Unterschied des Baues dieses Muskels beim 
Plattfuß und Hohlfuß wies schon MAx HoFMANN an Muskeluntersuchungen hin. 
Ich selbst habe die Muskelverhältnisse am äußeren Gewölbe untersucht und 
hierbei das analoge Verhalten des M. abductor digiti 5 gefunden, der nach Form, 
Lage und Entwicklung das Spiegelbild des Abductor hallucis darstellt. Der 
hintere Teil des Muskels, von der vorderen Fläche des Calcaneus entspringend, 
spannt sich zwischen Calcaneus und Tuberositas metatarsi 5 aus und ist ungemein 
kräftig entwickelt, fast von Daumenballendicke. Dieser Teil ist wohl eine laterale 

Ahh. 201. T~·visclwr Hohlful.l im Röutgenbilde: Steilstellung von l<'ersc und 1. i:>trahl, Übersclmeidung vom 
1. und 5. Strahl, Jtiit:kwiirtsvcrlagcruug von Tlbla und Fibula über dem Talus. (Eigene Beobachtung.) 

Portion der mächtig entwickelten Sohlenmuskulatur und ist auch von der ge­
meinsamen Plantaraponeurose überzogen, obwohl eine gesonderte Ausbildung 
deutlich erkennbar ist. Diesen äußeren Gewölbebogen füllt er mit seiner Muskel­
masse aus, er spannt und unterstützt offenbar diesen Bogen. Ganz anders beim 
Plattfuß. Hier ist er schmächtig entwickelt. Wird er doch auch durch das plantar 
gesenkte Cuboid, das den Scheitel des äußeren Bogens bildet, von oben her 
gedehnt, gedrückt und außer Funktion gesetzt. BASLER und seine Schüler 
haben diese Schwäche der Muskeln des 5. Strahls ursächlich mit dem unhygieni­
schen Schuhwerk in Verbindung gebracht. Die langen Strecksehnen der Zehen 
sind beim Hohlfuß gespannt und halten die Zehen in Krallenstellung, die Grund­
glieder überstreckt, die Mittel- und Endglieder plantarwärts gekrümmt, so daß sie 
oft nicht mehr den Boden erreichen. Von den Zehen ist meist die große in starker 
Klauenstellung, ihr Grundglied überstreckt und dorsal subluxiert auf das Köpf­
chen M. I und das Endglied geradeaus oder nach plantar gerichtet. Auf der 
Dorsalseite des Zwischengliedergelenks entsteht durch Druck des Schuhes eine 
schmerzhafte Schwiele oder ein Schleimbeutel. Man nennt diese Form den 
Hailux malleus. Die Entstehung der Krallenzehen ist einmal im Sinne von 
ScHERB zu erklären, andererseits ist die passive Spannung der Zehenextensoren 
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durch die stärkere Wölbung des Fußes und die hierdurch wiedt:>r bedingte passive 
Spannung der Zehenbeuger, die auf die Endglieder der Zehen wirken, verant­
wortlich zu machen. 

Das Röntgenbild ist sehr charakteristisch: Wir sehen im SPitenbild das hohe 
innere Längsgewölbe, den steil aufgerichteten Calcaneus, den ;wf ihm liegenden 
Talus, dessen vorderer Abschnitt oft ganz horizontal, d. h. don;al gerichtet ist, so 
daß die obere Begrenzungslinie des Sattels und des Kopfes fast in gleicher Höhe 
liegt. An den Taluskopf schließt sich nach vorn im absteigenden Bogen das Navi­
culare an, als Schlußstein des Gewölbebogens oft keilförmig mit. dorsaler Basis 
zusammengedrückt. Mit dem 1. Keilbein und dem 1. Metatarsale senkt sich der 
innere Bogen mit seinem Köpfchen als vorderem Fußpunkt deH Bogens steil zu 
Boden. Mit dem steil aufgerichteten Calcaneus ist auch das Cu boid als Schlußstein 

Abb. 202. Hohlfuß von vorn gegen die Fußspitze 
gesehen. Die Ferse steht in Supination, der Vorfuß in 
Pronation. Die Stellung von Vor- zu Rückfuß Ist 
also umgekehrt wie beim Plattfuß. Der Ballen der 
Großzehe steht infolgedessen tiefer a ls der Klein­
zehenballeiL Die gedachten Querachsen von Vor­
und Rückfuß schneiden sieb umgekehrt wie beim 

contracten Plattfuß. (Bild nach HASEIIROEK.) 

des ebenfalls hochgesprengten äußeren 
Längsbogens hochgeHchoben. An dieses 
setzt sich das 5. Metatarsale an, nicht 
steil zu Boden, sondPI'Il wie beim nor­
malen Fuß geradeaus gerichtet. Von 
der Seite gesehen ii herschneiden sich 
demgemäß 1. und 5. MPt<ltarsale in ihrer 
Richtung sehr stark, oft in einem halben 
Rechten. Die MetatarHalicn 2 bis 4 sind 
ebenfalls steiler als Honst zu Boden ge­
richtet, ihre PlantarfiPxion nimmt vom 
2. zum 4. MetatanmiP allmählich ab. 
Die Zehen sehen wir in ihrer charakte­
ristischen Krallenstellung. Ein Wort ist 
noch über die Stellung der Knöchel zum 
Fuße notwendig. Wenn der Talus bei 
hochgradigen Fällen horizontal gerichtet 
ist, sitzt das untere Ti hiaende sehr weit 
nach hinten auf der 'l'alusrolle und noch 

weiter nach hinten erscheint die Fibula verlagert. Das hat sPinen Grund auch 
in der Außentorsion des unteren Tibiaendes beim Hohlfuß (A.bb. 201). 

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

Das Röntgenbild der Knöchelgabel von vorn nach hinten zeigt ebenfalls ein 
charakteristisches Bild. Infolge des durch die Außentorsion de;; unteren Tibia­
endes nach hinten verlagerten unteren Fibulaendes sieht man den Fibulaknöchel 
nicht neben, sondern hinter dem unteren Tibiaende. 

BöHLER hat mit Recht den Hohlfuß das umgekehrte Spiertdb·ild des Knick­
plattfußes genannt. Die Supinationsstellung des Calcaneus und 1lie Pronation des 
1. Metatarsale, die gegenseitige Verdrehung von Vorfuß zu Riil-kfuß sind gerade 
umgekehrt wie beim deformierten Plattfuß. STRASSER bezeiehnete den Hohlfuß 
demgemäß als Pes postice varus-supinatus (detorsus), antice t.orsus. Das Cha­
rakteristische des Hohlfußes besteht in einer Hyperflexion und Hypertorsion. 
Infolge der Supinationsstellung des Calcaneus neigt der Ful.l zu häufigen Um­
knicken in Varusstellung. Auch die starke Plantarflexion de;; 1. Htrahls wirft 
den Fuß durch das Tiefstehen des 1. Metatarsalköpfchen auf die la terale Seite. 
Damit deformieren sich auch die Schuhe in entsprechender Weise (Abb. 202). 

Die Funktion des Hohlfußes leidet unter der gehemmten Dorsalflexion, das 
Bergaufgehen und das Gehen auf ebenen harten Straßen ist oft. erschwert. Fast 
alle Hohlfüßigen benötigen einen etwas höheren Absatz. Im ii brigen können sie 
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durch schmerzhafte Schwielen, vor allem unter dem Metatarsalköpfchen I, bis­
weilen auch V, belästigt sein. Wegen Druck auf den hohen Spann finden sie oft 
keine passenden fertigen Stiefel und müssen Maßschuhe tragen. Stärkere Be­
schwerden stellen sich ein, wenn eine Hohlfußdeformität im jugendlichen Alter 
bei Spina bifida occulta zunimmt, oder wenn ein Hohlfuß durch Überanstrengung 
insuffizient wird. Andererseits finden wir Hohlfüße, bei denen die Starrheit der 
Verbindungen der Fußknochen weniger ausgesprochen ist, sondern oft geradezu 
eine Schlaffheit der Bänder besteht, so daß der Hohlfuß bei der Belastung nach­
gibt und sich senkt. Dann entstehen ähnliche Beschwerden wie beim lockeren 
einsinkenden Pes plano-valgus. Der Sitz dieser Beschwerden ist vornehm­
lich zwischen Naviculare und Cuneiforme I, wo eine ausgesprochene Druck­
empfindlichkeit und mitunter auch eine leichte Schwellung zu finden ist. Weiter 
schmerzen diese Füße im Gewölbe, und zwar sind offenbar infolge Dehnung die 
Plantarmuskeln und die Plantaraponeurose druckempfindlich und gespannt. 
Schließlich finden sich gern Schmerzen an der lateralen Seite des Fußrückens 
und am äußeren Knöchel, besonders dann, wenn der Fuß nach außen öfters 
umkippt. Auch die Steilstellung von Fersenbein und Metatarsale I kann 
Schmerzzustände verursachen. Durch Überlastung des Fersenbeins entwickeln 
sich Fersenschmerzen, und oft sehen wir bei diesen Formen sich einen Calcaneus­
sporn entwickeln. 

Dem Hohlfuß gegenüber steht der Hackenfuß, der Pes calcaneo-valgus sensu 
strictiori NICOLADONrs, entstanden durch Lähmung des Triceps surae oder trau­
matischer bzw. operativer Ausschaltung des Wadenmuskels (Sensenverletzung, 
zu ausgiebiger Verlängerung der Achillessehne bei Little usw.). Infolge der Aus­
schaltung des Wadenmuskels ist es zu abnormer Steilstellung des Calcaneus ge­
kommen, der dem Zuge der kurzen Sohlenmuskeln überlassen wurde. Dazu 
kommt eine Abweichung des Fußes im Valgussinn (Abb.203und 204), wennaußer­
dem noch der M. tibialis posticus gelähmt war. Das Gewölbe ist ähnlich hoch­
gestellt wie beim Hohlfuß, die Zehen sind aber selten in Krallenstellung contract. 
Von einer Detorsion des Vorfußes im Sinne der Pronation ist beim Fehlen der 
Rückfußsupination keine Rede. Der Kranke tritt nur mit dem Fersenbein auf 
und zwar mit dessen druckungewohnter Hinterfläche, die zur Unterfläche ge­
worden ist. Die Knöchelgabel ist auf der Talusrolle weit nach rückwärts ver­
schoben. Der Fuß droht im oberen Sprunggelenk nach hinten umzukippen. Der 
Talus liegt völlig horizontal auf dem senkrecht stehenden Calcaneus. Ein Skelet­
bild des paralytischen Hackenfußes, nach Form zusammengesetzt, gibt KNIEP­
KAMP in einer beachtenswerten Arbeit über diese Deformität (Abb. 205), aus 
dem man insbesondere die Rückverlagerung der Schwerlinie erkennen kann. 
Der Mechanismus des Ganges ist ein anderer als beim Hohlfuß. Von einer Ab­
wicklung des Fußes wie beim Hohlfuß ist keine Rede, stampfend, klappend tritt 
der Hackenfuß auf dem Fersenbein auf und vermag seinen Vorfuß nicht zum Ab­
stoßen vom Boden zu benutzen, da dieser oft in der Luft steht und mit weicher 
unbeschwielter Sohlenhaut bedeckt ist. Die verkürzten kurzen Sohlenmuskeln 
und die Plantaraponeurose halten das Fersenbein in seiner Stellung. Der Kranke 
kann sich nicht auf der Fußspitze erheben, da ihm die hebende Kraft des Waden­
muskels fehlt. Sein Gang ist mühsam. Er kann nicht schnell gehen und ermüdet 
bald. Seine Behandlung ist operativ. Ich will hier nicht weiter darauf eingehen, 
sondern verweise auf die Arbeiten von STORCK, M. LANGE· und HoHMANN. 

Die Behandlung des Hohlfußes im Kindesalter geschieht mit dehnenden Maß­
nahmen an den gespannten und verkürzten Sohlenweichteilen, wie Massage und 
Übungen. Von letzteren empfehle ich besonders die Bergsteigerübung (Abb. 92) 
auf der schiefen Ebene vorwärts aufwärts und rückwärts abwärts, wobei eine 
Dehnung der Muskulatur erfolgt. Einlagen sind möglichst zu vermeiden, nur 



200 Ballenfuß, Hohlfuß, Hackenfuß. 

bei schmerzhaften Schwielen an den Metatarsalköpfchen sind HiP zur Entlastung 
derselben unter Hebung des distalen Teils, vor allem des Metatars:1le I und unter 
Unterstützung des lateralen Fußrandes gegen das Umkippen (H. Ji~inlage), ange­
zeigt. Die Einlage muß die Ferse pronieren und den I. St.ra.hl supinieren und 
gleichzeitig seine übermäßige Plantarflexion zu korrigieren Huchen. GocHT 
redressiert den Säuglingshackenfuß manuell und bindet den kindliehen Hohlfuß 
mit einer Spannlasche über den Fußrücken gegen eine flache Hohle, teils als 
Nachtverband, teils als Tagsohle zum Gehen. Bei SpannungszuKt.änden der Fuß­
muskeln hilft Massage. Krallenzehen werden in der übliclwn Weise gerade­
gerichtet. Dem Stiefel geben wir gern einen nach außen :tmd:ulenden Absatz 
zur Abstützung gegen das Umknicken (Abb. 206). 

Abo. 203. H ackenfuß durch Kinderlähmung. (Eigene llcobachtung.) 

Beim höheren Grad des Hohlfußes und beim FortschreitPli <ler Deformität 
müssen wir operativ vorgehen. Bei kindlichen Hohlfüßen genügt. oft ein unblutiges 
Umformen im ALSBERG oder ScHULTZE. Allerdings sieht. man danach nicht 
so selten mit der Zeit Rezidive eintreten, besonders in den Fällen, wo an sich 
durch die Myelodysplasie eine Progredienz des Leidens gegeben ist. Der blutige 
Eingriff wird je nach dem Grade der Fehlform nur an den Weichteilen oder an 
Weichteilen und Skelet ausgeführt. An den Weichteilen kommt in den leichteren 
Fällen die quere Durchschneidung der stark gespannten Planta.rnponeurose von 
einem medialen bogenförmigen Schnitt nach Lösung von dun Sohlenmuskeln 
in Frage. DELCHEF u. a. resecieren aus der gespannten und verkürzten Plantar­
aponeurase ein Stück von 5 bis 6 cm Breite. Er löst auch den M. peroneus 
longus von seinem Ansatz ab und verpflanzt ihn auf die Außenseite des Fußes. 
Danach kann man oft sofort den Hohlfuß genügend ausgleichon, in der Plantar­
aponeurase klafft dann ein mehrere Zentimeter breiter Spalt. Nicht immer 
genügt das. Dann lösen wir noch die kurzen Sohlenmuskeln von diesem Schnitt 
aus vom medialen Längsbogen des Skelets ab, worauf eine weitere Streckung de~:> 
Fußes gelingt. In schweren Fällen, aber nur in diesen, verwenden wir den Pan­
toffelschnitt nach SPITZY rings um die Ferse, klappen die FerHPnweichteile nach 
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unten und trennen die Sohlenmuskeln 
und die Plantaraponeurose am Calca­
neus ab, wir lassen sie rutschen und 
sehen alsbald ein wesentliches Hindernis 
der Fußstreckung verschwinden. Auch 
GALEAZZigeht so vor. Er durchschneidet 
auch, wenn nötig, die Bänder des CHo­
PARTsehen Gelenks mit einem Tenotom. 

Ist eine erhebliche Varuskomponente 
vorhanden, so ist man oft gezwungen, 
den M. tibialis posticus an seinem An­
satz freizulegen und zu verlängern. Et­
waige akzessorische Ansätze zum 2. und 
3. Metatarsale sind festzustellen und ab­
zulösen. 

ScHERB hat eine sinnreiche Methode 
für den Klauenhohlfuß angegeben, die 
darin besteht, daß er den M. extensor 
hallucis longus in der Höhe des Grund­
gelenks durchtrennt und ihn durch einen 
Bohrkanal hinter dem Metatarsalköpf­
chen durchzieht und unter Anspannung 
vernäht. Damit hebt er das Metatar­
sale I. Das gleiche führt er nach Bedarf 
an den übrigen Strahlen aus. Ich habe 
mich dieser Methode in leichteren und 
mittelschweren Fällen ebenfalls mit Er­
folg bedient und zwar, nachdem ich von 

Abb. 204. Der J<'uß von Abb. 203 in der AuMchts­
aufnahme der Knöchelgabel : Die Valgusstellun!l dPs 

J<'ußes ist sehr deutlich. (Eigene Beobachtung.) 

einem medialen Bogenschnitt aus, wie oben, die Plantaraponeurose zur Beseiti­
aun cr ihrer Verkül'zung durch chnitten hatte, wa CHERB für chwerere F älle 
empfohlen hat. Wenn da Supinatori he bergewicht 
des Tricep · urae + Tibiali po. t i u zu tark i ·t, ver­
lagert er die Achille ebne auf di laterale eite de 
F r enb in . Auch BRANDE verpflanzt die ebne de. 

Abb. 205. 

M. ext. hall. long. auf das Metatarsale I. Nach der SaHERBseben Operation 
habe ich einige Male Rezidive gesehen. 

Bei Erwachsenen mit schwerster Deformation, wo die Fußwurzelknochen 
bereits stark formverändert sind und erhebliche Gehbeschwerden bestehen, ist 
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Abb. 206. Absatz bei l<'üßen, die im 
Varussinn abweichen (Hohlfüße, 

Klumpfüße usw.). 

a 

c 

man bisweilen zu Eingriffen nm Skelet ge­
zwungen. Keilförmige Osteotomie quer aus 
der Fußwurzel am Scheitel mit dorsaler Basis 
oder Entfernung des Navicuhre und gleich­
zeitige Keilentnahme aus dmn Cu boid, um 
die Varusstellung zu korrigit'rnn, haben sich 
mir in solchen Fällen bewährt. Am häufigsten 
entnehme ich den Keil aus dPn Cuneiformia. 
Vorher pflege ich aber auch da. die verkürzten 
plantaren Weichteile zu verlängern (Abb. 207 a 
bis d). Gegen die von STEINllLglt empfohlene 
Keilosteotomie aus dem Talm;hals mit dor­
saler Basis habe ich das Bedenken, daß hier 
nicht der Scheitel der Deformität liegt, daß 

b 

d 
Abb. 207 a bisd. Paralytischer Hohlfuß vor und nach operativer Behandlung. Von der s .. it.•· ""'I vou <l~r Sohle her. 

(Eigene Beobachtung.) 

der Talus schon dorsal verlagert ist und eine Keilosteotomie aus seinem Hals 
seiner Dorsallagerung nur vermehren würde. Die Verlängerung ckr am Calcaneus 
ansetzenden Sohlenweichteile billige ich selbstverständlich. HA<'KENBROCH hat 
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versucht, nach Beseitigung der übermäßigen Kavität des Hohlfußes auch noch 
die restlichen Veränderungen des Rückfußes zu korrigieren, d. h. dessen fehlerhafte 
Supinationsstellung. Er sprengt operativ die Knöchelgabel, dreht dann den 
Talus zurück und verschiebt den nach hinten verlagerten Fibulaknöchel nach 
vorn. Er macht eine schräge Osteotomie der Fibula 6 cm oberhalb der Knöchel­
spitze, löst den Knöchel aus seiner rückwärtigen Bandverbindung, reseziert 
das Tibio-Fibulargelenk, besonders die nach vorn vorgelagerte Ausbuchtung 
der Tibia und verlagert sodann den Fibulaknöchel1 bis 2 cm nach vorn. Er teilt 
mit, daß er mit dieser Knöchelplastik gute funktionelle Resultate erzielt hat. 
Mir fehlen eigene Erfahrungen mit dieser Methode. 

Ein Wort zum Schluß noch gegen die von mancher Seite noch immer geübte 
grundsätzliche Verlängerung der Achillessehne beim Hohlfuß. Sie widerspricht 
jeder Erkenntnis der hier vorliegenden Veränderungen. Es besteht im allgemeinen 
kein Spitzfuß im üblichen Sinn, kein echter Pes equinus, sondern für gewöhnlich 
handelt es sich, wie BRANDES sich ausdrückt, nur um einen Equinismus des Vor­
fußes. Die Durchschneidung der Achillessehne muß die Deformität verstärken, 
das Fersenbein wird erst recht dem Zuge der plantaren Muskeln und der Aponeu­
rose preisgegeben. Die Abwicklung des Fußes ist erst recht erschwert. Die Kraft­
losigkeit von Füßen, die so operiert wurden, macht uns erschrecken. Nur wenn 
nach sorgsamer Korrektur der verschiedenen Komponenten der Fehlform noch 
eine wirkliche Verkürzung der Achillessehne übrig bleiben sollte, die einen ge­
nügenden Ausgleich verhindert, ist eine vorsichtige Verlängerung erlaubt. 

8. Die Malacie der Metatarsalköpfchen (A. KüHLER li). 
Nachdem schon 1914 FREIBERG 6 Fälle einer krankhaften Veränderung des 

Os metatarsale II im Anschluß an eine Verletzung beschrieben hatte, wurde dieses 
Leiden 1915 von A. KöHLER als eine selbständige Erkrankung dargestellt und 
trägt seitdem seinen Namen als A. KöHLERsehe Erkrankung II zum Unterschied 
von der ebenfalls von ihm entdeckten Veränderung des Os naviculare, die als 
A. KöHLERsehe Krankheit I bezeichnet wird. Das Leiden ist nicht allzu selten, 
eine große Literatur darüber ist inzwischen entstanden. Wenn es auch im Alter 
von 10 bis 65 Jahren beobachtet wurde, so sind doch 2/ 3 der beschriebenen Fälle 
sicher zwischen 10. und 18. Lebensjahr entstanden. Viermal häufiger sah man das 
Leiden beim weiblichen als beim männlichen Geschlecht, und in 2/ 3 der Fälle am 
rechten Fuße. Beiderseits wurde es nur einmal beschrieben. In Abb. 208 zeige ich 
ebenfalls einen solchen Fall. BRAGARD sah es einmal familiär bei Bruder und 
Schwester vorkommen. Im ausgebildeten Zustand besteht es in einer Defor­
mierung meist des 2., mitunter des 3. und seltener des 4. Metatarsalköpfchens. 
Einige Male sah ich den Krankheitszustand am 2. und 3. Köpfchen gleichzeitig. 
Das Leiden beginnt mit Schmerzen in der Gegend des betreffenden Metatarsal­
köpfchens beim Gehen und zwar bei der Abwicklung des Vorfußes und auf 
Druck und mit deutlicher Schwellung auf der dorsalen Seite. Auch in Ruhe 
können die Beschwerden mitunter anhalten. Die Bewegung der Zehe im Mittel­
fußgrundgelenk ist deutlich eingeschränkt, besonders die plantare Beugung, 
die Zehe selbst steht in diesem Gelenk in leichter Überstreckung. Passive Beu­
gung der Zehe im Grundgelenk ist erheblich schmerzhaft, ebenso wie die seitliche 
Zusammenpressung des Quergewölbes. In diesem Stadium zeigt das Röntgenbild 
oft noch keine erheblichen charakteristischen Veränderungen, außer einer etwas 
unscharfen Begrenzung des Köpfchens und einer leichten Demineralisation des­
selben. Der Gelenkspalt ist meist noch in seiner Weite unverändert. Allmählich 
kommt es aber ohne zweckmäßige Behandlung zu einer Zerstörung der Form des 
Köpfchens, seine vordere, dem Zehengrundglied zugewandte Gelenkfläche verliert 
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die Rundung, wird flacher und eine mehr oder weniger deutliche ZPrklüftung der­
selben tritt ein. Mit der Abflachung der Rundung geht eine Abrmhme der Höhe 
des Köpfchens (von der Aufsicht aus zu verstehen) und eine Verbreiterung 
einher. Mit der Abnahme der Höhe wird auch der Gelenkspalt. weiter. Seine 
Verbreiterung kann im voll ausgebildeten deformierten Zustand das Doppelte 
betragen. Das Köpfchen sieht dann wie eingedrückt aus. DiP unregelmäßige 
Form, die nun entstanden ist, macht damit auch den Gelenkspal1. unregelmäßig, 
seine laterale Hälfte ist meist breiter als seine mediale, so daß der Gelenkspalt 

Ahb. 208. Bei 50jiihriger Frau beiderseits alte abgelaufene KÖHI.ERsche Erkrankung <le" ~- Metatnrsor•halangeal­
gelenks und gleichzeitig chronisch deformierende Arthrosis des rechten I. Grundgeleul"· ohuc <laß Patientin 

je Beschwerden gehabt hat. (Eigene Beobachtung.) 

schräg von medial vorn nach lateral hinten verläuft. In anden·n Fällen wieder 
zeigt das Köpfchen vorn eine dellenartige Einziehung in der Mitt.e. In dieser Delle 
oder Mulde kann ein losgelöstes Knochenstückchen, ein SequeHter liegen. Es ist 
dies das Stadium des Zerfalls der Kopfkappe und man sieht im l{öntgenbild öfter 
kleine rundliche Knochenschatten wie von losgelösten abgebröekelten Knochen­
stückehen im Gelenkspalt liegen. Durch die Abflachung der Höhe des Köpfchens 
wird das ganze Os metatarsale natürlich etwas kürzer. Es zeigt außerdem meist 
eine Verdickung seiner distalen Hälfte, so daß oft keine eigentliche Haisein­
schnürung mehr vorhanden ist, worauf besonders A. KöHLElt hingewiesen hat. 
Die gleichmäßige Vergrößerung betrifft Markhöhle wie Cort.ioaliH (Abb. 211). 
Das seitliche Röntgenbild zeigt den Defekt in der Hauptsache i111 dorsalen Anteil 
des Köpfchens (Abb. 213). Einige Male ist der Erweichungshm·d auch im plan­
taren Anteil des Köpfchens beschrieben worden, so von w~;JL, AxHAUSEN, 
HEITZMANN und BRAGARD. Dann ist Schwellung und Schmerz auch mehr in der 
Sohlengegend festzustellen. Während im Anfang ein KalkH<~hwund besteht, 
tritt im weiteren Verlauf eine gewisse Kalkdichte auf. Anfang<~ sehen wir den 
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oberen eingedrückten Teil vom übrigen Metatarsale durch eine Aufheilungszone 
abgegrenzt. An dieser Stelle tritt allmählich die stärkere Verdichtung in Erschei­
nung. Hier entwickelt sich im Endstadium 
des Prozesses ein die ganze Breite des defor­
mierten Köpfchens einnehmender unregel­
mäßig gestalteter, etwas gezackter Randwulst 
auf der dorsalen Seite. Ihn kann man bei 
der Untersuchung deutlich fühlen und, wenn 
man die Zehe plantar beugt, oft auch durch 
die Haut hervortreten sehen. Mitunter fühlt 
man auch Gelenkreiben bei der Bewegung 
der Zehe. Mit der Deformation ist der eigent­
liche Prozeß abgeschlossen. Die Beschwerden 
können fortdauern oder verschwinden. Mit­
unter habe ich ältere Leute mit Plattfuß ge­
troffen, bei denen ich zufällig einen solchen 
abgeschlossenen KöHLER-Prozeß fand, von 
dem sie nichts wußten. Er hat ihnen anschei­
nend keine Beschwerden gemacht. Das sind 
aber Ausnahmen. DieBeschwerden sind durch 
die Arthrose des Gelenks bedingt und werden 
beim Spreizfuß durch die stärkere Belastung 
des Gelenks stärker in Erscheinung treten. 

HuECKs und HüHNEs histologische Be­
funde bei 2 Mädchen von 15 Jahren ergaben 
den pathologisch-anatomischen Zustand von 
Knorpel und Knochen wie bei ausgebildeter 
Arthritis bzw. Arthrosis deformans: Knorpel­
degenerationen und Wucherung von Mark­
raumgefäßen durch die Verkal­
kungszone hindurch in den un­
verkalkten Knorpel hinein, fer­
ner Randwulstbildungen und 
Infraktionen des Gelenk- oder 
Epiphysenknorpels mit Trüm­
merfeldern unter oder über den 
Infraktionsstellen.Die Trümmer­
felder enthielten nekrotische 
Partien. Auch bei der Malacie 
des Lunaturn stellten sie die 
gleichen Befunde fest. 

Ahh. 209. Osteoartl1rosis deft.rmans <l<•• 
2. Metarsophalangealgelcnks: Das Köpf­
chcn ist verbreitert, die normale ltnndung 
ist vrrlorengegangen, lateral von ihm befin­
detsich ein anscheinend losgelöstes Knochen­
stückcheu, der Gelenkspalt ist verbreitert, 
ebenso das Gelenkende des Grundglleds, <ins 
Metatarsale 2 ist verdickt. Der Fuß seihst 
zeigt eine ausgesprochene Hnllux-valgus-

Bildung. (HoH~tANN .) 

Auch LANG aus der Schule 
POMMERs betrachtet diese Er­
krankung als gleichen Wesens 
mit der Mondbeinerkrankung, 
der PERTHESschen, der ScHLAT­
TERschen und der Osteochon­
dritis dissecans , indem er bei 
ihnen gleiche histologische V er-

Abb. 210. Beginnender Zerfall der KopfkalJ}Je 
des Metatarsale II. 

änderungen feststellte. Er geht damit auch auf die ursächliche Erklärung ein 
und sieht in traumatischen Einwirkungen die Ursache ihrer Entstehung, indem 
er sich gleichzeitig gegen die Erklärung AxHAUSENs als einer embolisch veran­
Jaßten Nekrose des Knochens wendet. Er ist der Auffassung, daß "anamnestisch 
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nicht feststellbare Traumen, die örtlich zu Zusammenhangsst.iirungen und zu 
deren Folgen im besonderen zu Callusbildungen führen, zugleich hier und davon 
abhängig, auch anderweit mit fortwirkenden Schädigungen der Elastizität des 

Jll ][ 

Abb. 211. KÖHLER li. 
Am Köpfchen des M. Il. 
Der distale Teil des 
Schaftes des Metatarsale 
ist stark verdickt. Der 

Hals verschwindet 
dadurch. 

Abb. 212. KÖHLRRsche Erkran­
kung des 3. Metatarsale, noch 
vor der Deformierung des Köpf· 
chens. Die Struktur des Köpf· 
chens ist aufgehellt, in seiner 
Mitte sieht man eine umschrie· 
bene Verkalkung liegen, nach 
]:roximal wird der aufgehellte 
Bezirk von einer sklerosierten 

Zone abge~renzt. 

Knorpels einhergehen , die dann 
unter entsprechenden Umständen, 
d. h. bei dem zu~ammenwirken 
der erforderlichen funktionellen 
und anatomisch~:>n Momente, Ar­
thritis- deformam; -Veränderungen 
ZurEntstehung bringen". Gegen 
AxHAUSENs Amd1auung wandte 
sich auch KAPPJs , der zwischen 
Knorpeldecke und Knochen kleine 
Höhlen und ein ehondroides Ge­
webe und Knorpelreste fand und 
auf Grund dessen an Frakturfolge 
glaubte. 

LIECK fand die Gelenkkapsel 
ungleichmäßig verdickt, das Ge­
lenkköpfchen aufgeraubt, den 
Knorpelüberzug größtenteils zer­
stört und in der eingedrückten 
Kopfkappe ein losgelöstes Kno­
chenstückehen und von ihm ent­
fernt 2 weitere Htückchen , von 
denen das eine durch eine dünne 
Knochenbrücke, das 2. nur noch 
durch einen hindegewebigen 

Strang mit dem Knochen zusam­
menhing. Am Übergang des Knorpels in den Knochenschaft fanden sich un 
regelmäßige Knochenauflagerungen (Randwülste). Die Gelenkfläche des Grund­
glieds der Zehe war normal. Nach Entfernung der losgelöskn Knochenstück­

J 

Abb. 213. Halbseitenaufnahme. Köpfchen M. III. zeigt 
dorsalen Defekt. 

ehen Naht der Kapsel. Zunächst 
war keine Veränderung im Befund. 
Ja, das Röntgenbild zeigte noch 
eine weitere kleine Knochenablö­
sung. Erst nach einem Jahr war 
eine wesentliche Wiederherstel­
lung der Form des Köpfchens fest­
zustellen und die längsverlaufen­
den Knochenbälkchen bis unter 
die Knorpelkappe zu verfolgen. 
Auch die Verdiekung der Dia· 
physe war zurückgegangen. In 
einem 2. Fall ( lfijähriges Bauern­
mädchen), bei dem seit einem hal­
ben Jahr Schmerzen und Schwel­
lung des 2. Mittelfußgrundgelenks 

ohne bekannte Ursachen bestanden, war ebenfalls der Kopf Pingedrückt, ver­
breitert, die Knorpelkappe abgehoben und unter ihr ein graupenkorngroßes, 
anscheinend losgelöstes Knochenstück im Röntgenbild zu sehen. Bei der 
Operation sah man nach weiterem Ablösen der Kapsel eine schmale an der 
Vorderfläche des Metatarsale entlang der Knochenknorpelgn~nze verlaufende 
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Fissur, von der kleine seitliche Fissuren in den Knorpel hineingingen. Schon 
bei ganz leisem Druck hob sich unter dem Elevatorium die Knorpelkappe völlig 
ab. An der unteren Fläche des losgelösten Knorpels lag eine dünne Knochen­
schicht und spärliches Granulationsgewebe. 

FROMME fand subchondral callusartiges Gewebe mit fibrillärem Bindegewebe, 
Faserknorpel, Hyalinknorpel und osteoide Substanz. AxHAUSEN in 2 Fällen 
subchondrale Herde mit Knochen- und Marknekrose nebst Kalkeinlagerung, 
darum eine Resorptionszone mit dichtem, zugleich leukocytenfreiem Bindegewebe 
und noch weiter darum reaktive Apposition, ferner Deckknorpel erhalten und 
zugleich verdickt, höchstens in der Tiefe etwas nekrotisch und schließlich in der 
Synovialis Zottenhyperplasie und Randwulstbildung nach Art der Arthritis de­
formans. NovoTNY aus dem anatomischen Institut Wien hat die arterielle 
Gefäßversorgung der Mittelfußknochen mit der Injektionsmethode studiert und 
festgestellt, daß zwischen der Art der Blutversorgung des Capitulum I und der 
von II bis V Unterschiede bestehen. Capitulum I erhält seine Ernährung durch 
Gefäße, die dorsal und plantar am Rand der Gelenkfacette eintreten, während von 
den Seiten nur wenig Gefäße kommen. Dagegen treten beim Capitulum II bis V 
die Arterien beiderseits von den Ansatzstellen der Kollateralbänder her ein, 
während die dorsale und plantare Seite nahezu gefäßfrei sind. Diese wichtigen 
Befunde sucht NoVOTNY nun zu einer Erklärung der Metatarsalköpfchenerkran­
kung zu verwerten. Er geht von der Ansicht von KoNJETZNY, PAYR, AscHOFF 
u. a. aus, die eine Gefäßsperre für die Entstehung dieser Krankheit verantwort­
lich machen und verweist auf die gefundene Tatsache, daß an den Köpfchen II 
bis V, die eben von der Krankheit befallen zu werden pflegen, die Epiphyse einzig 
und allein auf eine oder 2 Arterien angewiesen sei, die bei den Kollateralband­
gruben eintreten und keine Anastomosen mit diaphysären Gefäßen haben. So 
sei das Schicksal der Epiphyse mit dem des Seitenbandes des Gelenks eng ver­
knüpft. Ade Dorsal- und Plantarbewegungen in diesem Gelenk führen zu 
Zerrungen und Spannungen, die die im Band liegende Arterie komprimieren und 
besonders bei schlechtem Schuhwerk schädigen können, so daß die Folge Anämie 
und Nekrose sein kann. Der 2. Strahl, der am häufigsten betroffene, ist auch der 
längste und dadurch in der Längsspannung am meisten belastet. Abnorme Be­
wegungen und Traumen können also auf diese Weise einen derartigen Schaden 
stiften. Diese Erklärung hat viel Wahrscheinlichkeit für sich. 

Mit KöHLER bin ich der Meinung, daß wohl für die Mehrzahl der Fälle ein 
gröberes einmaliges Trauma nicht für die Entstehung des Leidens angenommen 
werden kann, wenn es nicht einwandfrei in der Anamnese feststeht. Aber ich 
glaube mit ihm, daß immer wiederholte mechanische, vor allem Druckwirkungen 
ähnlich wie Traumen anzusehen sind. Diese DruckeinwiFkungen auf das 2. 
und 3. Metatarsalköpfchen sind beim muskel- und bänderschwachen Fuß des 
Jugendlichen, der in Valgussteilung ausweicht, gegeben. Am Vorfuß kommt es zu 
Spreizfuß und mit ihm zu einer Mehrbelastung der mittleren Metatarsalköpfchen 
bei der Abwicklung. Mit der Einsenkung des Quergewölbes, d. h. mit dem re­
lativen Tieftreten der 2. oder 3. Metatarsalköpfchen gegenüber ihren Nachbarn 
beim Spreizfuß werden diese mittleren Köpfchen erheblich mehr beansprucht. 
Das 2. Metatarsale ist das längste und schlankeste und dadurch auch gegenüber 
stärkerer Belastung am meisten gefährdete und exponierte. Ferner sind beide 
Metatarsalien an ihren Basen außerordentlich fest verankert, viel fester als alle 
anderen, die darum bei Stößen und Druck vielleichter ausweichen können, wäh­
rend die Wucht eines Stoßes oder Druckes jene weit härter und ohne Abschwä­
chung treffen muß. Das 4. Metatarsale nimmt eine Mittelstellung zwischen den 
lockeren randständigen und den fest eingefügten mittleren ein. Ist es auffallend 
gelockert, so entstehen an seiner Basis im Metatarsocuboidalgelenk unter 
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Umständen durch Druck, Reibung und Torsion arthrotische Prozesse (s. über 
Lockerung des 4. Strahls). Beim Abrollen des einwärts gestellten Fußes wird das 
3. und 4. Metatarsalköpfchen mehr in Anspruch genommen. EH bleibt zu unter­
suchen, ob bei dem seltenen Vorkommen der KöHLERsehen J<~rkrankung am 
4. Köpfchen eine Gangstörung etwa durch Einwärtstorsion dPr Tibia besteht. 
Fast immer sehen wir dieses Leiden an schwachen Füßen auftreten. So wie die 
Arthrosis deformans des Jugendlichen, über die ich eingehend im Kapitel Hallux 
rigidus gehandelt habe, teils mechanisch, teils konstitutionell, 1P;l;; durch beides 
zusammen bedingt sein dürfte, scheint es mir auch hier zu sein. NAGURA glaubt 
diese Erkrankung auf traumatische, d. h. auf BelastungseinfliiHHe zurückführen 
zu müssen. Die Tatsache, daß zwischen 1927 und 1937 in der orthopädischen 
Universitätsklinik in Nagoya (Japan) unter 21 133 orthopädischen Kranken kein 
Fall von KöHLER beobachtet wurde, erklärt er mit der bisherigen Lebensweise 
der Japanerinnen. Dieselben stehen gewöhnlich auf Binsenmatten im Zimmer, 
unter denen sich ein etwa 5 cm dickes Strohmattenpolster befindet, und tragen 
beim Gehen auf der Straße Sandalen, aus Leder oder Binsenmatte mit dicker 
Filz-, Kork- oder Gummiunterlage, wodurch die Metatarsalköpfchen besser ge­
stützt und geschützt sind als in Schuhen mit hohen Absätzen. Wehmütig meint 
er, daß mit den sich ändernden Verhältnissen in dieser Hinsicht die KöHLERsehe 
Krankheit wohl auch in Japan auf der Bildfläche erscheinen würde. 

Für die meisten Fälle glaube ich mit BRAGARD u. a. die Arthrmüs deformans 
als eine sekundäre Erscheinung ansehen zu sollen. Daß außer die;;en vermuteten 
ursächlichen Faktoren noch andere, wie Infekte verschiedenster Art (BRAGARD) 
in Frage kommen, die die Widerstandsfähigkeit der Struktur des Köpfchens 
herabsetzen, so daß dann die statische Überbelastung durdr den Spreizfuß 
im Sinne unseres Krankheitsprozesses zu wirken vermag, halte ich durchaus 
für möglich und wahrscheinlich, so wenig es uns auch bisher gulungen ü;t, immer 
den Schuldigen zu finden. Das gilt auch für die Annahme einer ( }efäßschädigung, 
so plausibel sie erscheint. PAYR glaubt an eine mechanische ( }efäßstörung der 
Kapselgefäße, aus der Überlegung, daß solange die Epiphy;;enfuge be;;teht, die 
Epiphyse kein Blut von der Diaphyse aus erhält (NussBAUM). 8ie wird von den 
zahlreichen Periostkapselgefäßen aus ernährt. Bei Krallenzohenbildung (hohe 
Absätze) werden die plantaren Kapselgefäße durch Spannung verengert. Auch 
BENTZON verweist auf eine Schädigung dieser Gefäße durch Kontusion oder 
Überstreckung (siehe NovoTNY). 

Unter den von mir inzwischen beobachteten zahlreichen Fällen ;;:ah ich oft 
gleichzeitig einen ausgesprochenen Hailux valgus, durch welchen ja die Belastung 
auf das 2. und 3. Metatarsalköpfchen rückt, einmal bisher sah i<-h bei KöHLERscher 
Erkrankung des 2. Köpfchens gleichzeitig eine typische Callwwerdickung am 
3. Metatarsale in der Mitte wie nach Metatarsalfraktur- bzw. -fi,.;;.;ur im Sinne der 
Marschgeschwulst. Auch in diesem Falle war ein ausgesprochPner Hailux valgus, 
also Spreizfuß vorhanden. Das Moment der Überlastung hat, :-;ich also hier am 
2. und 3. Strahl auf zweierlei Art ausgewirkt. 

Ein von mir beobachteter Fall verlief so: 35jährige Kriogspflegerin, früher 
immer gesund, niemals Beschwerden an den Füßen, sprang Mai 1915 in Syrien 
von einem laufenden Kamel ab, um einem gestürzten Kranken zu Hilfe zu 
kommen. Beim Abspringen auf die Fußspitze spürte sie einen heftigen Schmerz 
im linken Vorfuß. Sie ging aber weiter hinkend umher, der Fuß Hchwoll an. All­
mählich gingen die Beschwerden zurück, traten aber beHonderR nach langem 
Gehen wieder auf. Im Frühjahr 1919 nahmen sie wieder zu und blieben dauernd. 
Behandlung mit Heißluftbädern war erfolglos. Januar 1920 wurde sie im Garni­
sonslazarett in Berlin operiert, da das Röntgenbild einen freien Körper am 
2. Mittelfußzehengelenk gezeigt hatte. Die Operation habe eirw Gelenkmaus von 
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zackiger Form ergeben, ferner einen abgesprengten Knorpel. Trotz der Entfer­
nung der losen Stücke und Nachbehandlung mit Heißluft und Massage blieben 
Schmerzen beim Gehen im Großzehen- und 2. Mittelfußgrundgelenk, außerdem 
im unteren Drittel des Unterschenkels bei größerer Anstrengung. Bei meiner 
Untersuchung März 1921 bestand Verdickung, Druckschmerz und Crepitation 
am linken Großzehengrundgelenk, dessen Dorsalflexion erheblich eingeschränkt 
war. Auch das 2. Mittelfußgrundgelenk war druckschmerzhaft. Zur Entlastung 
ging die Patientin mit Supinationshaltung des Vorfußes, wodurch andererseits 
wohl die Muskelschmerzen im Unterschenkel entstanden. Das Röntgenbild 
(Abb. 214) zeigt eine abgeschlossene 
KöHLERsehe Erkrankung am 2. Meta­
tarsalköpfchenmit breitem Gelenkspalt, 
deformiertem Köpfchen und verdicktem 
Metatarsale. Auch das Grundglied der 
2. Zehe wies gewisse Veränderungen an 
der Basis auf, dieselbe war verbreitert 
und lief an den Seiten in Zacken aus. 
Außerdem bestand am Großzehengrund­
gelenk eine typische deformierende Ar­
throsis mit Verschmälerung des Gelenk­
spalts, Abplattung der Kopfrundung 
und erheblichen Osteophyten, vor allem 
an der lateralen Ecke des Köpfchens, 
aber auch an der Basis des Grund­
glieds der großen Zehe. 

Hier bestand also der gleiche Prozeß 
am 1. und 2. Mittelfußgrundgelenk, eine 
ausgesprochene deformierende Osteoar­
throsis, die nach der einwandfreien An­
gabe der sehr urteilsfähigen Patientin 
sich unmittelbar nach einem festgestell­
ten einmaligen Trauma, dem Abspringen 
von einem laufenden Kamel in heftig­
sten Schmerzen an dem bis dahin 
schmerzfreien Fuße geäußert hatte. Der 
Fuß schwoll an und die Schmerzen 
ließen nicht nach. Normalerweise wird 
eine Kontusion oder Distorsion bei 

Abb. 214. Osteoarthrosis deformans des 2. Metatarso­
phalangealgelenks: Das Köpfchen ist verbreitert, 
statt der Rundung zei11t es eine Eindcllun!l, das 
2. Metatarsale ist verdickt, das Gelenkende des 
Grundglieds zeigt ebenfalls eine Verbreiterung und 
leichte Deformierung. Der Gelenkspalt ist verbrei­
tert. Das Großzehengrundgelenk i•t auch defor­
miert. Außer der starken Abplattung und Verbrei­
terung des Köpfchens hat es am lateralen Eck 
knopfartige Exostosen, der Gelenkspalt ist verengt 
und das Gelenkende des Grundglieds verbreitert 
und deformiert, es zeigt medial und lateral exosto­
tische Zacken. Der Fuß ist ein Sprei1.fuß, das Os 
metatarsale 5 ist abduziert, die 5. Zehe adduziert. 

(HOHMANN.) 

einem 35jährigen nach vorübergehender Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
wieder voll abklingen. Hier zeigte sich ein progressiver Prozeß, bei dem die 
Ablösung eines freien Knochenkörpers und Ablösung eines Knorpelstückes 
später festgestellt wurde. Auch wenn man eine konstitutionelle Bereitschaft 
annehmen will, wird man doch in diesem Falle dem Trauma zum mindesten 
einen auslösenden Einfluß beimessen müssen. Beim Abspringen auf die Fuß­
spitze trifft der Stoß durch die dabei stark dorsalflektierten Zehen hindurch 
die Metatarsalköpfchen vor allem an ihrer vorderen oberen Fläche. Hier sieht 
man ja auch meist den keilförmigen Defekt. Einen ähnlichen Fall schildert 
BREITENFELDER, wo einem Mädchen im Alter von 16 Jahren ein 3 kg schweres 
Holzstück von l m Höhe auf den linken Vorfuß fiel, so daß das Großzehen­
gelenk 10-14 Tage lang geschwollen war. Die Beschwerden verloren sich aber 
bald wieder ganz, nur beim Hineinschlüpfen in den Schuh tat es weh. Mit 
19 Jahren kam es zu erneuter Schwellung an dem Gelenk. Später traten auch 
Schmerzen beim Gehen auf. Es bestand etwas Hallux-valgus-Stellung und 

Hohmann, l<'uß und llein. 3. Aufl. 14 
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erheblicher Spreizfuß, und das Röntgenbild zeigte hochgradigP Deformierung 
und Zerstörung des Metatarsalköpfchens I, das in der Mitte wie eingedrückt 
aussah, mit arthrotischen Zacken an den Rändern und an der B;tsis der eben­
falls verbreiterten Grundphalanx. Er wirft die Frage auf, ob dies etwas Ähn­
liches wie Köhler II sei ? Diese Frage ist berechtigt, da das veröffentlichte 
Röntgenbild den gewohnten Bildern bei Hallux rigidus durchaus nicht ähn­
lich ist, also nicht in das Schema der chron. deform. Arthrosl· dieses Gelenks 
paßt. Das seinerzeitige, doch erhebliche Trauma mag wohl die Verknöche­
rung an dieser Stelle schwerer gestört haben (Abb. 215). 

Die Verdickung des von der KöHLERsehen Krankheit betroffPnen Metatarsale 
muß als sekundäre Anpassung des in seiner Länge verkürzten Htmhls an die 

Stützfunktion aufgefal.lt werden, wie wir 
das ja auch sonst z. B. nach Verlust der 
Stützfunktion des I. Met.a.ta.rsalköpfchens 
beobachten. 

Die Behandlung muß alles daran 
setzen, den Endausgang in Deformierung 
womöglich zu verhüten. ganz ebenso wie 
wir danach auch beim beginnenden Per­
thes streben. Also muß diPDiagnosefrüh 
gestellt werden und die ;r,ielbewußte Be­
handlung sofort einsl'tzen und kon­
sequent durchgeführt werden. In diesem 
Frühstadium ist möglichst.e Entlastung 
nötig. Wir legen einen queren Heft­
pflasterverhand um den Vorfuß, geben 
eine das Quergewölbe st iitzende und ge­
nügend lange, spitze l•:inlage und an 
der Sohle des VorfuJ.Ips wie BUAGARD 
die vordere Rolle zur Hdwnung bei der 
Abwicklung, daneben wr· Zirkulations­
anregung heiße Bäder. Bei plantarem 

Abb. 21G. Fall von BREITENFELDER. Herd gab BUAGAUD mit Erfolg einen 
zweiteiligen entlastendPn Oipsverband 

wie bei Fußtuberkulose. Ist das destruktive Stadium zu Ende. so sind Be­
wegungsübungen zur schonenden Beseitigung der Streckkont mktur und zur 
Kräftigung der Sohlenmuskeln angezeigt. Nur für die :Fälll·, wo es nicht 
gelingt, mit den konservativen Mitteln der Stützung und L<:ntlastung die 
Beschwerden zu bessern, kommt die Operation in Frage, die in dPr Herausnahme 
von freien Körpern und der Abtragung von Zacken zur Glättung des Gelenkendes 
besteht. Mit der Resektion des Köpfchens sei man zurückha lknder, da nicht 
selten sekundär Beschwerden an den benachbarten entstelH'n. Kiirzlich be­
richtete BRANDES über operative Eingriffe am Capitul. metatarsnle, die sich 
bewährt haben. In Fällen mit jahrelangen Beschwerden legt. <·r· von kleinem 
dorsalen Längsschnitt das Gelenk frei, eröffnet es unter Bildung l'incs proximal 
zurückgeschlagenen Kapsellappens und entfernt mit Meißel di< · slütlichen Teile 
des Metatarsalköpfchens sowie der Basis des ZehengrundgliedPs, wie er sagt, 
die 4 seitlichen Backen des Gelenks, ebenso etwaige freie Körpl'l'. Danach Naht 
der Kapsel, Gips, nach 2 Wochen Zinkleimverband, Einlage. Diese "Backen­
entfernung" soll die Regeneration in den nekrotischen Teilen des ( :elenkköpfchens 
durch die seitliche Eröffnung anregen. Die mitgeteilten Bilder und funktionellen 
Erfolge sind gut. 
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9. Arthrosis und Arthritis def'ormans der Fußgelenke. 
Die chronisch deformierende Arthrosis ist oft statisch bedingt und dann meist, 

aber nicht immer, mit der Plattfußbildung verbunden. Zweifellos löst die jahre­
lange falsche Belastung des Fußes solche Abnutzungserscheinungen aus. Durch 
die Verschiebung der Knochen gegeneinander entstehen aus bisher kongruenten 
Gelenkflächen inkongruente, andere Teile der Knochen kommen miteinander 
in Berührung, ein Umbau mit Formveränderung derselben tritt ein, besonders 
nachdem der Knorpelbelag teils außer Kontakt, teils unter abnormen Druck 
gesetzt ist. In beiden Fällen leidet er Schaden, entweder geht er durch mangel­
hafte Ernährung, da ihn nur die Funktion am Leben erhalten kann, atrophisch 
zugrunde oder er wird zwischen den Mühlsteinen zerrieben, zerfasert. Wenn der 
natürliche Schutz des Knochens, der elastische Knorpel, fehlt, muß auch der 
Knochen selbst Schaden leiden. 

Die ersten pathologischen Veränderungen zeigen sich aber zweifellos am 
Gelenkknorpel, worauf bereits REINE 1858 und nach ihm vor allem BENEKE 1897 
hinwies. Dann erst entstehen die Veränderungen der anderen Gewebe an der 
Knorpelknochengrenze, in den subchondralen Markräumen und in der Synovial­
membran. PoMMER spricht von der "Erschöpfung der Knorpelelastizität und 
deren Folgewirkung (der mangelhaften Sicherung der subchondralen Knochen­
gebiete vor Druck, Stoß und Abscherung) bei andauernder Überbelastung oder 
bei exzessiven Stößen und Erschütterungen". Aus der Auffaserung des Knorpels 
an den Gelenkrändern mit folgender Verknöcherung entstehen die an allen übrigen 
Gelenken bekannten zackigen Randwülste oder Osteophyten, die oft bizarre 
Formen annehmen können. Die Arthrosis kann sich auf nur eines oder wenige 
Fußgelenke beschränken, wobei am häufigsten wohl das Talo-naviculargelenk, 
das eigentliche Plattfußgelenk, betroffen ist, in dem die Drehungen des Fußes um 
die Längsachse zum Teil vor sich gehen. Aber fast ebenso häufig ist auch das 
Talo-calcanealgelenk, das bisher unteres Sprunggelenk genannt wurde, betroffen 
und das an dieser Drehbewegung ebenfalls immer beteiligt ist. Auch zwischen 
Kahnbein und erstem Keilbein, zwischen Fersenbein und Würfelbein sind solche 
spornartige Zacken zu finden. 

Als Ursachen lokalisierter Arthrosen kommen Schädigungen der Gelenke 
durch Traumen, Gelenkfrakturen oder wiederholte Zerrungen mit Blutergüssen 
und Kapsel-Bänderschädigung oder Quetschungen in Betracht. Vor allem sind 
Gelenkfrakturen im Talo-naviculargelenk mit Absprengungen oft von sekun­
därer Arthrose dieses Gelenks mit mehr oder minder großer Bewegungseinschrän­
kung und in diesem Gelenk lokalisierten Schmerzen gefolgt. Abrisse des inneren 
oder äußeren Knöchelbandes mit oder ohne Abriß eines Knochenstückes des Epi­
condylus ziehen nicht selten schwere dauernde Schädigung des Sprunggelenks 
nach sich, eine erhebliche Unsicherheit des Gelenks mit häufigem Umknicken, 
Gelenkergüssen und sicher mit der Zeit eintretender chronischer Arthrose. 
In einzelnen Fällen kann die Schädigung der Festigkeit des Gelenks so weit 
gehen, daß der Talus in der Gabel nicht mehr fest gefaßt wird, sondern sich nach 
außen oder innen in derselben verschiebt. Hierüber liegen Beobachtungen 
von MöHRING, FABER und DEHNE vo~ (s. auch unter Distorsion des Sprung­
gelenks). 

Einen sehr nachhaltigen Einfluß auf die Sprunggelenke üben die nicht genau 
reponierten Knöchelfrakturen und auch die mit Dislokation geheilten Unter­
schenkelfrakturen oberhalb der Knöchel aus. Auf die statischen Bedingungen 
hatte schon PREISER in seinen "statischen Gelenkerkrankungen" hingewiesen. 
Wenn ein Knöchelbruch eine mangelhafte Wiederherstellung der Knöchelgabel 
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hinterläßt, wie wir dies sowohl bei den Supinations- als auch bei den Pronations­
frakturen sehen, wenn dann der Talus samt dem mit ihm verbundPnen Calcaneus 
im Sinne der Varus- oder der Valgussteilung ausweicht und wenn dann oft noch 
bei der Absprengung des VoLKMANNsehen Dreiecks durch den hinbei erfolgenden 
Kapselabriß eine Subluxation des Fußes im oberen Sprunggelenk nach vorn oder 
hinten, je nachdem ob das Dreieck hinten oder vorn an der Tibia abgerissen ist, 
bleibt, dann sind die Bedingungen für eine statische Arthrm!is deformans 
der Fußgelenke gegeben. Dann tritt unter der Einwirkung dor fehlerhaften 
Belastung und Funktion eine degenerative Veränderung der Gclt•nkc ein, d. h. ein 
früher Aufbrauch oder Verschleiß des Knorpels und des Knoehens. 

Eine Abweichung der Achse des Unterschenkels nach den verschiedenen 
Richtungen kann allmählich den gleichen Effekt erzielen. Wir sehen dies bei 
dem von der Kindheit ins Erwachsenenalter hinübergenomnwnen 0-Bein, bei 
dessen höheren Graden es zu einer Schiefstellung der Querachse de,.; oberen Sprung­
gelenks kommen kann und wobei sich dann das Fibulaende in den Calcaneus 
förmlich einbohrt. Die mit dem 0-Bein meist verbundene Torsion der Tibia um 
die Längsachse nach innen übt dann durch die Einwärtsdrehung des Rückfußes 
und die daransich anschließende Abduktion des Vorfußes einen überaus schäd­
lichen Einfluß auf die Gelenkmechanik des ganzen Fußes aus. Aber auch die 
nach Tibiafrakturen im unteren Drittel nicht selten bleibende Rekurvations­
stellung der Bruchstücke ist statisch ungünstig und bewirkt ebenfalls frühzeitigen 
Verschleiß. 

Auch die deform geheilte Kompressionsfraktur des FersenbPins zerstört den 
Fußmechanismus empfindlich (s. dieses Kapitel). 

Ohne Zweifel vermag auch die kindliche Rachitis durch Verbiegung der 
Unterschenkelknochen einen schweren Plattfuß zu erzeugen, der die Arthrose 
auslöst. Auch andere dyskrasische Prozesse an den Knochen können das gleiche 
bewirken. Jeder hochgradige deformierte Plattfuß wird mit der Zeit arthrotische 
Veränderungen in den verschiedensten Fußgelenken zeigen. Dazu kommt als 
weiteres schädigendes Moment die funktionelle Überlastung, Härte des Boden­
drucks und Erschütterungen wirken insbesondere im jugendlichen Alter bei all­
gemeiner Schwäche des Stützgewebes in diesem Sinne. Die Vnterinärmedizin 
kennt den Spat, die Arthrosis deformans des Sprunggelenks der Pferde als eine 
häufige Erkrankung. Sie sieht sie fast nur beim Stadtpferd und ,.;chickt dies zur 
Erholung seines kranken Gelenks von dem harten Pflaster mit seinun Stauchungen 
aufs Land mit dem weicheren Boden. 

Sah man früher vielfach noch die Arthrosis allein als Aufbmuchskrankheit, 
als eine natürliche Erscheinung des vorgerückten Alters an, in dem sie ja am 
häufigsten wohl zur Beobachtung kommt, so haben doch dit> neueren Beob­
achtungen auch schon im jugendlichen Alter die ersten Anfänge des Leidens fest­
gestellt. Ich habe wohl zuerst auf die in der Jugend auftretendP Arthrosis defor­
mans des Großzehengrundgelenks aufmerksam gemacht (s. Hailux rigidus). 
Meine Beobachtungen sind durch MAu bestätigt worden. PrTZEN hat auch auf 
andere Erscheinungen am Fußskelet des Jugendlichen hingewiPRon, feine spitze 
Zackenbildungen am vorderen Ende des Talus oder am Naviculare und Cunei­
forme oder am vorderen oberen Fortsatz des Calcaneus am Caleaneo-Cuboidal­
gelenk eines l4jährigen. Die Füße dieser Jugendlichen zeigten im übrigen Ab­
flachung des Längsgewölbes, Valgität und nicht selten Kontrakturen. 

Außer diesen mehr auf einzelne, allerdings funktionell besondnrs beanspruchte 
Fußgelenke beschränkten arthrotischen Erscheinungen sehen wir nun bisweilen, 
aber doch verhältnismäßig seltener, die degenerative Arthrmw ganz allgemein 
über den ganzen Fuß verbreitet und jedes einzelne der vielen <lelenke am Fuß 
davon befallen. Dies finden wir bei Menschen, die auch an andert·n Gelenken ihres 
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Körpers Arthrosen aufweisen, so daß wir hier eine konstitutionelle, nicht näher 
zu erklärende Disposition annehmen müssen. Mit echten Entzündungen, die auf 
Infekte zurückzuführen sind, haben diese Dinge offenbar nichts zu tun, es fehlen 
auch die für diese charakteristischen sonstigen klinischen Erscheinungen. Sie 
sind als degenerative Prozesse am Skelet bzw. Knorpelsystem anzusehen. Ein 
solches Beispiel ist der in Abb. 216 wiedergegebene Fuß eines älteren Menschen, 
der von H. VIRCHOW nach Form zusammengesetzt wurde. Der degenerative 
Prozeß hat alle Gelenke ergriffen und die meisten Knochen, besonders die der 
Fußwurzel, hochgradig deformiert. Bizarre Randwülste und Zacken finden sich 
an den einander gegenüberstehenden Gelenkrändern der Knochen, nach Usur des 
Knorpels ist die Corticalis vielfach zerstört, so daß die Spongiosa frei zutage 
liegt. Atrophie und rückläufige Entwicklung wechselt mit produktiven Erschei­
nungen, mit Knochenwucherung ab, so daß eine unförmige Gestalt der einzelnen 
Wurzelknochen entstanden ist. In Abb. 217 bis 220 habe ich als Beispiele den 
Calcaneus und den Talus dieses Fußes in Photo und Röntgenogramm wieder­
gegeben, und zwar neben dem Bilde eines normalen Knochens, wobei ich vom 

Abb. 216. Schwere Arthrosis deformans der verschiedensten J<'ußwurzelgelenke (nach Form von H. VIRCHOW 
aufgestellt). 

normalen Talus 2 vorkommende Typen, den mit und den ohne stärker ausgebilde­
tem Procesaus posterior zum Vergleich gewählt habe, da der arthrotische Talus 
einen sehr stark ausgebildeten Procesaus posterior aufweist. 

Die klinischen Erscheinungen und Lokalisationen der Arthrose an den ein­
zelnen Gelenken des Fußes erfordern noch einige Bemerkungen. 

Die pathologischen Gewebsveränderungen entsprechen denen bei Arthrosen 
anderer Gelenke, wie Verdickung der Gelenkkapsel und Gelenkbänder, Exsudate 
besonders im Talo-crural- und Talo-naviculargelenk, bisweilen auch im Navi­
culare-cuneiformegelenk oder im Gelenk zwischen Calcaneus und Cuboid, Osteo­
phyten an den Knochenrändern, Kontrakturen und nicht selten Vermehrung 
des pararticulären Fettgewebes vor und hinter dem Fibula- oder Tibiaknöchel usw. 
Von den intraarticulären Veränderungen, den Knorpelusuren, Schleiffurchen 
und Schleifflächen ist oben schon die Rede gewesen. Die Fettanhäufungen können 
manchmal so stark werden, daß sie halbapfelgroß namentlich vor dem Fibula­
knöchel erscheinen und Druckschmerzen verursachen. Von ihnen ist an anderer 
Stelle noch die Rede. 

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

l. Einer Arthrosis des bisher sog. oberen Sprunggelenks, des Talo-cruralgelenks. 
Röntgenologisch finden sich Veränderungen an der Malleolengabel, bald gröbere, 
bald feinere Zacken zwischen Fibula und Calcaneus (Abb. 221), am Tibiaepi­
condylus, wo das mediale Knöchelband ansetzt, Verminderung der Höhe der 
Talusrolle, Verengerung des Gelenkspalts durch die wie aufeinander gepreßten 
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Abb. 217. Oben arthrotischer linker Talus, von oben 
gesehen, mit deformiertem Kopf, zackigem proc. po­
sterior, der spitz ausgezogen ist. Unten links: 

Abb. 218. Oben arthrotiselll•rlinkcr Talus, von unten 
gesehen, die deformierte l~':u·ics articularis calcan. 
posterior ist sehr deutlich. I' uten nonnale Tali ohne 
und mit ausgebildetem Proc. postcrior mit normalen Normaler Talus, ohne Proc. posterior. Rechts: 

Normaler Talus mit normalem Proc. post. Gelenkflächen zu111 Calcancus hin. 

Knochen (Tibia und Talus) infolge des Knorpelschwundes. HANS VIRCHOW 
fand wiederholt geradlinige, oberflächlich zarte Schleifrinnen <Lm Knorpel im 

Abb. 219. Oben deformierter arthrotiseher linker 
Calcaneus mit zackiger Gestaltung des vorderen 
oberen Endes und der Veränderung der hier be­
findlichen Gelenkflächen. Unten normaler linker 

Calcaneus, von der Innenseite gesehen. 

oberen Sprunggelenk als Ausdruck funktio­
neller Abnutzung. Der Knochen unter dem 
Knorpel war intakt. Klinisch finden wir 
Verdickungen der Weichteile um die Knö­
chel, Exsudate im Gelunk, ~chmerzen, 

Abb. 220. Links arthrotischer Jinl<<>r Calcaneus, von oben 
gesehen. Man beachte das ddorrui<•rte sustcntaculum tali 
mit der mißgestalteten mcd. Gclenkfli\chc sowie die verän-

derte hintere Gelcnkfläche. llt•rhts nor111nler linker 
Calcanens. 

dagegen Bewegungsbehinderung nur in schwereren Fällen, beRonders nach Frak­
turen und Bänderzerreißungen mit Absprengung von Gelenkkörperteilen. 
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2. Artkrasis deformans des bisher sog. unteren hinteren Sprunggelenks, des 
Talo-calcanealgelenks, die oft isoliert vorzukommen scheint, noch wenig beachtet, 
aber praktisch sehr wichtig ist. Durch den Verschiebungsprozeß beim 
Plattfuß muß dies Gelenk zwangsläufig in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Der zu Boden gesenkte pronierte, mit dem hinteren Abschnitt lateral gerückte 
Calcaneus zwingt den mit ihm gelenkig verbundenen Talus, welcher aber fest 
in der Malleoiengabel stehen bleibt, mit dieser nach einwärts und unten. Von der 
sicheren Unterstützungsfläche des Calcaneus rutscht der Talus nach einwärts 
unten ab (Abb. 222). An schwer deformierten Skeleten können wir feststellen, 
wie sich diese Verschiebung nach allen Seiten hin auswirkt. Es entstehen dann 
phantastische Zacken an dem 
spitz nach hinten ausgezoge- · 
nen hinteren Fortsatz des Ta­
lus, dem gegenüber Rand­
wulstbildung an der Ober­
seite des Calcaneus, nach vorn 
zu zum Na viculare ebensolche. 
Dies würde uns zu der Ar­
throsis führen, die das ganze 
kombinierte Sprunggelenk be­
fällt und verändert , was in 
allen schwereren Fällen ge­
schieht. Hier aber sei nur hin­
gewiesen auf die sehr häufige 
isolierte Form der Arthrosis 
allein dieses sog. hinteren un­
teren Sprunggelenks, das viel 
häufiger erkrankt als das 
obere. Der Grund dafür liegt 
wohl darin, daß das obere 
Sprunggelenk nur in einer 
Ebene, der Sagittalebene des 

L 

Abb. 221. Arthrosls deformans des oberen und vonlcren unteren 
Sprunggelenks. Die Pfeile zeigen auf die spitzen Ausziehungen 
am vorderen und hinteren Ende der Tlbla und auf den gröberen 
Randwulst am Taluskopf sowie die spitze Zacke am gegenüber· 
liegenden Rand des Naviculare. Der obere Sprunggelenkspult. 

Ist etwas verengert, die Talushöhe vermindert. 

Körpers zur Dorsal- und Plantarflexion beansprucht wird und im allgemeinen nur 
nach Knöchelbrüchen mit bleibendem Klaffen der Gabel und Schiefstellung des 
Talus erkrankt. Dagegen hat das untere Sprunggelenk einen ganz anderen und 
komplizierteren Bewegungsablauf. Es dreht sich um eine schräge Achse und ist 
Verdrehungen und Verzerrungen ganz anders ausgesetzt, es hat die federnde An­
passung des Fußes an die Unebenheiten des Bodens zu bewirken und empfängt 
von da aus die Einwirkungen der Härte des Bodens, der Stöße und Erschütte­
rungen. Dazu leidet es sehr erheblich an jeder statischen Störung. Da bei jeder 
normalen Belastung eine Drehbewegung im Talo-calcanealgelenk im Sinne der 
Pronation eintritt, die um die schräge Talo-calcaneal-Längsachse verläuft, so 
wird das arthrotisch erkrankte Gelenk schon durch die normale Drehbewegung 
sehr empfindlich gereizt. Diese Reizung trifft vor allem die krankhaft veränder­
ten Gelenkweichteile und ruft Schmerzen hervor, analog der Einwärts- und Aus­
wärtsrotation am arthrotischen Kniegelenk. Wie bei allen arthrotischen Gelenken 
sind auch hier die Schmerzen beim Aufstehen nach längerem Sitzen und nach 
längerem Gehen und Stehen charakteristisch. Auch gibt der Patient an, daß er 
auf unebenem Boden besonders unsicher gehe und leicht mit dem Fuße umknicke, 
wobei der Fuß sehr empfindlich schmerze, besonders unterhalb des äußeren 
Knöchels, und auch meist für längere Zeit schmerzhaft und geschwollen bleibe. 
Diese Angabe des Patienten läßt uns immer alsbald nach arthrotischen Zeichen 
suchen. Wir finden: Eine gewisse Schwellung unter dem äußeren Knöchel, 
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etwas Schwellung an der inneren Seite des Gelenks, vor allem Druckempfindlich­
keit genau dem Gelenkspalt zwischen Talus und Calcaneus lmt,sprechend, oft 
ein Tieferstehen des äußeren Knöchels, eine geringe Höhe des H,ückfußes. Be­
sonders aber findet sich fast immer eine Schmerzhajtigkeit der passiven Bewe­
gungen in diesem Gelenk, vor allem der Supination und eine deut.liche Einschrän­
kung derselben. Eine stärkere Abflachung des Längsgewölbes braucht an sich 
nicht vorhanden zu sein. Röntgenologisch ist der Gelenkspalt zwischen Talus 
und Calcaneus verengt, mitunter fast aufgehoben, was teils infolge der Valgus­
kontraktur durch Projektion, teils durch tatsächliche Verengerung infolge 
Knorpelschwund zu erklären ist. Um den Gelenkspalt richtig darzustellen, hat 

Abb. 222. Chronisch-deformierende Arthrosis der J<' ußwurzelgelenkc (Tibio·talar -. Talo-navicular·, 
Talo-calcaneal· , Calcano-cubohlal·Gelenke). 

REGELE angegeben, nicht die gewöhnliche Seitenaufnahme zu machen , sondern 
beide Füße des auf dem Tisch liegenden Patienten mit den SohlPn sich berührend 
seitlich zu lagern, bei maximaler Abduktion der Hüften und reehtwinkliger 
Beugung der Knie. Bei dieser Lage fällt der Röntgenstrahl unter dem ent­
sprechenden Winkel ein und außerdem gewinnt man dabei das notwendige Ver­
gleichsbild. Die Röntgenröhre ist auf 50 cm Entfernung auf die Berührungs­
stellen der Fersen zentriert. Wir sehen außer der Verengerung des Gelenkspalts, 
die bis zu seiner völligen Aufhebung gehen kann, oft den hinte1·en Fortsatz des 
Talus spitz zackig ausgezogen und am Calcaneus ihm gegenüber den entsprechen­
den Randwulst . 

Jetzt begreifen wir, warum der Patient das unebene Gelände, das holprige 
Pflaster seiner Kleinstadt fürchtet, weil eben gerade das Gelenk erkrankt und 
leistungsgestört ist, das für die bei jedem Schritt und Tritt notwendigen Drehungen 
des Fußes um seine Längsachse, für Supination und Pronation da ist und beim 
Balancieren auf den Huppein des Bodens im Sinne der Drehung und Zerrung 
beansprucht wird. Beim Bergabwärtsgehen, wobei die Ferse dü\ Hauptlast trägt, 
verengt sich naturgemäß der Talo-calcaneale Gelenkspalt, während die vorderen 
Gelenke sich erweitern. Der Patient mit seiner Arthrosis im unteren Sprung­
gelenk hat hierbei meist auch vermehrte Beschwerden, teils dmeh diesen Druck, 
teils durch die beim Bergabgehen vermehrte Auswärtsdrehung der Füße. 
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3. Arthrosis des bisher sog. vorderen unteren Sprunggelenks, des Talo-navicular­
gelenks, die oft mit der des hinteren unteren Sprunggelenks kombiniert ist, 
oft auch ganz isoliert auftritt. Auch hier kann ein Gelenktrauma das Leiden 
auslösen, Absprengungen im Gelenk, die den normalen Mechanismus der Drehung 
mehr oder weniger hindern. Meist jedoch findet sie sich beim schweren deformier­
ten Plattfuß als Folge des Verschiebungsprozesses in den Fußwurzelknochen mit 
ihren abnormen Druckwirkungen gegeneinander. Talus wie Naviculare sind oft 
erheblich formverändert, das Naviculare keilförmig zusammengepreßt, mit plan­
tarer Basis infolge des aufwärts, dorsalwärts gerichteten Druckes von seiten des 
aufgebogenen Vorfußes. Am Talus hin­
gegen sehen wir meist an seiner lateralen 
Seite einen dorsalen Osteophytenwall, der 
fühlbar und mitunter sogar sichtbar vor­
springt. Nachdem beim schwer deformier· 
ten Fuß der Talus nach medialunten ver­
schoben ist, trifft der Hauptbelastungs­
druck beim Abwickeln des Fußes den Talus 
vorn lateral. Ihm gegenüber steht ein glei­
cher Wall am Naviculare. Der Knorpel­
belag is oft zerstört. Meist ist in diesem 
Gelenk eine Kontraktur vorhanden, die 
Drehfähigkeit des Fußes ist mehr oder 
minder eingeschränkt. Mit der Zeit kann 
sich sogar eine Ankylose ausbilden, wo­
durch der Patient wenigstens Ruhe be­
kommt. Im Beginn des Leidens kann die 
Diagnose schwieriger sein , solange noch 
keine gröberen Formveränderungen der 
Knochen da sind. PITZEN hat darauf hin­
gewiesen, daß die Verengerung des talo­
navicularen Gelenkspalts im Röntgenbild, 
besonders im seitlichen Bild dafür charak­
teristisch ist. 

4. Arthrosis im Calcaneo-Cuboidalgelenk, Abb. 223. 

im Anfangsstadium als umschriebene 
Schmerzstelle an der dorsalen Seite dieses Gelenks bei der Belastung, beim Ab­
wickeln vom Boden und auf Druck wahrzunehmen. Oft findet sich hier auch 
ein umschriebenes deutlich fühlbares Exsudat. In hochgradigen Fällen sind 
durch die Pressung der beiden Knochen gegeneinander barocke Osteophyten­
wälle am dorsalen vorderen Rande des Calcaneus und hinteren Rande des 
Cuboids entstanden. Im Verlauf des deformierenden Plattfußprozesses sind 
beide Knochen plantar gesunken , am tiefsten das Cu boid, einst der Scheitel 
des äußeren Längsgewölbes, und der Vorfuß preßt bei der Abwicklung 
durch seine Aufbiegung die Knochen mit ihren dorsalen Rändern stark gegen­
einander. 

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

6. Die Arthrosis des (koßzehengrundgelenks habe ich ebenfalls an anderer 
Stelle beim Hailux rigidus behandelt. 



218 Arthrosis und Arthritis deformans im Kniegelenk. 

Wir sehen nun außer diesen chronisch deformierenden Arthrosen in den ein­
zelnen Gelenken des Fußes auch die echt entzündlichen Erkrankungen, die 
Arthritiden, die meist als Infektarthritiden zu erklären sind. Rheumatische, 
gonorrhoische, septische Prozesse kommen hierbei ursächlich in Betracht. Die 
Beschwerden sind an sich die gleichen, wenn auch meist stärker ausgeprägt als bei 
den chronisch degenerativen Veränderungen. Unter den klinis<:hen und patho­
logischen Erscheinungen tritt vor allem fast immer eine stärkere Weichteil­
schwellung, oft t~igiger Art, um die Gelenke hervor, die bei dPn degenerativen 
Arthrosen meist zu fehlen pflegt. Von ihr sind oft auch die n·gionären Sehnen­
scheiden befallen. Und im Röntgenbild tritt eine deutliche Knodwnatrophie und 

Abb. 224. Röntgenbilder einer Infektarthritis (Tonsillen und Zahnwurzelhcnlc) """ 1\ ui(l· 1111<1 Sprunggelenk• 
mit fleckiger Aufhellung und }]rgüssen. (Eigene Beobacht.un~) 

unscharfe, aufgelockerte Begrenzung der betreffenden Knochen in die Erschei­
nung. Sie sehen wie aufgefasert, aufgeraubt aus. Meist sind dit•se Infektarthriti­
den auch nicht so auf ein Gelenk beschränkt, wie die degenerativen Arthrosen, 
sondern haben die verschiedensten Gelenke in gleicher W<"ise befallen. Die 
Kontrakturen sind auch hartnäckiger und gehen mit einem starkPn reflektorischen 
Spasmus der entsprechenden Muskeln einher, so vor allem die Pronations­
kontraktur bei Arthritis des unteren Sprunggelenks (Abb. 22:1 und 224). Meist 
sind außer den Knöchel- und Fußwurzelgelenken auch die Zl'hengrundgelenke 
mehr oder weniger weitgehend ergriffen. Die Zehen stellen sieh in diesen in 
Dorsalflexionskontraktur, in den Endgelenken in Krallenstellung. Hallux-valgus­
Bildung der schwersten Grade mit Zerstörung der Gelenkv<·rbindungen sind 
hierbei nichts Außergewöhnliches. 

10. Arthrosis und Arthritis deformans im Kniegelenk. 
Neben den Fußkranken nehmen die Kniearthrotiker in der 1-lprechstunde des 

orthopädischen Arztes die 1. Stelle ein. Oft klagen diese Patienten über Schmer­
zen in Fuß und Knie. Und meist besteht auch ein innerer und zwar haupt­
sächlich statischer Zusammenhang zwischen beiden. Die stati:;che und funktio­
nelle Einheit des ganzen Beines tritt uns hierbei sehr deutlich vor Augen, und ein 
Orthopäde, der nur das Knie untersucht und nicht zugleich dit> Beinachse und die 
Stellung des Fußes mit und ohne Belastung, im Liegen und im Gehen, läßt ein 
auch für die Behandlung bedeutsames Moment außer acht. Häufiger als das Fuß-
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gelenkwird das Kniegelenk von degenerativen und entzündlichen Veränderungen 
befallen. 

a) Die Ursachen. 
Die Ursachen sind ähnliche wie beim Fuß. Im Vordergrund steht die über­

mäßige und die falsche Belastung des Beins. Übermäßig durch die oft schon im 
wachsenden Alter einwirkende zu lang dauernde Belastung im Beruf, vor allem 
im Stehen, wo die ersten Zeichen der Erkrankung in Form von Schmerzen im 
Knie und sogar Ergüssen schon sichtbar werden können. Auf· dieser Grundlage 
schreitet das Leiden weiter fort und führt zum frühen Altern der Gelenke, vor­
zeitigem Verschleiß, der Aufbrauchkrankheit im Sinne von PAYR. Übermäßig 
in einem späteren Abschnitt des Lebens, in den 40er und 50er Jahren, wo durch 
Fettleibigkeit ein zu hohes Körpergewicht auf den Kniegelenken lastet und wo 
auch innersekretorische Störungen in der Zeit des Abbaues eine Wirkung aus­
üben dürften. BöHLER spricht mit Recht von dem Knieschmerz der schweren 
Frau. 

Falsche Belastung durch die häufige Achsenabweichung des Beins im Sinne 
des X- oder 0-Beins mit gleichzeitig vermehrter Torsion nach innen oder außen 
ist die 2. hauptsächliche Ursache der degenerativen Kniegelenksveränderungen 
des Erwachsenenalters. Diese Achsenabweichung, welche meist schon in 
früher Jugend durch eine Rachitis entstanden und nicht ganz beseitigt wurde, 
wird vielfach zunächst vom Publikum als ein Schönheitsfehler angesehen, der 
orthopädische Arzt beurteilt sie aus seiner Erfahrung heraus anders. Er sieht 
im Erwachsenenalter, wenn der Mensch durch seinen Beruf mehr stehen und 
gehen muß, an Körpergewicht zunimmt und älter wird, typische Beschwerden 
in den Gelenken auftreten, die vielfach zwar als "rheumatische" oder "gichtische" 
gedeutet werden, die aber auf den Aufbrauch der Gelenke zurückgeführt werden 
müssen. Was in der Jugend mit der Unterlassung der Korrektur eines 0- oder 
X-Beines versäumt wurde, weil alte Tanten den Rat des Arztes zunichte gemacht 
haben, muß der Erwachsene oft genug büßen. Die Achsenabweichung führt zu 
ungleichmäßiger Belastung der Kniegelenksflächen an Femur und Tibia und 
außerdem zur Anspannung und Torsion der Gelenkkapsel und Gelenkbänder. 

Wir müssen zwischen 2 verschiedenen Formen von 0-Bein unterscheiden, dem 
mit Innentorsion und dem mit vermehrter Außentorsion der Tibia. Das erstere 
hat seinen Scheitel gewöhnlich unterhalb der Mitte des Knochens, etwa im unteren 
Drittel, das außentorquierte weiter oben, meist im oberen Drittel, wenn es nicht 
einen gleichmäßigen, sich über die ganze Tibia erstreckenden Bogen bildet. 
Unter der Torsion versteht man die Tatsache, daß der größte Querdurchmesser 
des distalen Tibiaendes gegen den des proximalen Endes einen Winkel bildet 
(BRAUS). Beim Neugeborenen ist der Winkel= 0. BRAUS hält die postfetale 
Änderung möglicherweise für eine Folge der beim Kulturmenschen gewohnheits­
mäßigen und für die sichere Unterstützung des Körpers zweckmäßigen Auswärts­
drehung der Fußspitzen. Je nach dem Grad der Tibiatorsion ist die Fußspitze 
um 5 bis 20° gegen die Medianebene auswärts gedreht, wenn die Querachse des 
oberen Tibiaendes frontal steht. Bei Menschenaffen ist die Drehung entgegen­
gesetzt der beim Menschen. Die Auswärtstorsion ist der Grund dafür, daß der 
äußere Knöchel weiter hinten als der innere steht. MIKULICZ hat an 134 unteren 
Extremitäten nachgewiesen, daß die Torsion des Schienbeins individuell zwischen 
0 und 48° schwankt, die quere Achse der Knöchelgabel entweder frontal steht oder 
auswärtsgekreiselt ist (bei 2Ja aller Fälle betrug die Verdrehung 5 bis 20°). Eine 
Torsion im umgekehrten Sinne, nach einwärts, wie dies bisweilen beim Femur 
der Fall ist, kommt normalerweise beim Schienbein nicht vor. Zu ähnlichen Er­
gebnissen kommt GRUNEWALD in seinen Studien über die Knochenformen. Über 
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die Ursachen der normalen Torsion gehen die Meinungen auseinander. Während 
die einen sie auf Druck- und Zugwirkungen zurückführen (Druck des Talus gegen 
den Tibiaknöchel bei der gewohnheitsgemäßen Auswärtssetznng der Fußspitzen 
und Zugwirkung der Muskeln), erklärt sie GRUNEWALD allein durch Muskelzug, 
insbesondere durch den Zug des Gastrocnemius. Spezielle Untnnmchungen über 
das V erhalten der Muskeln bei Einwärtstorsion des U nterschtm kels fehlen noch 
gänzlich. 

Eine flüchtige Durchsicht von etwa 40 unteren Extremitäten des Präparier­
saals der Münchener Anatomie (noch nicht skeletiert) zeigte tllir, daß nur bei 
3 Beinen (2 davon einer Leiche gehörig) eine gewisse, nicht >whr hochgradige, 

a " Abb. 225 a und b . Innentorsion der Tibia mit O·Bein vor und nach operativrr :Korn·ld ur h<'im ~;nvachsenen. 

schätzungsweise 20° betragende Einwärtstorsion des unteren Tibiaendes sich 
vorfand. Diese 3 einwärtstorquierten Beine zeigten: Eine H-förmige Gestalt 
der Tibia bzw. ein geringes 0-Bein im unteren Drittel der Tibia bzw. einen deut­
lichen Pes valgus abductus. Ich verweise auf neuere Unknmchungen und 
Messungen der Torsion des distalen Tibiaendes durch v. ABlmLE. 

Auch die klinischen Beobachtungen sind gering. Unabhängig von mir hat 
seinerzeit nur ScHEDE auf diese Verhältnisse aufmerksam gt•macht. Größere 
Beachtung hat die bei der normalen Belastung eintretende Rotation des Unter­
schenkels auf dem Fuße in ihren Beziehungen zum Pesvalgus gdunden. Wird der 
normale Fuß belastet, so erfolgt dabei stets eine leichte Pronation im Talo­
calcanealgelenk, dem bisher so genannten unteren Sprunggelenk, d. h. eine 
Innendrehung des Fersenbeins. In der gleichen Richtung dreht sich der aufdem 
Fersenbein ruhende Talus. Bei der Belastung macht der Untersdre.nkel, besonders 
beim Stehen auf einem Fuße, eine deutliche Rotation nach einwärts, die um so 
stärker ist, je mehr der Bandapparat durch konstitutionelle Hdrwäche gelockert 
ist. Es entsteht dadurch der bänderschwache lockere Knickfuß. Mit zunehmen­
dem Körpergewicht verstärkt sich derselbe und der SenkungsprozeH des Fußes 
nimmt zu. Vielfach klagen die Patienten über Schmerzen an dPr Innenseite des 
Kniegelenks und zwar offenbar infolge der Torsion der Gelenkkapsel durch die 
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Einwärtsdrehung des Unterschenkels. Ganz besonders aber tritt dies in Erschei­
nung, wenn der Unterschenkel noch dazu im Sinne des 0-Beins verkrümmt ist. 
Dann ruft das 0-Bein eine ausgleichende Valgussteilung des Fußes hervor, die um 
so stärker ist, je größer die Einwärtstorsion des Unterschenkels ausgesprochen ist. 

An sich muß der 0-Beinige mit Einwärtstorsion der Tibia mit der Fußspitze 
einwärtsgehen und wir sehen auch bisweilen, daß er über seine Fußspitze stolpert 
und sich, wie man sagt, mit den Füßen "verhakelt". Aber er sucht dies da­
durch zu vermeiden, daß er seine Beine im ganzen von der Hüfte aus auswärts­
dreht. Aus diesem Grunde wird die Einwärtstorsion des Unterschenkels bei 
flüchtiger Prüfung häufig nicht beachtet. Wir müssen deshalb die Untersuchung 
auf Torsionsabweichungen immer so vornehmen, daß wir die Beine parallel so 
nebeneinanderlegen, daß die Kniescheiben gerade nach vorn gerichtet sind. 
Dann sehen wir an der Stellung der Füße, ob eine wirkliche Einwärtstorsion vor­
handen ist. Abb. 225 zeigt ein hochgradiges 0-Bein eines Erwachsenen mit 
erheblicher Einwärtstorsion, besonders des linken Unterschenkels und das Resul­
tat der operativen Korrektur von 0-Bein und Einwärtstorsion in b. Und Ab b. 226 a 
bis d zeigt die Stellung der Kniescheiben bei verschiedener Stellung der Füße bei 
0-Beinen mit Einwärtstorsion und schwerem Plattfuß: Bei a werden die Fuß­
spitzen leicht auswärts gehalten, das 0-Bein und die Einwärtstorsion tritt dabei 
nicht in Erscheinung, aber die Kniescheiben sind nach auswärts gerichtet; bei b 
stehen die Füße parallel nebeneinander, das 0-Bein ist schon deutlicher, die 
Kniescheiben sind noch leicht nach auswärts gerichtet; bei c stehen die Knie­
scheiben gerade nach vorn, jetzt erscheint erst der wahre Grad des 0-Beins 
und zugleich die Einwärtstorsion an den einwärts gesetzten Fußspitzen; bei d 
stehen die Füße im rechten Winkel zueinander, ein 0-Bein und eine Einwärts­
torsion ist nicht erkennbar, aber die Kniescheiben sind durch die Auswärts­
drehung der Beine in den Hüftgelenken stark nach auswärts gerichtet. 

Der 0-Beinige mit Einwärtstorsion braucht seine Beine beim Gehen nur dann 
nicht krampfhaft in den Hüftgelenken auswärts zu drehen, wenn sein sekundärer 
Plattfuß sich so deformiert hat, daß der Vorfuß in stärkere Abduktion gekommen 
ist, wie dies bei allen schwereren Graden geschieht. Besonders schlecht sind die 
0-Beinigen daran, die außer der Varuskrümmung der Unterschenkel noch eine 
Varusverbiegung der Oberschenkel und eventuell dazu noch eine Verbiegung der 
Schenkelhälse haben, was alles durch die Rachitis entstehen kann. Das Röntgen­
bild der Abb. 227 zeigt die schiefstehende Querachse der Sprunggelenke sehr 
deutlich und macht weitere Ausführungen über die dadurch notwendig sich aus­
bildende kompensatorische Knickplattfußbildung unnötig. Da der Mensch nicht 
auf der äußeren Kante seines Fußes zu gehen Vermag, wozu ihn die 0-Bein­
krümmung mit der Varusstellung des in der Knöchelgabel festgehaltenen Sprung­
beins zwingen würde, weicht das Fersenbein unter dem Sprungbein nach lateral 
in Valgussteilung ab, und die weiteren Folgen der Fußveränderung stellen sich 
zwangsläufig ein. 

Ist nun ein 0-Bein mit einer Außentorsion der Tibia verbunden, was weniger 
häufig zu beachten ist, so stellen sich die Füße ebenfalls in Knickfußstellung, 
die aber niemals die Grade wie bei der Einwärtstorsion erreicht. Sie dürfte 
hier aus dem Bestreben entstehen, eine zu starke Außendrehung der Beine zu 
vermeiden, weshalb diese Patienten oft schon von der Hüfte aus das Bein ein­
wärts drehen, wodurch es dann sekundär ebenfalls zu einer Einwärtsdrehung 
des Beins auf dem Fersenbein kommt. Abb. 228 zeigt einen solchen Fall 
mit 0-Bein und Auswärtstorsion der Tibia bei Parallelstellung der Füße. 
Hierbei sind die Kniescheiben nach einwärts gerichtet; bei b sind die Füße im 
rechten Winkel zueinander gestellt, erst bei dieser Fußstellung sehen die Knie­
scheiben nach vorn. Beim Gehen weichen bei dieser Form die Fersen an sich 
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a h 

d 
Abb. 226 a bis <1 . Ü·Beine mit Einwärtstorsion der Tibia und •chwercn l ' lattfüUen in 'o·i'dli<'<io·nen Stellungen 

der J<'üß e. (Eigene Beubachtun!!.) 

leicht im Varussinn aus. Der Patient korrigiert dies aber of1 dureh Einwärts­
drehung von der Hüfte aus, so daß die Ferse dadurch doch im Va.lgw;sinn abweicht. 
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a b 
ALb. 227 a und L. 0-ßein einer 12jährigen mit Scheitel im unteren Drittel. Schiefstand der oberen 

Sprunggelenksaehse. Kompensatorischer Pes valgus-abductus. 
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Das normale Verhältnis der Achsen der 3 Beingelenke (Hüfte, Knie, Fuß) 
zueinander bzw. zur Medianebene ist von STRASSER in Abb. 229 schematisch 

a b 
ALL. 228 a und b. Außentorsion der Tibia mit 0-Bein und Knickfüßen bei verschiedenen Fußstellungen. 

(Eigene Beobachtung.) 

dargestellt. Abweichungen von diesem Verhältnis durch Verbiegungen der 
Knochen und Gelenke müssen Funktionsstörungen des Beins nach sich ziehen. 
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Wie das 0-Bein wirkt auch das X-Bein auf das Kniegelenk statisch ungünstig 
ein, je länger es besteht, um so nachhaltiger verändert sich das Kniegelenk im 
Sinne der Gelenkabnützung, d. h. es entwickelt sich in ihm cilw nicht mehr 
auszugleichende chronische Arthrosis deformans. Ich verweise besonders auf 
die ausgezeichnete Studie von BRAGARD über das Genu valgum, in welcher diese 
Formabweichung nach jeder Richtung erschöpfend durchforscht ist. Während 

b 

beim 0-Bein das arthrotisclw Knie beson­
ders am inneren Gelenspalt Hchmerzt, sitzen 
die Beschwerden beim X- BPin mehr am 
äußeren Gelenkspalt, der 1-\tdle des stärk­
sten Belastungsdrucks. 

BRAGARD untersuchte die Beziehungen 
zwischen X- und 0-Bein und Arthrosis de­
formans an 95 unteren Gliedmaßen von 
Erwachsenen und 321 Röntgenbildern. Er 
ging davon aus, daß er jede Abweichung 
der Schwerlinie von der Knimnitte, welche 
0,5 cm überschritt, als krankhaft ansprach 
und 2 Grade der Verkrümmung aufstellte: 
Eine Verbiegung I. Grades mit einer Ab­
lenkung der Kniemitte von der Traglinie 
von 0,6 bis 1,5 cm und Pine Verbiegung 
2. Grades mit einer Entfernung zwischen 
Kniemitte und Traglinie von I ,6 bis 3,0 cm. 
Größere Abweichungen sah er bei seinem 
Leichenmaterial nicht. Er fand nun: 

I. Arthrosis deformans bei 92 Beinen: 
Erkranktwaren 66 Kniegelmke, 23 Sprung­
gelenke, 28 Talo-naviculargelenke, 37 Groß­
zehengrundgelenke. 

Abb. 229. Orientierung des Bcinskt"lcts zur Medianebene 
beim aufrechten geraden Stand. llf M Hauptebene des 
oberen Sprunggelenks, oSA Achs<: des oberen Sprung­
gelenks, Mi Ebene der Membrana interos•ea in der Mitte 

cu des Unterschenkels, b hintere Berührungsebene des oberen 
' n Endes der Tlbia. B Bestimmungscllene des Femur (Epi­

kondylenllnie), FH Hauptebene <l"s Femur (Schenkelhals· 
achse); alles in der Projektion Hilf die Horizontalebene. 

(STRASSEH.) 

2. Zusammentreffen der Arthrosis deformans des Knies und den häufigsten 
Gestaltsabweichungen des Beins: 

44 X-Beine, davon . 1. Grades 32, gesund 6, 
2. 12, 2, 

26 0-Beine, davon . 1. 18, 4, 
2. " 8, " 0, 

22 gerade Beine, davon mit Plattfuß 10, 6, 
ohne 12, 8, 

Gesamtzahl: 92, gesund 26, 

Diese Ziffern sind bedeutsam. 

Arth msis dcf. 26 
10 

.. 14 
8 
4 
4 

Arthrosis d<>f. 66. 

Von den auf traumatischer Grundlage entstandenen X- und 0-Beinen sei vor 
allem auf die Brüche der Kondylen oder die nahe den Kondylen hingewiesen, 
die beide Deformitäten bewirken können und die, da sich das Knie hierbei im oder 
nahe dem Scheitel der Krümmung befindet, das Gelenk besonders bald und 
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besonders stark in Mitleidenschaft ziehen. Von den anderen Ursachen eines X­
oder 0-Beins (Geschwülste, Entzündungen, Lähmungen, Erweichungsprozesse 
der Knochen usw.) will ich hier nicht weiter sprechen. 

b) Die Krankheitserseheinungen. 
Die chronisch deformierende Arthrosis verläuft außerordentlich schleichend. 

Lange Zeit bevor sich Beschwerden fühlbar machen, pflegen schon Veränderungen 
im Röntgenbilde sichtbar zu sein, was man gelegentlich von Unfallbegutachtungen 
nachweisen kann, wenn zufällig vorher ein Röntgenbild gemacht worden war. 
Das erste Zeichen ist oft eine gewisse Steifigkeit im Knie, besonders beim Auf­
stehen nach längerem Sitzen, überhaupt eine unbehagliche Empfindung in den 
während längeren Sitzens gebeugt gehaltenen Kniegelenken. Dann treten leichte, 
unbestimmte, ziehende oder dumpfe Schmer­
zen im Gelenk auf, die an der Vorderseite 
unter oder neben der Kniescheibe, am inne­
ren oder äußeren Gelenkspalt oder auch in 
der Kniekehle ihren Sitz haben können, je 
nach dem Teil der Gelenkkapsel, der mehr 
ergriffen und verändert ist. Besonders cha­
rakteristisch ist eine spannende Empfindung 
in der Kniekehle, die besonders nach längerem 
Sitzen oder auch nach längerem Gehen auf­
tritt, wobei die Kranken übereinstimmend 
das Gefühl haben, als sei in der Kniekehle 
etwas zu kurz geworden. Man kann dann 
auch bei der Untersuchung oft schon eine 
deutliche Einsrhränkung der Streckung des 
Kniegelenks gegenüber der anderen Seite 
feststellen. Der Versuch, es passiv durchzu­
drücken, schmerzt. Übereinstimmend geben 
die Kranken weiterhin gewöhnlich an, daß 
langes Stehen ihnen Beschwerden verur­

Abb. 2ao. Schwer deformiertes Kniegelenk 
bei Infektarthritis (Polyarthritis chronica 
deformans) mit Subluxation des Gelenks. 

(Eigene Beobachtung.) 

sacht und sie bald Sitzgelegenheit aufsuchen. Auch das Treppensteigen löst 
Schmerzen aus, mehr das Treppab- als Treppaufsteigen. Das gleiche gilt für 
bergiges Gelände. Selbst im Bett hören die Beschwerden nicht immer auf; 
besonders wenn der Kranke im Schlaf eine andere Lage einnehmen will, wecken 
ihn schmerzhafte Empfindungen auf. Ihm ist es wohler, wenn er bei Rückenlage 
sich ein dünnes Kissen unter die Kniekehle legt. Ist ein 0-Bein vorhanden, 
so ist die Lage auf der Innenseite des kranken Kniegelenks unangenehm, um­
gekehrt beim X-Bein, wegen der dabei entstehenden Spannung und Verdrehung 
der Kapsel. Bei Bewegung fühlt und hört man Gelenkgeräusche, die vom feinen 
Reiben, wie wenn man Sand im Gelenk hätte, bis zu grobem Knirschen und 
Krachen abgestuft sind. Besonders charakteristisch ist oft als Anfangssymptom 
ein Reiben unter der Kniescheibe, wenn man dieselbe leicht auf die Femur­
unterlage aufdrückt und von oben nach unten oder nach rechts und links ver­
schiebt. Man hat das Gefühl, als ob raube Flächen gegeneinander scheuern. 
Mitunter haben die Kranken dabei einen leichten Schmerz. Verdickungen der 
Gelenkkapsel fühlt man besonders am oberen Rande des Recessus suprapatellaris, 
wo die Umschlagstelle dieses Sacks, seine obere Nische, als querer verdickter 
Wulst zu fühlen ist. Mitunter treten auch schon im Anfang intermittierende 
Gelenkergüsse auf, die bei Punktion ein gelbliches, klares, fadenziehendes, 
synoviales Sekret darstellen. Besonders bei den jugendlichen Formen, die oft 
primär degenerativer Natur auf konstitutioneller Grundlage sind, findet man 

Hohmann, J<'uß und Bein. 3. Auf!. 15 
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solche Ergüsse häufiger. Ist das Leiden mehr fortgeschritten, so zeigen sich 
stärkere Verdickungen der Gelenkkapsel, vor allem tritt auch das gewucherte 
Fettgewebe neben und unter dem Ligam. patellae stärker hervor. Man fühlt dann 
auch deutliche knöcherne Randwulstbildungen und Kanten an d1'n seitlichen Ge­
lenkspalten. Hier besteht auch stärkere Druckempfindlichkeit. Auch der mediale 
Meniscus kann verdickt und druckschmerzhaftgefühlt werden. Mitunter besteht 
etwas erhöhte Hautwärme über dem Gelenk, besonders wenn I'H sich gerade in 
einem Reizzustand befindet. Das arthrotische Gelenk schnwrl':t nicht immer 
gleichmäßig, Zeiten der Besserung der subjektiven Empfindungen wechseln mit 

Abb. 231. Abb. 232. 

A bb. 231. Schwer deformiertes Kniegelenk im Anschluß an eine 
handbreit oberhalb des Gelenks erlittene lang eiternde 

Schußfraktur. (Eigene Beobachtung.) 

Abb. 232. Dasselbe Kniegelenk von der Seite. 

einer Zunahme der Beschwer­
den ab. lm;besondere stei­
gern sich d ie;;e nach körper­
lichen A11Ht.rengungen im 
Stehen und Gehen oder bei 
Witterungswcehsel, insbeson­
dere bei nil'drigerer Tempera­
tur. Das ( lPhen wird einge­
schränkt. Wenn der Patient 
nach längerl'lll Hitzen die an­
fängliche 1-\kifigkeit im Knie 
überwundl'n und sich "ein­
gegangen '· hat, dann geht es 
eine WeilP ganl': gut, bis eine 
Grenze für sein Gehvermögen 
gekommen ist und erneute 
Schmerzen auftreten, die ihn 
zum Niedt>rxitzen nötigen. Ist 
eine, wenn auch geringe, Ein­
schränkung der Streckfähig­
keit des Knies vorhanden, so 
hinkt der Kranke deutlich. 
Mitunter t roten auch Ein­
klemmungxerscheinungen bei 
gewissen Verdrehungen des 
Kniegelenks auf mit plötz-
lichen heftigen Schmerzen 

und vorübergehender Sperre, ähnlich einer Meniscuseinkknmnmg. Mitunter 
können dieselben auch durch einen arthrotisch degenerierten, zerfaserten 
Meniscus, der sich ablöst, verursacht sein, meist sind sie dmch Fettzotten der 
Plicae alares oder vergrößerte Synovialzotten, die auch vorkalkt sein können 
und von vorn her ins Gelenk hineinhängen, veranlaßt. Schlid3lich gibt es auch 
Fälle, die mehr den Charakter der Arthrosis dissecans hab~>n , bei denen ab­
gelöste Gelenkmäuse sich festklemmen können. 

So schreitet das Leiden allmählich und unaufhaltsam fort . Vielfach wird es 
als "gichtisch" oder "rheumatisch" angesehen und demgemäß mit wechselndem 
Erfolg behandelt. Bei manchen Kranken nimmt im Laufe der Jahre die Knie­
beugekontraktur mehr und mehr zu, bei anderen eine schon vorhandene 0-Bein­
krümmung, so daß die Gehfähigkeit immer schlechter wird. Je größer die De­
formität, um so mehr leidet die Festigkeit des Gelenkbandapparates. Das Gelenk 
wird in seitlicher Hinsicht wackelig, wodurch die Standfestigkeit erschwert wird. 
sodaß der Kranke selbst nach einer Stützung verlangt. 

Das Röntgenbild zeigt im Beginn oft nichts anderes alH Hpitze Ausziehungen 
der Eminentiae cruciatae, sonstige Randwülste und Randl':acken fehlen noch. 
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Mitunter zeigt auch die Kniescheibe am oberen und unteren Pol eine solche zu­
gespitzte Begrenzung im Seitenbild, oft ist auch an ihrer Unterfläche eine mehr 
oder weniger spitze Vorwölbung des Längswulstes zu sehen, der dieselbe in einen 
lateralen und medialen Abschnitt teilt. Auch an den medialen oder lateralen 
Ecken von Femur und Tibia sieht man bisweilen schon im Anfang spitze kleine 
Auszackungen. Bis zu den schwersten Formen der deformierenden Arthrose mit 
Aufhebung des Gelenkspalts, auch des Spalts zwischen der schwer deformierten 
Patella und dem Femur und dicken, klobigen Randwülsten an den Knochenecken 
am Gelenk gibt es viele Übergänge. In schwersten Formen von Kniearthrose mit 
Beugekontraktur kann es sogar zu einem gewissen Grad von Subluxationsstellung 
kommen. 

Die schwersten Veränderungen zeigen freilich die Infektarthritiden bei der 
chronisch deformierenden Polyarthritis, wo hochgradige Subluxationen und 
Deformierungen zu sehen sind (Abb. 230). Infolge von Herden in der Nähe des 
Gelenks durch lang eiternde Schußfrakturen bei Kriegsverletzten, die nicht ins 
Gelenk durchbrachen, die aber das pararticuläre Gewebe mit in den Entzündungs­
prozeß hineinzogen und außerdem oft durch die mit Achsenknickung geheilte 
Fraktur das Knie noch statisch schädigten, sieht man nicht selten hochgradige 
deformierende Kniearthrosen entstehen (Abb. 231 und 232). 

Die Infektarthritis macht im Anfang oft nur eine gewisse fleckige Atrophie 
der Gelenkkörper neben den nie fehlenden teigigen Weichteilschwellungen 
(Abb. 223). Erst später kommt es, wenn der Prozeß weiterschreitet, zu De­
formierungen schwersten Grades mit völliger Zerstörung des Gelenks. Selten 
bleibt die Krankheit auf ein Gelenk beschränkt, meist beginnt sie mit den 
kleinen Gelenken an Hand, Fingern, Fuß und Zehen und greift erst allmählich 
auf die größeren Gelenke über. 

11. Arthrosis und Arthritis deformans des Hüftgelenks. 
Sie gehören zu den schmerzhaftesten Gelenkleiden des Beins, die die Geh­

fähigkeit am meisten herabsetzen. Auch hier spielen unter den Ursachen die 
statischen Momente, übermäßige und falsche Belastung, eine große Rolle. Neben 
den Abweichungen der Achsen des Beins, wie wir sie im letzten Kapitel besprochen 
haben, kommt am Hüftgelenk vor allem die Schenkelhalsverbiegung und beson­
ders die Coxa vara in dieser Hinsicht in Betracht. Die Coxa vara kann ange­
borenen Ursprungs sein und dann unter Umständen zur schwersten Deformation, 
der Coxa vara trochanterica sich im Laufe der Zeit entwickeln, oder sie kann durch 
rachitische Erweichung des Skelets, verbunden mit Varusverbiegung der Ober­
schenkelknochen, und schließlich noch in der Pubertät als Coxa vara adolescen­
tium mit oder ohne Verschiebung der gelösten Epiphyse entstehen. Außer diesen 
3 typischen, scharf umrissenen Krankheitsbildern gibt es noch eine Reihe von 
anderen Ursachen, die zu einer Coxa vara führen können, ein mit Deformierung 
ausgeheilter Entzündungsprozeß an Schenkelkopf und Schenkelhals, ein mangel­
haft geheilter Schenkelhalsbruch, Verletzungen, die das Hüftgelenk treffen, mit 
Absprengungen u. a. mehr. Die Coxa vara führt im Laufe der Zeit zur Arthrosis 
deformans des Hüftgelenks. Dazu kommen angeborene Entwicklungsfehler der 
Pfanne und des Gelenkkopfes, die zu einer fehlerhaften Gelenkbildung und früh­
zeitiger Abnutzung Veranlassung geben, wie die Coxa plana, die Coxa valga 
luxans, ferner die Spätfolgen der angeborenen Hüftluxation mit Abplattung des 
Gelenkkopfes, des Perthes und ähnlicher Prozesse. Ihnen allen ist gemeinsam eine 
Inkongruenz von Pfanne und Kopf. Weitaus am häufigsten aber ist die chronisch 
deformierende Arthrose des Hüftgelenks als eine Aufbrauchkrankheit des Lebens 

15* 
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aufzufassen, das Malum coxae senile, eine Begleiterscheinung des höheren Lebens­
alters, ohne daß immer andere direkte Ursachen festgestellt werden können. 

KrENBÖCK hat diese Form als "tropho­
statische Arthrose" bezeichnet. Außer 
diesen Ursachen aber sphen wir auch die 
primär degenerative Arthrose des Hüft­
gelenks oft schon in J ugerH ljahren beginnen. 

Wir beobachten 2 Formtypen des de­
formierten Gelenkkopfes. einen, bei dem 
der Kopf walzenförmig gPstaltet ist und 
wie ein Hut mit seinen Hii,ndern über den 
Schenkelhals gestülpt ersdteint (Abb. 237 a 
und b), und einen, bei dt•m er pilzförmig 
deformiert auf einem kurzen , plumpen, 
rechtwinklig abgebogenen Schenkelhals 
sitzt. Während nach ustn·er Beobachtung 
die erstere Form des Walzenkopfes mehr 
bei Jugendlichen zu findPn ist und viel­
leicht die primär degerwmtive Form der 
chronischen Arthrose dar,;1.ellt, scheint die 
Pilzform ein sekundärps Produkt. eines 
Deformierungsprozesses mit verschieden­
ster langeinwirkender U nmche wie kind­
licher Perthes, Epiph,ysenliisung am Schen­Abb. 233. Arthrosis def. der Hüftpfanne. (Aus 

BURCKHARDT: A. drf. u. chron. Gelenkkrankh.) kelhals usw., zu sein. Ueklärt ist diese 
Frage aber noch nicht. 

Funktionsstörungen sind meist schon vor der eigentlichen groht·n Deformierung 
vorhanden. Sie beginnen mit Schmerzen beim längeren GehPn, die meist ins 

V 

A bb. 234 n. oxn Yalga hL'tUI . 

Kniegelenk verlegt werden. Bei der Untersuchung finden wir in die,;em l::ltadium 
immer schon eine charakteristische Einschränkung der Beweylir.hkeit des Hüft­
gelenks: Die Abduktion und die Innenrotation sind gehemmt. bald mehr, bald 
weniger. Das Bein wird gewöhnlich im Hüftgelenk etwas außt'llrotiert gehalten. 
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Die ersten Zeichen der Krankheit im Röntgenbild sind meist am Pfannendach für 
den geübten Untersucher zu erkennen. Ich stimme mit KIENBÖCK hier weit­
gehend überein. Abgeflachter und mitunter welliger Verlauf der Pfannendach­
linie, besonders im lateralen Teil mit deutlicher Randsklerose am Pfannendach 

Abu. 235. Coxa vara trochanterica. Abb. 236. Hüftkopf· und Pfannendeformierung, 
offenbar nach kindlichem Perthes. 

sind meist die ersten Erscheinungen (Abb. 238). Femurkopf und Pfannenboden 
sind in diesem Stadium meist noch nicht sichtbar verändert. KIENBÖCK nennt 
diese Veränderungen: Initiale Pfannendachimpression. Er erklärt sie durch 
trophische Störungen in den Knochen, durch Art und Stärke der Belastung und 

a b 
Abb. 237 a und b. Röntgenbilder von Arthrosis deformans coxac: Die beiden Typen des deformierten Ober­
schenkelkopfes: a Der langgestreckte, walzenförmige, b der kurze pilzförmige mit stärkerer Coxa·vara·Bindung 

des Schenkelhalses. (Eigene Beobachtung.) 

Beanspruchung. Ich selbst habe außer diesen Veränderungen im Frühstadium 
des Leidens auch schon leichte Ausfaserungen am lateralen Eck des Pfannendachs 
gesehen, aus denen dann osteophytäre Bildungen werden. Beim weiteren Fort­
schreiten des Leidens greift der degenerative Prozeß auf den übrigen Teil der 
Pfanne und den Oberschenkelkopf über. KIENBÖCK gibt zu, daß es auch Fälle 
gebe, in denen der Beginn im Schenkelkopf und zugleich auch im Pfannendach 
stattfinde. Mit den Veränderungen im Schenkelkopf wird im Röntgenbild der 
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Gelenkspalt deutlich schmäler, ein Zeichen des Knorpelschwundes. Die Defor­
mierung der Kopfform ist auch in ihren Anfängen deutlich erkPnnbar. Dann sind 
auch meist schon Osteophyten am unteren Pfannenrand zu selwn. In besonders 
schweren Fällen kann auch das Bild der Protrusio acetabuli besl<•hen, die Gelenk-
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Abb. 238 a bis d. Röntgcnskizzcn. aNormaler Zustand. Die Pfannenlinie zeigt sich in jt•dPr IIPziPhung normal 
(gesundes Gelenk), und zwar ist sie unterbrochen: Zwischen dicker Pfannend:whlinit· und feiner Pfannen· 
bodenlinte findet sieh ein SpaU, der Rand des oberen Teiles der :Faeies Junata. h Nm male< Grlrnk, jedoch zeigt 
die Pfannenlinie an jener Stelle keine Unterbrechung. c Osteoarthrose. Die l'fannemlwhlillil! iHt. gehoben, abgr · 
flacht (eingedrückt), sie zeigt nahe dem lateralen Pfannenrand eine umschrichcnc tiPft·rt· Ii onktwilät, <I er Pfannen· 
rand ist abgesprengt. d Osteoarthrose. Die Veränderungen am Pfanneru/ru:lt sind w wh .<ta r kt'r, die l'funncnlinit• 

ist sehr gehoben und verläuft stark wellig. (KIENBiic K. ) 

köpfe stehen tief in der Pfanne, deren Grund auffallend dünn er,;t~heint, ja manch­
mal buchten sie diesen leicht konvex nach dem Beckeninnern vor. Meist haben 
diese Patienten eine gewisse Abflachung des Schenkelhalses im ~inne der Coxa 
vara, die wegen des hierbei immer vorhandenen doppelseitigen Vorkommens 
und der Form der Coxa vara wohl auf eine frühere Rachitis zurückzuführen ist. 
Die schwersten Fälle von Protrusio acetabuli gehören nicht hi!'rher, sie dürften 
auf eine malacische Erweichung des Knochens anderer Art zuriiekzuführen sein 
(SILFVERSKIÖLD) (Abb. 240). Beobachtungen dieses Leiden,; Hehon im adoles­
centen A'ter und zwar meist doppelseitig weisen auf einen soldu·n Ursprung hin, 
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wenn es sich nicht etwa um angeborene Fehlbildungen der Pfanne handelt, 
die mit der Zeit zunehmen. 

Das klinische Bild einer ausgeprägten Hüftarthrose wird beherrscht von der 
Gehstörung, den Schmerzen, die ein längeres Gehen verbieten, den Beschwerden 
beim Erheben aus längerem Sitzen, wie bei der Kniearthrose, dem Gefühl der 
Steifheit des Gelenks, dem Hinken. Je tiefer die Sitzgelegenheit ist, um so stärker 
sind die Beschwerden beim Aufstehen. In diesem Stadium der Krankheit besteht 
nun nicht mehr wie im Anfang nur eine Beschränkung der Abduktion im Hüft­
gelenk, sondern jetzt ist es bereits zu einer fixierten Adduktionskontraktur gekom­
men. Zugleich ist auch die vermehrte Außenrotationshaltung des Anfangs­
stadiums fixiert worden und ferner 
besteht auch eine mehroderweniger 
ausgebildete Beugekontraktur im 
Gelenk. Adduktion, Beugung und 
Außenrotation bezeichnen die Fehl­
stellung des arthrotischen Hüftge­
lenks. Dadurch ist es auch zu einer 
Verkürzung des Beins gekommen, 
und deshalb hinkt der Patient. Die 
Beugekontraktur kann hohe Grade 
erlangen und wenn sie, wie ich 
mehrmals sah, in beiden Hüftge­
lenken eingetreten ist, bedeutet sie 
ein schweres Gehhindernis. Mit der 
Zeit versteift das Hüftgelenk durch 
die weitere Deformierung und stär­
kere Randwulstbildung mehr und 
mehr, ohne jedoch immer zur vollen 
Ankylosierung zu kommen, was 
wenigstens einen großen Teil der 
Beschwerden beseitigen würde. Von 
allen Gelenkarthrosen habe ich die 
unglücklichsten Patienten unter 
den Hüftarthrotikern gefunden. 
Oft wird das Leiden anfangs über­

Abb. 239. liegionende deformierende Hüftarthrose ein<r 
42jährigen. Der Kopf noch rund, der Gelenkspalt noch 
nicht verengt. Das Pfannendach deutlich sklerosiert, ver­
dichtet. Am lateralen Ende des Pfannendaches eine auf­
gehellte, atrophische, strukturlose Partie (gestrichelt, am 
Ende eine spitze Ausziehung (Pfeil). Abduktion und Innen· 
rotation beschränkt. Schmerzen. Beseitigung derselben 
und der Bewegungsbeschränkung durch Rotationsbandage, 
die 1/ 2 Jahr getragen wurde, und physikalische Maßnahmen. 

(Eigene Beobachtung.) 

sehen, weil die Kranken nicht über Schmerzen in der Hüfte, sondern im 
Knie klagen und dieses nun behandelt wird. Eine Prüfung der Beweglichkeit 
des Hüftgelenks führt auf den richtigen Weg. Viele haben auch Schmerzen im 
Kreuz, die durch die Beuge-Adduktionskontraktur des Hüftgelenks bedingt sind. 

Welcher Art sind die Gewebsveränderungen, die hier vorliegen? In schweren 
Fällen ist das Knochengewebe des Gelenkkopfes an den Stellen, wo der Druck der 
Belastung am stärksten ist, verdichtet und verhärtet, der Knorpel fehlt hier und 
der Knochen ist oft völlig glattgeschliffen. Das Lig. teres sieht man meist zugrunde 
gegangen. Die Ränder des Gelenkkopfes ragen dachförmig über das Halsende 
herüber, der Kopf ist pilzförmig deformiert. An den formveränderten Gelenk­
körpern sehen wir regressive und progressive Vorgänge nebeneinander, partielle 
Atrophie und Nekrose des Knochens, Knorpelverlust und ebenso Sklerosierung 
und Knochenwucherung. Wenn auch die geänderte Form der Gelenkkörper und 
die ungünstige Kontrakturstellung einen vom normalen Gang abweichenden Be­
wegungsablauf des Gelenks notwendig machen, so sind diese knöchernen V er­
änderungen ganz offensichtlich nicht in erster Linie für die subjektiven Beschwer­
den der Kranken, die Schmerzen, verantwortlich zu machen, bzw. sind sie 
offenbar nicht der hauptsächliche Sitz der Beschwerden. Außer den knöchernen 
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Gelenkkörpern, Pfanne und Kopf, sind bei der chronischen Arthrose vor allem 
die Gelenkweichteile, Kapsel und Bandapparat, sowie die zugehiirige Muskulatur 
verändert. Das Kapselgewebe ist verdickt, verkürzt, der KapselHehlauch dadurch 
eingeengt, im Innern dem Gelenk zu ist sie mit vergrößerten Synovialzotten 
besetzt, es bestehen oft Verwachsungen der eng aufliegenden Kapsel mit den 
zackigen Rändern des Gelenkkopfes. Wie die Kapsel sind die in Hic eingewebten 
Hüftgelenksbänder durch Schrumpfung verkürzt. Hierdurch ist die Kontraktur­
stellung des Gelenks bedingt. 

Die Formveränderung der Gelenkkörper und die Kontraktun;tdhmg bedingen 
ganz natürlich einen vom normalen Gang abweichenden Beweyungsablauf des 

Abb. 240. Protrusio acetabuli, beiderscits gleich ausgeprägt, mit 
Beugekontraktur der Hüftgelenke, fast völliger Aufhebung der 
Drehbewegungen, stark eingeschränkter Abduktion. Der Kopf tief 
ins Cavum der Pfanne gepreßt. Verdünnter Pfannenboden mit, 
Vorwölbung ins Becken. Die gestrichelten Partien am Ko1>f 
(mediale Seite) sind stark atrophisch, in der Struktur aufgelockert. 

(Eigene Beobachtung.) 

Gelenks. An Htelle des run­
den Femurkopfes ist ein brei­
ter pilzförmiger oder ein wal­
zenförmiger getreten , der 
gegenüber dom Trochanter 
major nach a.bwärts gewan· 
dert erscheint, so daß der 
Schenkelhal~:~winkel sich im 
Sinne der Coxa vara geän· 
dert hat. Hierdurch wird die 
Achse, um dio die Bewegung 
des Hüftgelenks vor sich geht, 
eine andere. Es geht nicht 
nur der diest•m Gelenk eigen­
tümliche Chm·akter eines Ku­
gelgelenks vt•rloren, so daß 
die rotierendt>tl Bewegungen 
sehr eingmwhränkt oder in 
schweren Fällen fast aufge­
hoben sind, :mndern es weicht 
auch die Bewt•gungsbahn, die 
das Bein bei111 Vor- und Rück· 
wärtspendeln beschreibt, in 
typischer W ei~:~e von der nor-
malen ab. Dit•se Vorgängehat 

v. BAEYER studiert und in einem einfachen Bewegungsmodell sehr anschaulich 
dargestellt, wie die Änderung des Schenkelhalswinkels diet-~e B1dm verändert. 
Während das Bein unter normalen Verhältnissen beim Vor- und lWckwärtspen­
deln, bzw. Vor- und Rückwärtsführen im Hüftgelenk eine Bahn beschreibt, 
die etwa in der Sagittalebene liegt, beschreibt es bei Coxa vara. -- und bei den 
fortgeschrittenen Fällen von chronisch deformierender Hüftarthrose vom pilz­
förmigen Kopftypus ist eine Coxa vara bald mehr, bald wenigt•r <Lnsgeprägt vor· 
banden - einen außen konvexen Bogen (bei Coxa valga einen außen konkaven). 

Je mehr nun das Gelenk verändert ist, um so mehr ist seine Bt>weglichkeit ein­
geschränkt, teils durch die Schrumpfungsvorgänge im Kapselba.ndapparat, teils 
durch die besprochene Deformierung der Gelenkkörper. Hitw~u kommt noch 
eine weitere Hemmung der Beweglichkeit, die.schon im Beginn des Leidens, wo 
noch keine größere Formveränderung vorhanden ist, eintritt. eine spastisch 
reflektorische Anspannung der Muskulatur zur teilweisen ]{uhigstellung des 
Gelenks, und später eine Verkürzung dieser Muskeln durch dit• Dauerstellung, 
die das Gelenk mit dem Fortschreiten des Krankheitsprozes;;eK einnimmt, die 
Adduktion, Flexion und Außenrotation. Adductoren und Beuger werden mehr 
und mehr verkürzt und Abctuetoren und Strecker arbeiten in erhöhter Tätigkeit 
jenen entgegen. 
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Die Schmerzen bei diesem Leiden sind nach meinen Beobachtungen und 
Überlegungen weniger durch die Belastung des Gelenkkopfes, als vielmehr vor­
wiegend durch Zerrungen und Dehnungen der krankhaft veränderten Gelenk­
weichteile, besonders der Kapsel beim Gehen bedingt. Beim Gehen kommt es 
zu Drehungen des Beins um die Längsachse und hierbei wird die Gelenkkapsel, 
die verkürzt, verdickt, mit den Excrescenzen an Kopf- und Pfannenrand ver­
wachsen ist, torquiert. Wenn wir ein solches Bein beim liegenden Patienten 
untersuchend im Sinne der Beugung und Streckung bewegen, entsteht nur selten 
ein stärkerer Schmerz , erst wenn 
wir mehr auswärts und besonders 
einwärts rotieren, treten erheblichere 
Beschwerden auf. Das gleiche ge­
schieht beim Gehen, das ja nicht nur 
in einer Pendelbewegung in der Sa­
gittalebene besteht , sondern mit 
Drehbewegungen einhergeht. Gewiß 
mag es einzelne schwere Fälle geben, 
in denen auch der Belastungsdruck 
auf das Gelenkende mit seinem auf­
gefaserten und usurierten Knorpel­
überzug einen Schmerz auslösen 
kann, wie z. B. bei der Arthritis ul­
cerosa, wo dasknorpelentblößte Kno­
chengewebe wohl stärker schmerz­
empfindlich ist. Im allgemeinen aber 
dürfte wohl deshalb, weil der Gelenk­
knorpel gefäß- und nervenlos ist, 
dahingegen die Gelenkkapsel und 
namentlich die fibröse sehr stark mit 
sensiblen Nervenelementen versorgt 
ist, der Schmerz mehr auf die Ge­
lenkkapsel zu beziehen sein. Die 
hauptsächlichsten gröbsten V erän­

Abb. 241. Schwerste chronisch deformierende Hüft­
arthrose einer 58jährigen, mit starker Adduktions­
Außenrotations-Beugekontraktur mit breit deformiertem 
Kopf, in dem zahlreiche herdartige Aufhellungen atrophi­
scher Art (gestrichelt) zu sehen sind. Zacken an oberem 
Pfannenrand und Trochanter. Wesentliche Besserung 

der Gehbeschwerden durch Hiiftrotationsbandage. 
(Eigene Beobachtung.) 

derungen an Kopf und Pfanne spielen sich zudem vorwiegend nicht an den 
Stellen ab, wo der Druck der Belastung durch das Körpergewicht beim 
Gehen und Stehen auf den Hüftkopf trifft, sondern an den Rändern, auf denen 
kein besonderer Druck ruht. Am Kopfpol selbst sehen wir allerdings die oben 
erwähnten Knorpelusuren. Auch ist natürlich zu beachten, daß der Gelenkspalt 
infolge des Knorpelschwundes meist verengt ist. Diese Beobachtungen und Über­
legungen haben mein Verfahren zur Behandlung der Beschwerden wesentlich 
beeinflußt, indem ich, wie im Behandlungskapitel näher dargelegt wird, für das 
Gehen die Bewegung des Gelenks für Beugung und Streckung möglichst freilasse, 
für Rotation aber hemme. 

12. Die Behandlung der Arthrosen und Arthritiden. 
Sie ist eine allgemeine und eine lokale. Für die Krankheitszustände an Fuß-, 

Knie- und Hüftgelenk gelten die gleichen Gesichtspunkte für die allgemeine Be­
handlung. 

a) Allgemeine Maßnahmen. 
Außer symptomatischen schmerzstillenden inneren Mitteln (Antineuralgicis) 

sind Badekuren in Moor-, Schlamm-, Thermal-, Soole-, Schwefel- und Radium­
bädern zu versuchen. 
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Die Reizkörperbehandlung mit Injektion von Eiweiß-, Jod- und Schwefel­
präparaten, Atophanyl oder Ameisensäure bringt mitunter eirw Besserung der 
Beschwerden, mitunter läßt sie völlig im Stich. Man hat den Eindruck, daß die 
Reaktionsbereitschaft für die einzelnen Mittel auch individm>ll verschieden ist. 
Deshalb wechselt man beim Versagen mit dem Mittel. Man belehre sich bei 
A. ZIMMER und in den Vorträgen über die Rheumaprobleme in Aachen über die 
Erfahrungen mit den einzelnen Maßnahmen. 

Radiumtrinkkuren werden für Arthritiden vielfach, so besonders von ScHITTEN­
HELM und STRASBURGER empfohlen. Ich habe keinen NutzPn davon gesehen. 
Von inneren Mitteln sahen wir bei chronischen Arthritiden mitunter Gutes von 
Ichtoterpan (aus dem schwefelhaltigen Ichthyol und Terpan bPstehcnd), 14 Tage 
lang 3mal täglich 1 Pille, dann für 4 Wochen 3mal täglich 2 Pillen nach dem 
Essen, bei endokrin bedingten Formen verwandten wir das Hormo-Ichtoterpan, 
das Hormone von Testis, Ovar und Hypophyse enthält. Im allgemeinen haben 
wir allerdings von Hormonpräparaten wenig deutliche Einwirkung auf die Gelenk­
prozesse feststellen können. 

Bei Infektarthritiden heißt es in erster Linie die InfektqueliP zu finden und zu 
beseitigen (Zähne röntgen, Tonsillen, Nebenhöhlen, Gallenblase, Urogenital­
apparat fachmännisch untersuchen lassen). Bei Verdacht auf gonorrhoische 
Ätiologie hat sich die Provokation, die Reizung, mit intravenöser Arthigoninjek­
tion bewährt. Wenn sie neben der bedeutungslosen Allgemeinreaktion eine Herd­
reaktion hervorruft, wozu man vor und nach der Provokation noeh eine Prostata­
massage ausführt, ist sie beweisend. ScHEDE gibt 0,05 ccm Arthigon intravenös 
( = 5 Millionen Keime) und steigt, wenn sich danach kein Schmerz, Ziehen, ver­
mehrte lokale Wärme zeigt, mit 2tägigem Intervall auf 0,5 bis 1,0 höchstens. 
Bei positiver Reaktion ist Arthigon oder Gonargin als Heilmittel wirksam. Es 
wird mit eintägigem Intervall die Injektion je um 0,1 ccm gpsteigert. Nur bei 
konsequenter Fortsetzung dieser Behandlung ist ein Erfolg zu Prwarten. 

Bei Infektarthritiden anderer Ätiologie (Tonsillen, Zähne uHw.) Ü;t außer der 
Sanierung der Herde ein Versuch mit intraglutäalen Elektrokollargolinjektionen 
zu raten. Auch Solganalinjektionen sind mitunter erfolgrei('h. 

b) Lokale Maßnahmen. 
Hierher gehören in erster Reihe alle hyperämisierenden Maßnahmen, trockene 

Wärme in Form von Heißluft- bzw. Glühlichtbädern, Tiefendurchwärmung mit 
Diathermie, feuchte Hitze in Gestalt von heißen Salzvoll- o<ler Moorbädern, 
Dampfduschen oder Heißwasserstrahlduschen auf die Gelenke, welche eine 
kräftige Reaktion hervorrufen, heiße Salzwasserumschläge mns Gelenk für die 
Nacht mit über wasserundurchlässigem Stoff aufgelegter Gummiwärmflasche, 
Fango- oder Moorpackungen, Paraffinpackungen der Gelenk<' mit dem zuerst 
bekanntgewordenen französischen Ambrine oder dem deutsclwn Paraffisan (Heli­
pharm-Hannover), 3 Stunden lang einwirkend, oder nachts Auflegen von Anti­
phlogistin oder Enelbin, Einreibungen mit Hyperämie hervorrufenden Reiz­
mitteln wie Embrokation, Doloresum tophiment, Veratrin und anderen Mitteln, 
Badekuren in Moor-, Schlamm-, Thermal-, Sool- und Hadiumbädern. Alle 
diese Mittel dürften dazu beitragen, durch eine bessere Durchblutung vor allem 
der Gelenkweichteile die regressiven Veränderungen zu bePinflm;sen und die 
Gewebe für die folgende Bewegungsbehandlung vorzubereikn. 

Unter den lokalen Maßnahmen hat sich die Röntgentiefenbe8tmhl'ung besonders 
bei der Arthrosis deformans bewährt, während sie bei der InfPk1.arthritis geringere 
Erfolge aufzuweisen hat. PANNEWITZ stellte bei 2000 nachuntPrsuchten Kranken 
fest, daß 15% unbeeinflußt, 18% gebessert, 37% wesentlid1 gcbeo;o;ert, 30% 
beschwerdefrei geworden waren. Besonders günstig waren die Erfolge auch 
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hinsichtlich der Dauer bei 1- bis 2maliger Wiederholung der Bestrahlungsserie. 
Die Dosierung ersieht man aus dem Röntgenschrifttum. 

PAYR, dem wir viele wertvolle Erkenntnisse auf dem Gebiete der Gelenk­
krankheiten verdanken, legt bei der Behandlung auf die Entfaltung des ge­
schrumpften Kapselschlauchs großen Wert und sucht diese durch Erzeugung 
eines künstlichen Gelenkergusses zu erreichen. Während er seit langem Phenol­
campher ins Gelenk einspritzt: Rp. acid. carbol. liquefact, puriss. 30,0; Camphor. 
tritae japonic. 60,0; Alkohol absolutiss. 10,0, hat er seit einigen Jahren mit 
seinem Schüler KöNIG zusammen in dem Immetal (I. G. Farben), einem hoch­
molekularen Fettsäureester in fester organischer Verbindung mit 36% Jod, ein 
Mittel gefunden, das sehr lange Zeit im Gelenkraum verbleibt und als künstliche 
Gelenkschmiere wirkt. Um Reizungen des Gelenks zu vermeiden, werden nur 
kleine Mengen von 1 bis 2 ccm nach Anästhesierung des Gelenks eingespritzt. Der 
danach auftretende Gelenkerguß ist erwünscht. Mitunter ist eine Wiederholung 
erforderlich. Von verschiedenen Seiten werden sehr günstige Erfolge berichtet, 
doch muß man nach meiner Erfahrung sehr individuell verfahren und lieber, wie 
auch KöNIG empfiehlt, kleinere Mengen bei empfindlichen Patienten anwenden. 

Zu den nicht zu vergessenden Maßnahmen bei den Gelenken der unteren 
Extremität gehört noch die Schonung des Beins bezüglich längeren Stehens, das 
die Kranken fast stets als unangenehm empfinden. Der langdauernde gleich­
mäßige Druck des Körpergewichts auf den Gelenkknorpel schädigt diesen, 
während das Gehen mit seinem intermittierenden Druck und der Betätigung des 
Muskelbandapparates geradezu nützlich ist. 

Von größter Bedeutung ist die Bewegungsbehandlung. Wir müssen die durch 
die erzwungene Inaktivität atrophierten Muskeln kräftigen, die verkürzten dehnen 
und die infolge dauernder Überarbeit zur Feststellung des schmerzhaften Gelenks 
entstandenen chronischen Verhärtungen in den Muskeln, die Myogelosen, be­
seitigen (s. Kapitel über Muskelhärten). Die atrophischen Muskeln werden 
sachgemäß mit Knetmassage bearbeitet, die spastisch erregten mit Streich­
griffen beruhigt, die verkürzten mit manueller Gymnastik oder mit Dehn­
lagerung mit Hilfe der einfachen F. LANGEschen Rollengewichtszüge behandelt 
(s. die Ausführung der einzelnen Übungen in HoHMANN-STUMPF: Orthopädische 
Gymnastik, Leipzig: Thieme 1933). 

Von besonders guter Wirkung ist bei Arthrosen wie Arthritiden die Unter­
wassermassage, von der wir in der Klinik viel Gebrauch machen. Wir verwenden 
die Subaquaanlage von Trautwein-Freiburg, bei der ein Wasserstrahl unter 
dem Wasser auf die zu beeinflussenden Körperteile, vor allem die Muskeln mit 
dosierbarem Druck gerichtet wird. Man erreicht damit eine bessere Durchblu­
tung der Weichteile, wodurch die starr gewordenen Gelenkkapseln wieder elasti­
scher und die atrophischen Muskeln wieder kräftiger werden. 

Wenn diese Mittel zur Beseitigung der Kontrakturstellung des Gelenks nicht 
ausreichen, kann man auch bei geeigneten nicht zu alten Kranken in kurzer 
Narkose mit Zug mittels einer Extensionsschraube die Adductoren dehnen oder 
sie eventuell mit dem Tenotom subcutan am Schambein einkerben. Oft gibt 
dann die Adduktionskontraktur sofort nach und man fixiert die erreichte Ab­
duktion in einem Beckenbeingips für 2 bis 3 Wochen, um dann unter günstigeren 
Bedingungen die Bewegungsbehandlung aufzunehmen. Am Kniegelenk handelt 
es sich darum, die Beugekontraktur zu beseitigen, was durch Dehnlagerung oder 
schonendes Redressieren gelingt. 

Auch von länger dauernder Extensionsbehandlung machen wir bei solchen 
muskulären oder Kapselschrumpfkontrakturen Gebrauch. BRAGARD hat mit der 
rhythmischen intermittierenden Extension gute Erfahrungen gemacht, indem er 
z. B. bei Kniegelenkserkrankung e~n Gewicht von 5 bis 15 Pfundmittels Gamasche 
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2- bis 3mal hintereinander 5, höchstens lO Minuten mit einer Rni.-;erholungspause 
von jedesmal einigen Minuten an den Fuß anhängt. Diese wechselnde Extension 
geht auf Versuche v. BAEYERs zurück, der von dem intermiUiPI'enden Zug eine 
Hyperämie der Gelenkkapsel durch Saugwirkung erwartet und Pendelübungen 
mit am Fuß angehängtem Gewicht anwendet. An Stelle des Pendelapparates 
verwende ich seit langem hierzu ein am Fuß angehängtes Gewicht von 2 bis 
3 Pfund. Der Kranke sitzt bei Knieerkrankung auf einem Tisch und läßt das 
mit dem Gewicht beschwerte Bein im Knie in Beugung und Htreckung ohne zu 
schleudern, um Zerrungen zu vermeiden, hin- und herpendeln. Bei Hüfterkran­

Abb. 242. Schleifspuren an einem arthrotischen 
Kniegelenk. (PLATE.) 

kung steht er mit dem gesunden Fuß 
auf einem kleinen Schmnel und schwingt 
das kranke , am Fuß beschwerte Bein 
im Hüftgelenk nach vor- und rückwärts. 
Jede Übung nur 2 bis 3 Minuten lang 
2- bis 3mal täglich. Wir glauben, daß 
durch solche ohne Belastung ausgeführ­
ten Bewegungen ein gewisses Einschlei­
fen der kranken Gdenke allmählich 
stattfindet. Sehen wir doch oft bei Sek­
tionsbefunden arthrotischer Gelenke, 
besonders des Kniegdenks, charakteri­
stische, glatt polierte Hchliffflächen und 
Schleiflinien, die als Pinc Art Heilungs­
vorgang anzusprechnn sein dürften 
(Abb. 242). Schon VoLKMANN hat sie 
beobachtet und mit den Gleisen viel­
befahrener Wege verglichen. Es ist wohl 
die Funktion des Gelenks, die diese 
Spuren hinterlassen hat. Wir dürfen 
daraus schließen, dal.l ihr ein nicht un­
wesentliches, Schäden ausgleichendes 
Moment zukommt, und verwenden sie 
deshalb in der Behandlung. Auch 
H. VIRCHOW hat auf diPse Schleifspuren 
hingewiesen. 

Je leichter die Erkrankung ist, um so 
einfacher gestaltet sich natürlich diese Art von Behandlung. Wir kommen mit 
den gebräuchlichen Widerstandsübungen der Gelenke aus, die wir aber alle 
ohne Belastung ausführen lassen. 

Die Behandlung der schweren Fälle ist langwierig, erfordert. viel Mühe und 
Geduld, ist aber letzten Endes oft recht dankbar. Vielfach gelingt es selbst lang­
jährige Kontrakturen wieder zu bessern und Gehunfähige, die s1'it Jahr und Tag 
zu Bett liegen mußten, wieder auf die Beine zu bringen. Zunächst müssen die 
Kontrakturen beseitigt werden, ohne die eine richtige Statik nicht herzustellen 
ist. Wir haben hierbei mit den schonenden MoMMSENschen Quengelgipsverbänden 
oft erstaunliche Wirkungen erzielen können. NEIDECK berichtPt aus der SeHEDE­
sehen Klinik, daß er bei sehr schmerzhaften Kontrakturen in ~~tappengipsver­
bänden eine Beruhigung der spastisch erregten Muskulatur und damit einen Be­
wegungsfortschritt eintreten sah. Sind die Kontrakturen ausreichend ausge­
glichen, wird der Gipsverband zur Schale geschnitten, um eine 8r-hmerzfreie Lage­
rung der Glieder in der übungsfreien Zeit und in der Nacht zu gewährleisten. 
Denn das muskelschwache Bein rollt nach außen und durch Verdrehung ent­
stehen Zerrungsschmerzen der GelenkkapseL Auf die richtige Lagerung solcher 
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kranker Gelenke hat vor allem PLATE hingewiesen. Zur Vorbereitung des Gehens 
müssen die atrophischen Muskeln aktiviert werden; Schwellstrom, Massage, 
willkürliche Anspannung der Muskeln ohne Gelenkbewegung und erst allmählich 
leichte Widerstandsübungen. 

Das Gehen stellt neue erhöhte Anforderungen an die Gelenke. Einmal durch 
die Belastung, dann durch die Drehbewegungen um die Längsachse, die mit 
den Bewegungen in der Sagittalebene, dem Beugen und Strecken verbunden 
sind. Das krankhaft veränderte Gelenk, das meist in einer gewissen Kontraktur­
stellung (Hüftgelenk in Außenrotation, Kniegelenk in Beugestellung und Außen­
rotation, Fuß in Einwärtsrotation) steht, reagiert nun auf die Beanspruchung 
im Sinne der Rotation oft mit gesteigerten Beschwerden, während es die Be­
wegungen des Bengens und Streckens anstandslos verträgt. Am meisten tritt 
dies auf unebenem Gelände, beim Treppensteigen usw. zutage. Die veränderte 
Gelenkkapsel, infiltriert, entzündet, verkürzt, wird bei diesen Rotationsbewe­
gungen in besonderer Weise angespannt und schmerzt, während der Belastungs­
druck bei weitem nicht ähnliche Beschwerden auslöst. Aus diesen Beobachtungen 
heraus habe ich für die Gelenke der unteren Extremität besondere Stützbandagen 
bzw. -schienen zusammen mit dem Leiter meiner orthopädischen Werkstätte, 
Herrn HABERMANN, konstruiert, die darauf beruhen, dem kranken Gelenk die 
Beugung und Streckung z. T. freizulassen, aber die Rotation zu sperren. Eine 
Entlastung des Gelenks, wie in den Apparaten vom HESSINaschen Typus, ist in 
den meisten Fällen wenigstens nicht nötig. 

c) Das Hüftgelenk. 
Für das kranke Hüftgelenk ist die Aufgabe gestellt, eine stärkere Außen­

drehung beim Gehen zu verhindern. Ich habe dies durch die bekannte Rotations­
bandage zu erreichen versucht. Dieselbe besteht aus einem schmalen Stahlband­
beckengurt, der rings um das Becken zwischen Darmbeinkamm und Trochanter 
major gelegt wird. Von ihm geht seitlich eine Schiene aus, die ein Scharnier­
gelenk für das Hüftgelenk, für Beugung und Streckung offen, trägt. Diese 
Schiene läuft an der Außenseite des Oberschenkels abwärts und wendet sich im 
unteren Drittel in einem Bogen nach der Vorderseite des Oberschenkels und von 
da nach der Innenseite hin, wo sie in einer handbreiten Pelotte endigt, die den 
Oberschenkel von innen her festhält. Einfache Gurte verbinden diese Pelotte 
mit dem Oberschenkel, ein weiterer Gurt mit kleiner Pelotte an der Außenseite 
ist oben unterhalb des Hüftgelenks um den Oberschenkel gelegt. Durch diese 
Schienenführung wird das Bein in der jeweils möglichen Innenrotation bzw. 
gehemmten Außenrotation gehalten. Das offene Scharniergelenk erlaubt Beu­
gung und Streckung im Hüftgelenk für Gehen und Sitzen (Abb. 243 u. 244). Die 
ganze Bandage ist leicht und einfach. Im Vergleich zum HESSINGschen Schieneu­
hülsenapparat mit Beckenkorb bedeutet sie für den Kranken eine große Erleich­
terung. Natürlich muß die Anpassung sehr sorgfältig geschehen, ganz individuell, 
nach Gipsabguß von Becken und Oberschenkel, und unter entsprechender mög­
licher optimaler Drehstellung und Abduktion des Beins im Hüftgelenk. Fabrik­
mäßig können solche Bandagen nicht hergestellt und bezogen werden, sie er­
fordern ein Zusammenarbeiten von Arzt und Orthopädiemechaniker am Kranken 
selbst. Eine genaue Beschreibung findet sich in meinem Büchlein: Orthopädische 
Apparate und Bandagen 2. Aufl., 1938, Enke. 

Mit dieser Bandage habe ich Dutzenden von Kranken ihre zum Teil recht 
lästigen Gehbeschwerden erleichtern können. Wo die Bandage versagte, handelte 
es sich meist um sehr alte Kranke mit sehr hochgradiger Deformierung und 
stärkerer Beuge-Adduktionskontraktur der Hüfte. Ich habe deshalb für solche 



238 Die Behandlung der Arthrosen und Arthritiden. 

Fälle die Bandage weiter ausgestaltet. Bei länger bestehender H üftbeugekon­
traktur pflegt der M. glut. max., der Strecker, der Aufrichter dp;; Beckens, nach­

dem er lange Zeit einen immer aussichtloser werdenden Kampf g<'gen die Beuge­
stellung geführt hatte und die Spuren dieser ständigen ÜhPranstrengung in 
schmerzhaften Muskelhärten aufwies, sehr schwach zu sein. U tll ihn zu unter­
stützen und dadurch zu entlasten, habe ich einen festen LederriPmen hinten an 
der Bandage angebracht, ähnlich wie er als Streckzug bei Hüftgelähmten als 
Glutaeusersatz bekannt ist. Er geht von einem drehrunden Qu!'rhügel des festen 
Beckengurtes aus , liegt beim 
Gehen hinten und wird beim 
Sitzen zur Ermöglichung der 
Beugung des Hüftgelenks auf 
diesem Querbügel mit einem 
Griff durch die Kleider hindurch 
nach vorn seitlich geschoben, 

Abb. 243. Hüftrotationsbandage, 
ejnfaches Modell. (HOHHANN.) 

Abb. 244. Bandage am l'afi•·nt<•n. 

so daß die Sperrung des Hüftgelenks beseitigt ist. Meist gab ich in solchen Fällen, 
wenn es sich um Fettleibige oder sonstige BauchmuskelschwachP handelte, noch 
eine an der Bandage angebrachte, gut angepaßte Leibbinde, um das Gewicht 
des das Becken nach vorn ziehenden Bauches anzuheben. Abb. 245 zeigt 
diese Form der Hüftbandage. Und in ganz besonders schwPren Fällen mit 
erheblicher Vorwärtsneigung des Beckens habe ich vom BPekenring hinten 
nach abwärts eine dem Kreuzbein anliegende und ihm naeh Gipsabguß an­
geformte, außen konkave Pelotte angefügt, die durch flädwnhaften Druck 
gegen das Kreuzbein die das Becken aufrichtende Wirkung des Streckzuges 
und der Bauchbinde noch verstärkt (Abb. 246). 

Die Bandagenbehandlung vermag freilich eine ausgebildete Hüftarthrose nicht 
zu heilen, sie erleichtert aber meist das Gehen, weil sie die SchmPrzen vermindert 
oder ganz beseitigt, indem die hartnäckigen Muskelhärten zurückgehen, die 
Kapselschmerzen besser werden und auch die ins Knie am;stmhlenden bzw. 
dort durch die falsche Belastung entstehenden Druck- und Zenungsschmerzen 
zurückgehen. Bei beginnender Hüftarthrosis ist der Einfluß dPr Bandage infolge 
der schonenden Führung der Gelenkbewegung von noch nachhaltigerem Einfluß 
auf das Leiden, das, soweit es sich bisher sagen läßt, zum Stillstand zu kommen 
scheint. 
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Außer bei Hüftarthrose und Hüftarthritis habe ich diese Bandage bei Coxa 
valga luxans mit arthrotischen Beschwerden, bei Coxa vara trochanterica des 
Erwachsenen, bei sonstiger Deformierung des Hüftgelenks, altem Perthes usw. 
und vor allem bei der Schenkelhalspseudarthrose meist mit Erfolg angewendet. 

Abb. 245. Hüftl>andage mit 
angefügter Leibbinde und 
verschiebbarem Glutaeuszug 
zur Aufrichtungdes Beckens. 

A bb. 246. Hüftrotationsbandage (HOH· 
MANN) mit. Kreuzbeinpelotte bei starker 
Beugekontraktur mit Beckenkippung. 

Al>b . 247. Hüftbeugekontraktur bei 
schwerer chron. def. Hüftarthrosis 

einer 60jährlgcn. 

Wenn bei letzterer ein operativer Eingriff nicht in Frage kommt, wirkt die Ban­
dage stützend und preßt zudem die Bruchstücke fest gegeneinander, so daß eine 
fibröse feste Verbindung herge­
stellt wird, die es erlaubt, später 
auch ohne einen solchen künst­
lichen Halt beschwerdefrei zu 
gehen. In einem Fall sah ich 
sogar eine deutliche Callusbil­
dung entstehen. 

Die Anwendung der Bandage 
soll auch nicht etwa den Wert 
der anderen Heilmaßnahmen 
herabsetzen, dieselben müssen 
ebenfalls gepflegt werden. Vor 
allem gilt dies für die Massage, 
die außer der Kräftigung atro­
phischer Muskeln die etwaigen 
Muskelhärten im Glutaeus zu 
beseitigen hat. Das gilt auch für 

II h 

Abu. 248 a und b. a Chronisch deformierende Hüftarthrosis. 
Schräger Osteotomieschnitt nach MURRAY. b Dasselbe nach 
Verschiebung des peripheren Fragments nach einwärts unter 

das Hüftgelenk. 

Knie- und Fußgelenk, wo sie im Vastus internus oder externus, im Sartorius, in 
den Peronei, den Tibiales und dem Gastrocnemius zu sitzen pflegen. Die Empfeh­
lung der Hüftbandage soll ferner nicht den operativen Weg zur Behandlung 
schmerzhafter degenerativer Hüftarthrose ablehnen. Ich stelle es Kranken mit 
Hüftarthrose bis zu 55 Jahren frei, ob sie sich das Hüftgelenk operativ versteifen 
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lassen oder ob sie dauernd eine solche Bandage tragen wollen. Vorteil und Nach­
teil der einen oder anderen Methode liegen auf der Hand. Wenn ich operiere, so 
führe ich entweder die Verriegelung des Hüftgelenks durch Ahmeißein des 
Trochanter major und Verschieben desselben nach oben in eine wundgemachte 
Stelle des Beckens oberhalb des Pfannenrandes zur Überbrückung des Gelenks 
aus. Oder ich mache nach MURRAY -Liverpool eine schräg" intratrochantere 
Osteotomie und verschiebe das periphere Fragment nach einwärts bis an die 

b 

Abb. 249 a und b. Spiralschienenapparat bei Kniearthrose mit 0-Bcin 
oder X-Beinstellung. a von vorn, b von der Seite. 

Pfanne des Hüftgelenks. 
So entsteht eine Verstei­
fung in guter Stellung (Ab­
bildung ~4H). Ich kann die 
Method<' sehr empfehlen. 

d) Das Kniegelenk. 

Die t'infachste statische 
Beeinflm;sung einer Knie­
arthrose geschieht mit einer 
richtig gebauten orthopädi­
schen Einlage, welchedurch 
AufrichtungdesFußes eine 
Innendrehung des Unter­
schenkels auf dem Fuße 
korrigiertundentspannend 
auf daH Knie wirkt. Be­
nötigt da;.; Knie einen be­
sonden•n Halt, so kommt 
ein Kniet,erband in Frage, 
wie er in Pinem eigenen Ka­
pitel beHebrieben ist. Von 
ausgezPiehneter Wirkung 
ist oft der bei Varicen üb­
liche Zinkleimver band, der 
Fuß und Unterschenkel 
einschlid3t , den BöHLER 
mit Reeht auch zur Besse­
rung d1n· Beschwerden im 

arthrotischen Kniegelenk empfohlen hat. Offenbar nimmt nr den am Knie­
gelenk ansetzenden Muskeln, in Frage kommen die Gastrocnemii, durch seine 
stützende Wirkung Arbeit ab und entspannt sie, so daß eine durch ihre spasti­
sche Zusammenziehung bedingte Kniebeugehaltung gebeH~·wrt wird. Diese 
Fernwirkung des Zinkleimverbandes entspricht etwa der von mir mit Erfolg 
versuchten Beeinflussung der Schmerzen bei Epicondylit i;; des Ellenbogens 
durch eine Fixierung des Handgelenks zum Zweck der Entspannung der Hand­
streckmuskeln. 

Wenn wir einem schwerer veränderten arthrotischen Knieyelenk, das oft noch 
von 0- oder X-Beinbildung mit Drehstellung des Unterschenkels begleitet ist, 
eine Führung beim Gehen geben müssen, so haben wir die Wahl zwischen dem 
HESSINaschen Schienenhülsenapparat, einem Schienenbandolettapparat und 
den von mir veröffentlichten neuen Bandagen. Ich gebe entweder die Kniehülse 
mit dem physiologischen Kniegelenk oder, da meist mit dem Knieleiden auch 
eine durch 0-Bein und damit zusammenhängende Innendrehung des Unter­
schenkels verursachte Knickplattfußstellung verbunden ist, meine Spiralschiene. 
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Ausgehend von der täglich zu machenden Beobachtung, daß sich eine Ab­
weichung des Beins im Kniegelenk bei der Belastung nach unten bis zum Fuße 
auswirkt, versuche ich diese Innendrehung auf dem Fuße mit der spiralig ver­
laufenden Schiene wieder zurückzudrehen. Der Apparat besteht aus einer nach 
Gipsabguß angefertigten Duraluminiumeinlage mit Außenrand an Ferse und 
Vorfuß zum Halten des Fußes, von welcher von der Innenseite aus eine Schiene 
mit einem Scharniergelenk in Knöchelhöhe aufsteigt und sich etwa in der unteren 
Drittelgrenze spiralig nach vorn und nach der Außenseite des Unterschenkels 
wendet, wo sie mit einer gepolsterten Pelotte anliegt. Von da steigt die Schiene 
weiter nach oben, trägt ein Scharniergelenk in Höhe der queren Knieachse und 
wendet sich dann etwas über Handbreite oberhalb des Kniespalts wiederum 
spiralig über die Vorderseite des Oberschenkels nach der Innenseite, wo sie 
wiederum in einer breiten Pelotte endigt. Oft füge ich zu dieser am Ober­
schenkel liegenden Pelotte noch eine trichterartige Lederhülse zur besseren 
Haltgebung. Gurte fixieren sie am Ober- und Unterschenkel (Abb. 249a und b). 
Knie und Fuß, die ja eine physiologische, statisch-mechanisch-funktionelle 
Einheit bilden, werden durch die doppelte Spiralschienenführung unter mög­
lichster Korrektur der Abweichungen zusammengekoppelt und die Bewegung 
in Knie-, Fußgelenk unter Ausschaltung der Drehung um die Längsachse 
geführt. Schon durch die Aufrichtung des Knickplattfußes allein sieht man 
die Innendrehung des Unterschenkels zurückgehen und dadurch eine Entspannung 
in Kniekapsel- und -bändern eintreten. Die Fortsetzung der Schiene über das 
Kniegelenk hinaus vermehrt den Halt und verstärkt die Führung. Dies ist 
besonders dann notwendig, wenn es im Verlauf der Gelenksveränderung zu 
einem Wackelgelenk gekommen ist und ein Halt erforderlich wird. Ich habe 
diese Schiene inzwischen bei einer ganzen Reihe von chronischen Kniearthrosen 
mit und ohne Arthritis des contracten Fußes mit Erfolg angewendet und gebe ihr 
oft vor dem viel schwereren Schienenhülsenapparat den Vorzug. Sind die Knie­
gelenke, besonders bei chronischer Polyarthritis in Beugekontrakturstellung, 
die durch Extensionsverbände und heilgymnastische Maßnahmen nicht genügend 
beseitigt werden kann, so habe ich öfters die gespannten und verkürzten Beuge­
sehnen in der Kniekehle plastisch verlängert, für 3 Wochen in Streckstellung 
eingegipst und dann wieder mit Übungen, Bädern usw. begonnen. Auf diese 
Weise habe ich manchen Kranken, der jahrelang an Bett oder Rollstuhl gefesselt 
war infolge seiner Gelenkkontrakturen, wieder zum Gehen gebracht. 

Ist das Kniegelenk zu sehr deformiert mit stärkerer Beugekontraktur und 
Subluxation, so daß eine Gefähigkeit auch mit Apparat sehr erschwert oder 
unmöglich ist, so kommt die operative Versteifung dieses zerstörten Gelenks 
in Frage. Man spart dann den Apparat und erzielt ein standsicheres Gehen. 
Bei der Operation muß man allerdings sorgfältig auf Herstellung einer geraden 
Achse unter Vermeidung von X- oder 0-Beinstellung achten und das Knie in 
einer Beugestellung von 10 bis 20° versteifen lassen, da volle Streckstellung 
ebenso wie ein Rekurvatum ungünstig ist. 

e) Die Fußgelenke. 
Es kommt zunächst darauf an, die Belastung des erkrankten Fußes mit dem 

Körpergewicht so zu gestalten, daß der Fuß nicht in die pathologische Stellung, 
also in Knick- und Plattfußstellung gerät. Deshalb muß der Fuß entsprechend 
gestützt werden. Die hierzu in erster Linie in Betracht kommende orthopädische 
Einlage muß je nach der Lokalisation des Leidens individuell konstruiert sein. 
Bei Pronationskontraktur im unteren Sprunggelenk muß sie einen äußeren Rand 
zum Halt haben, bei Lokalisation nur im Talo-naviculargelenk muß sie dieses 

Holnnann, Fuß und Jlein. 3. Auf!. 16 
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entsprechend stützen, bei einer im Calcaneo-cuboidalgelenk dieses, wobei das 
äußere Längsgewölbe von unten her durch besondere Herausmodeliierung gehoben 
wird. Wenn der Fuß trotzdem nach außen umknickt, habe ich bisweilen mit Erfolg 

nach dem Vorbild von KECK die Einlage mit dem Fuß durch Pine Gurtführung 
verbunden, so daß vom Rand der Einlage aus ein 3 bis 4 cm breit.Pr Gurt über den 
Fußrücken zur Sohle um die Einlage herum, wieder nach der ] )orsalseite um das 
Knöchelgelenk in Schrägtouren und zurück zum Fuße läuft. wo er an einer 
Schnalle am Rande der Einlage festgemacht wird (Abb. 250). .Diese teilweise 
Fixierung des Sprunggelenks schaltet schmerzhafte DrehungPli und Zerrungen 
aus und verhindert das Umkippen. Wo dies nicht genügte, gab ich auch eine 
fixierende, vorn schnürbare Walklederhülse. In einem FaiiP bestanden auch 
nachts stärkere Schmerzen, wenn der Patient bei Seitenlage auf der Außenseite 

des kranken Fußes lag und dabei offenbar die Gelenkweich­
teile dehnte. Eine hinter Gipsschiene, nacht angewickelt, 
oder eine Lederbill e be eitigt die Beschwerden. Bi weilen 
ist man auch genötigt, in chwer ten Fällen einen chienen­
hül enapparat zu geben. 

euerdings habe ich mit meiner piral.schieneneinlage 
in olchen schweren ällen, die mit inlagen nicht chm rz­
fr i wurden und mit dem Fuße immer wieder unter groß.fm 
Be chwerden umknickten , helfen können. ie be teht aus 
einer nach genauem Gipsabguß de möglich t korrigierten 
Fuße angefertigten Duraluminiumeinlage mit Außenrand an 

der Fer e und am Vorfuß, um das eitliche Aus­
weichen zu verhindern. Die e Einlage wird mit einem 
gewalkten Lederschuh am Fuß befe tigt. Von iht· 
teigt an der Innen eite eine Schiene auf die ein 

genietete charniergelenk für di Dorsal- und Plan­
tarflexion des Fußes hat und die ich nun von der 

Abb.250. Randeinlagebe!Arthrosis Innenseite des Unterschenkels obPrha.Ib des Knö-
deformans am Fuße mit der h I . z· h d V d . l u h 

Gurtführung befestigt. c e s sptra tg nac er or erseitP < es ntersc en-
kels wendet, um sich vor der Ti biakante weiter 

nach der lateralen Seite des Unterschenkels hinauf zu begeben. Hier liegt 
sie mit einer kleinen gepolsterten Platte fest am Unterschenkel an und wird 
mit einem Gurt festgehalten (Abb. 251). Man muß sie entspreehend der Tibia­
kante hohl arbeiten, da hier nicht der geringste Druck vertragen wird. Wir 
legen sie so an, daß zunächst der Fuß auf die Einlage gesetzt und diese mit 
der Schnürung am Vorfuß befestigt wird. Hierauf wird die nun noch nach medial 
abstehende Schiene an den Unterschenkel angelegt und befestigt.. ~ie zieht damit 
den in der Einlage korrigiert gehaltenen Fuß in ihrer spiraligen Drehung mit sich. 
In dieser Weise verwende ich die Schiene in Fällen von Arthrosp im Sprunggelenk, 

in denen es zu einer Bewegungseinschränkung in diesem GelPnk gekommen ist. 
Sitzt die Arthrose hauptsächlich im Calcaneo-cuboidalgPlenk oder besteht 

eine Hohlfußbildung, so läßt man die Schiene umgekehrt von der Außenseite der 

Einlage aus aufsteigen. Der Halterand muß hierbei an der Innenseite des Fußes 
bis zum Großzehenballen gegeben werden. Abb. 252a zeigtdiPSchiene vor der 
endgültigen Anlegung, wobei die Varusstellung des Fußes deutlich ist. In 
Abb. 252b ist dann die Schiene angelegt. Die Korrektur der .Fulhtellung ist gut 
zu erkennen. Bei schweren contracten Plattfüßen mit arthro1.ischen Verände­
rungen habe ich die Schiene oft mit dem Erfolg gegeben, daß dPr l<'uß beim Gehen 
schmerzfrei wurde. 

Desgleichen konnte ich mit dieser Spiralschieneneinlage in vie!Pn Fällen von 
schlecht geheilten Knöchelbrüchen, die oft unter sehr erheblichen (}eh beschworden 
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ALb. 251. Spiralschieneneinlage (HOHMANN) bei contractem Knickplattfuß, Arthrose im Sprunggelenk und 
Mchief geheilten Pronationsknöchelbrüehen. 

leiden, helfen. Wenn in diesen Fällen eine nachträgliche operative Geradestellung 
nicht mehr in Frage kommt, wenn sie sich verbietet, weil schon arthrotische 

b 
a 

Abb. 252a und b. SJ•iralschieneneinlage (HOHMANN) bei Hohlfuß, schiel geheilten Supinatlonsknöchelbrüchen 
und gcwiMscn .Formen von Arthrosis des Fußes. a Die Schiene noch abstehend, der Fuß noch nicht korrigiert. 

b Angelegt unter Korrektion des :Fußes. 

Erscheinungen infolge der Achsenstörung eingetreten sind oder sich neue Gelenk­
flächen eingeschliffen haben, so haben wir oft nur mehr die Wahl zwischen 
einer operativen Versteifung des Gelenks, einer Arthrodese, oder dem V ersuch 

16* 
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mit der Spiralschiene. Die letztere ist in mancher Hinsicht vonmziehen. Durch 
die Führung des Sprunggelenks und Hemmung der Rotation schwinden oft 
die Beschwerden und die Gehfähigkeit wird besser. Auch bPi Verbiegung des 
Unterschenkels im Sinne des 0-Beins oder Säbelbeins durch Ostitis deformans 
Paget mit statischer Schädigung des Fuß- und Kniegelenks habe ich von dieser 
Spiralschieneneinlage erfolgreich Gebrauch gemacht und eine gute Stützung des 
Beines bewirkt. Die Außenpelotte wird dabei weiter nach oben VPrlegt (Abb. 253). 

Die letzte Zuflucht ist die opemtive Verödung des 
Gelenks, die Arthrodese des Sprunggelenks oder des 
Talo-calcanealgelenks oder beider. wie sie auch MAx 
LANGE bei schwer arthrotischen deformierten Platt­

füßen vorgeschlagen hat. 
Ich hab .. auch öfters das 
Talo-navi<,ulargelenk und 
Calcam•<, - eu boidalgelenk , 
in eine111 Falle auch das 

-...... Gelenk zwischen Cuboid 

n b 

und 4. Metatarsale, weil 
es infolgt• Lockerung des 
4. StmhiH arthrotisch er­
krankt war und schmerzte, 
verödet. 

f) Hit• ßtlhandlung 
des Clt•ltlnkergusses. 

Bestehtein Gelenkerguß, 
so werdPn wir versuchen, 
durch intensive Anwen­
dung von heißen Salzwas­
serumsdJiägen , die öfters 
geweclmelt werden, etwa 
lümal unmittelbar hinter­
einander, oder durch Teil­

Abb. 253 a und b. Spiralschieneneinlage bei 0-Bein durct• OstitiR heißluftbitder fürs Knie, 
deformans Paget. Von vorn a. Von der Seite b. lj2 bis l Ht.unde lang, 70 bis 

l00°C, den Erguß zur Wie­
deraufsaugung zu bringen, auch die zentral vom Knie am Oberschenkel an­
gewendete sog. indirekte Streichmassage unterstützt die Aufsaugung bzw. 
Zurückführung in den Lymphstrom. Die direkte Massage der Gelenkkapsel 
selbst ist in diesem akuten Schubstadium der Arthritis sehr t-whmerzhaft und 
wirkt oft gar nicht günstig auf den Entzündungsprozeß ein. Viel besser wird 
eine direkte Kompression des Gelenks mit einer Paragummibinde (4 bis 5 cm 
breit, 2 bis 3 cm lang) vertragen. Wir wenden diese Kompression, die auf 
VOLKMANN zurückgeht und besonders bei akuten Blutergüssen nach Dis­
torsionen die Aufsaugung sehr beschleunigt, so an: Unter dit• Kniekehle wird 
ein etwa 6 Querfinger breites, 35 cm langes, gepolstertPH Brettehen oder 
Schiene zum Schutze des Gefäßnervenbündels der KnickehiP gelegt und um 
das Knie die Gummibinde von peripher nach zentral fortschreitend, unter ent­
sprechendem Anziehen der Binde, mit sich zur Hälfte deckPnden Touren bis 
an den oberen Rand des Recessus suprapatellaris gewickelt. Man kann auch 
rechts und links neben die Kniescheibe Gummischwamm auflegen, gegen wel­
chen die Gummibinde drückt. Die Kompression bleibt etwa 15 Minuten liegen 
und wird 2- bis 3mal täglich so angewendet. 
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Sind freie Körper im Gelenk nachweisbar, so sind sie zu entfernen, da sie 
sich einklemmen. Oft sind sie gestielt und zerren an der Kapsel. Sie rufen 
immer neue Ergüsse hervor, desgleichen gewucherte Fettzotten, die sich ein­
klemmen. 

Geht ein Erguß weder durch Wärmeanwendung noch durch Kompression 
zurück, so empfehle ich die Entfernung des Ergusses durch Punktion. Dies gilt 
besonders für das Kniegelenk. Denn die Beugung des Knies wird durch die 
pralle Füllung der Gelenkkapsel gehemmt und ist auch durch den bei stärkerem 
Abbiegen entstehenden Druck des Exsudates gegen die Gelenkkapsel schmerz­
haft. Die Punktion hat unter strengster Asepsis zu geschehen, da sie einen Ein­
griff ins Gelenk bedeutet. Eine Nadel von mittlerer Stärke, etwa zeigefingerlang, 
wird von der lateralen Seite her in den gefüllten Recessus, den man sich mit der 
anderen Hand von medial her entgegendrücken kann, eingestoßen. Sobald die 
Nadel im Recessus ist, fließt alsbald der Synovialerguß ab, den man mit der 
Spritze völlig absaugt. Er ist meist von grünlichgelber Farbe, klar, leicht faden­
ziehend und enthält nur selten etwas Fibrinflocken. Man kann bis zu 80 ccm aus 
einem solchen Gelenk entleeren. Dann folgt unmittelbar eine Injektion ins 
Gelenk. Mit der gleichen Spritze bringe ich 2 bis 3 ccm sterilisiertes Jodoformöl 
(nicht Jodoformglycerin) oder Schwefelöl ins Gelenk und lege für 8 bis 10 Tage 
eine ungepolsterte Gipshülse mit 1 bis 2 Gipsbinden ums Gelenk, von der Mitte 
der Wade bis zur Mitte des Oberschenkels. Damit sie sich nicht verschiebt, muß 
man sie oberhalb der Femurkondylen und oberhalb der Anschwellung der Waden­
muskulatur beiderseits seitlich gut anmodellieren. Mit der Hülse kann der 
Patient umhergehen. Nach Abnahme des Verbandes wickelt er das Knie noch 
eine zeitlang mit einer Trikotschlauch- oder Idealbinde und setzt die unter­
brochene Heißluftbehandlung wieder fort. Mitunter bildet sich noch einmal ein 
geringer Erguß, der aber meist unter Wärmeanwendung sich bald aufsaugt. Bis­
weilen habe ich ein 2. oder 3. Mal punktieren müssen. Ich lege der Injektion 
nach der Punktion einen besonderen Heilwert bei. Die Wirkung sowohl des 
Schwefelöles (Sulf. depur. 1,0, Ol. oliv. 100,0), das ich auch sonst bei chronischen 
Arthritiden intramuskulär injiziere (1/ 2 bis 1 ccm alle 8 Tage), als auch des Jodo­
formöles (Jodoform 10,0 Ol. amygdal. dulc. 90,0), dürfte wohl nach heutigen An­
schauungen als Reizkörperwirkung zu erklären sein. Die Patienten haben abends 
nach der Punktion meist etwas Temperatursteigerung, besonders stark nach 
Schwefelöl, und fühlen sich nicht ganz wohl, am nächsten Tag ist alles wieder 
vorbei. Die Besserung nach dieser intraartikulären Einwirkung ist oft eine 
auffallende und langanhaltende. 

Die Punktion des Gelenkergusses mit folgender Injektion ist aber nicht nur 
als Heilmaßnahme, sondern oft auch zur Klärung der Diagnose von großer Be­
deutung. Bei Infektarthritis pflegt das Punktat trübe zu sein, ebenfalls bei tuber­
kulöser Erkrankung, wo es mehr grünlich oder gar blutig verfärbt sein kann. Zur 
bakteriologischen Untersuchung und, da diese oft negativ ist, auch gleich zum 
Tierversuch, kann diese Maßnahme entscheidende Bedeutung gewinnen. 

13. Hailux rigidns oder flexns. 
Dieses an sich nicht sehr seltene Leiden, zwar den Chirurgen in seinen aus­

gesprochenen Formen als Arthritis deformans des Großzehengrundgelenks schon 
lange geläufig, namentlich den Engländern, die ihm auch nach seinem Haupt­
symptom, der Starrheit des Gelenks den sehr bezeichnenden Namen: Hailux 
rigidus gaben, ist unter den praktischen Ärzten noch nicht genügend bekannt. 
Praktisch ist es sehr wichtig, da es seinem Besitzer fast immer schwer zu schaffen 
macht. Der Patient klagt über Schmerzen in der Ballengegend. Die Beschwerden 
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sitzen vorwiegend auf der Dorsalseite des Gelenks und da oft. an der lateralen 
Seite, mitunter aber auch an der belasteten Plantarseite. FaHt immer wird an­
gegeben, daß das Oberleder des Schuhes einen schmerzhaften Druck auf das 
Gelenk ausübe. Die stärksten Schmerzen treten vor allem bPi Anstrengungen 
im Gehen auf. Das Stehen ist weniger empfindlich. In fortgef;dtrittenen Fällen 
ist die Gehfähigkeit sehr beschränkt, besonders schmerzhaft wird vielfach das 
Bergauf- und -abgehen und das Treppensteigen empfunden. Zehenstand und 
Tanzen ist oft unmöglich oder nur mit Beschwerden auszuführ('n. Äußerlich ist 
das Großzehengrundgelenk im ganzen verdickt, verbreitert (Abh. 2M). Mitunter 
sieht, immer aber fühlt man eine Exostose von mehr oder W('niger höckeriger 
Gestalt, die sich kamm- oder leistenförmig quer über die Donmb;eite des Köpf­
chens des 1. Mittelfußknochens herüberzieht und die an der bt.eralen Seite in 

einem oft ebenfalls fühlbaren knöehernen Zacken 
endigt. An dieser Stelle pflegt der Fingerdruck 
besonders schmerzhaft zu sein. Die Haut über 
der knöchernen Verdickung ist hPsonders infolge 
des Schuhdruckes meist etwa;; gerötet. 

Außerordentlich charakteristisch ist die Be­
schränkung der Beweglichkeit dns Gelenks: Die 
aktive und passive Dorsalflexion ist in den mei­
sten Fällen deutlich eingeschränkt, im fortge­
schrittenen Zustand oft so gut wie aufgehoben. 
Im allgemeinen ist sie nur bis höchstens zur 
Mittelstellung, d. h. der geraden Htreckstellung 
möglich, vielfach besteht aber Pine ausgespro­
chene Beugekontraktur der Großzehe in diesem 

Abb. 254. Großzehenarthrosis. Gelenk. Diese kann allerdings ftir den oberfläch-
lichen Untersucher nicht ohne weiteres erkenn­

bar sein, wegen der fast stets im Verlauf des Leidens sich "-lllll Ersatz der 
verlorengegangenen Dorsalflexion im Grundgelenk ausbildenden Überstreck­
barkeit im Endgliedgelenk der Großzehe. Beim Abwickeln UPH li'ußes lockert 
der Bodendruck allmählich dieses an sich sehr straffe Gelenk, das normaler­
weise nur bis zur geraden Streckstellung aufzubiegen ist. B('im Versuch pas­
siver Dorsalflexion im Grundgelenk hat man den Eindruck eines sehr festen, 
je nach dem Grade des Leidens mehr federnden oder mehr kniiehernen Wider­
standes. Auch die Plantarflexion ist etwas beschränkt, und zwar scheint 
mehr die aktive als die passive behindert zu sein, doch wird dies oft durch 
die vorhandene Beugekontraktur etwas verdeckt. Für die Abwicklung des 
Vorfußes beim Gehen ist natürlich die Beschränkung der J lorsalflexion ein 
erhebliches Hindernis. Durch den Bodendruck wird die große Zehe dorsal­
wärts gepreßt, wobei einerseits die verkürzten, gespannten, plant<tren Weichteile 
des Gelenks, die Kapsel, Muskeln und Sehnen gedehnt werden, andererseits die 
Basis des Grundgliedes gegen das Köpfchen des Mittelfußknochens sich an­
stemmt, wobei, wie mir Operationsbefunde zeigten, auch entzündlich verdickte, 
mit dem Gelenkkörper weitgehend verwachsene Kapselteile Hioh im dorsalen 
Gelenkspalt einklemmen können. Hierdurch sind wohl die besonders beim Gehen 
auftretenden Schmerzen an der dorsalen und plantaren Seite des Gelenks be­
dingt. Nach anstrengendem Gehen können auch nachts Beschwc>rden andauern. 
Die Schmerzen sind nicht immer gleich stark, auf Zeiten größeror Empfindlich­
keit folgen schmerzfreiere Zwischenräume, besonders wenn der iihle Stiefeldruck 
beseitigt wird. Manche ältere Patienten geben auch Witterungseinflüsse als 
schmerzsteigernd an. Das Leiden findet sich mitunter einseitig, meist allerdings 
beiderseits, es kann aber am einen Fuß weiter vorgeschritten als ;wt anderen sein. 
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Infolge der Beugekontraktur der Großzehe kann es nicht zu einer normalen 
Abwicklung des Vorfußes vom Boden kommen. Dieselbe geht nicht über das 
1. Metatarsalköpfchen vor sich, da der Fuß mit der plantaren Fläche des Metatar­
salköpfchens bzw. seiner Sesambeine in dieser Phase des Ganges den Boden nicht 
berührt und gewissermaßen in der Luft hängt, sondern sich allein auf das tiefer 
plantar stehende Zehenendglied aufstützt. Die Folge davon ist eine auffallend 
weiche Sohlenhaut am Ballen und meist eine derbe Gehschwiele an der Sohlen­
fläche des Endglieds. Durch die Erschwerung und Hemmung der Abwicklung 
über den Großzehenballen aber wird nun fast immer automatisch die Abwicklung 
des Vorfußes weiter nach lateral verschoben und geht über die anderen Metatarsal­
köpfehell vor sich, db entsprechende Beschwielung aufweisen. Je ausgeprägter 
die Versteifung im Großzehengrundgelenk ist, um so weiter rückt die Abwicklung 
nach lateral ab, um dann über 3., 4. oder sogar 5. Metatarsalköpfchen zu erfolgen. 
Die Patienten merken dies teils an Belastungsbeschwerden an den betreffenden 
Stellen der Sohle, teils am Auftreten auf dem äußeren Fußrand mit Deformierung 
des Schuhes und stärkerer Abnützung der äußeren Hälfte der Sohle, während die 
innere intakt bleibt. F ABER hat sich mit der Bewertung der Versteifung des 
Großzehengrundgelenks in der Unfallbegutachtung befaßt und hält für die Ver­
steifung der Großzehe in Streckstellung eine Erwerbsminderung von 10% für 
gerechtfertigt, um so mehr als auch ohne operative Mobilisierung durch die 
sog. "vordere Rolle" am Schuh (Abb. 258 und 259) eine sehr wesentliche 
Erleichterung bei der Abwicklung zu erzielen ist, wie die Beobachtungen in der 
täglichen Sprechstunde bei arthrotischen Versteifungen zeigen. 

Während man früher das Leiden nur bei Erwachsenen beobachtete, weil 
man eben nur die extremen Fälle erkannte, ist die besondere Aufmerksamkeit 
jetzt auf die Anfangsstadien gerichtet, die es im Interesse der Heilung recht­
zeitig zu erkennen gilt. Meines Wissens wies ich seinerzeit zuerst auf das Vor­
kommen schon im jugendlichen Alter hin, meine Beobachtungen wurden dann 
durch MAu, SAXL, PrTZEN, KrNGREEN, WATERMANN, LINDEMANN u. a. bestätigt. 
Schon bei 9- bis 13jährigen kann man eine schmerzhafte Sperrung des Gelenks 
finden. In diesem Alter ist gewöhnlich noch keine dorsale Exostose an dem durch 
die Beugekontraktur prominierenden Gelenkköpfchen fühlbar. Und in Narkose 
pflegt in diesem Stadium die Sperre auch meist zu verschwinden, sie ist durch 
einen reflektorischen Spasmus der kurzen Beuger der Zehe bedingt. Erst all­
mählich bilden sich Exostose und bleibende Verkürzung der Gelenkweich teile, 
Kapsel und Beugemuskeln infolge der Entwicklung einer typischen chronisch 
deformierenden Arthrose dieses Gelenks. 

In jedem stärker ausgebildeten Fall findet man die bei Arthrose charakte­
ristische Crepitation bei Bewegungen des Gelenks, aber man findet oft auch im 
Nagelendgliedgelenk solche Reibegeräusche, besonders, wenn dieses Gelenk, 
wie oben bemerkt, infolge der Versteifung des Grundgelenks ausgedehnt ist 
und beim Gehen passiv übermäßig dorsalflektiert wird. Dann können in diesem 
Gelenk auch Schmerzen entstehen. 

Das Röntgenbild zeigt j.e nach dem Grade des Leidens verschiedene Befunde. 
Im Anfangsstadium in der Adoleszenz sieht man weder im Seiten- noch im 
Aufsichtsbild eine eigentliche Exostose, im ersteren nur die Beugestellung 
des Gelenks und das dorsale Prominieren des noch völlig runden Köpfchens, im 
letzteren infolge Überschneidung der Umrisse eine Verschmälerung oder Auf­
hebung des Gelenkspalts. In einem späteren Stadium ist oft eine feine spitze 
dorsale Ausziehung am Köpfchen im Seitenbild und eine laterale Randzacke in der 
Aufsicht erkennbar (Abb. 255a und b). Auch an der Basis des Grundgliedes der 
Großzehe können jetzt schon feine Ausziehungen mehr am oberen, weniger am 
unteren Ende vorhanden sein. Außerordentlich charakteristisch und nicht zu 
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verkennen aber sind die Veränderungen, die das ausgebildete LPidcn im Röntgen­
bild zeigt: Im Seitenbild (stets Innenseite des Fußes auf Platte) sieht man der 

a 

Dorsalseite des Metatarsalköpfclwn:; einen rasen­
dornartigen Knochenzacken, mit der Spitze proxi­
malwärts gerichtet, aufsitzen (Abb. 256 und 257). 
Das proximale Gelenkende des ( ~rundgliedes der 
Großzehe, seine Basis, ist oft bed1erartig vertieft 
durch spitze Ausziehung seinPr dorsalen und 

f " 

b 

Abb. 255a und b . a Beginnende Arthrosis deformans des Großzehengrundgelenks hl'i lfijiihri~:em Mädchen: 
Köpfchen verbreitert und kleine Exostose am lateralen Eck desselben. b Derselbe Fa II ' '"" <i•·r t>eite ~:eschen: 
Das Großzehengrundp;elenk steht in leichter Beugestellung, das Köpfchen des Mctatar,alt• prominiert dorsal 
und zeigt als charakteristischen Befund eine leichte spitze Vorragung, unter der im ltii11t ~··11hil<l t'illt' aufgehellte 
Partie zu sehen ist (Pfeil). Ferner findet sich an der Dorsalseite des Gelenk<•Jule., tl•·' Orun<igliedes eine 

osteophytische Zacke (Pfeil). (HOHMANN.) 

plantaren Ränder. Der Gelenkspalt ist verengt. Die Beugekontraktur ist deut­
lich zu sehen, oft besteht direkt eine gewisse Subluxation des Gelenks. Bei der 

Ahb. 256. Deformierende Arthrosis des GroiJ· 
zehengrund!leienks einer Erwachsenen. Aufl<•r 
der Verbreiterung des Köpfchens sieht man 
am latera len Eck eine spitze Exostose. Auch 
das laterale Sesambein ist deformiert und trägt 

eine Zacke. (HOHMANN.) 

Aufsichtsaufnahme (Sohle auf Platte) erscheint 
der Gelenkspalt oft noch mehr verengt, durch 
Überdecken der Umrisse info]g,. der Beugekon­
traktur. Unter Verlustderursprünglichen Run­
dung ist die Form des Gelenkköpfchens ver­
breitert. Sehr charakteristi~d• sind die seit­
lichen Randwucherungen am 1\iipfehen und an 

Ahh. 257. DcrHell>e Fall von der :o;t•ilt· J.!l·sdu•!l. Da~ Köpf­
eheu trä~t an der DorsalsPite rillt' dor11artige lllit. ll(•r H11itzP 
nach hinte n gerichtete l~xosto:w. Da:-~ (:t·lcllk stl'ht in 
leichter lleugcstellung, 111111 di~ dor"il•· '""I plant an· Eck~ des 
Gelenkendes des Grundglieües z<•iJ-!4 '11 t·lu•ufa lls an~p:r?.o:;z:rnc 

SpitZ(' II. 

der Basis des Grundgliedes: Spitze, zackige Exostosen, die in ho<'h.t.,rradigen Fällen 
phantastische Formen annehmen können. Oft sind die Osteophyt.t:>n an den bei­
den sich gegenüberstehenden Gelenkrändern so stark gewuclwrt., daß sie sich 



Hailux rigidus oder flexus. 249 

berühren und wie miteinander verhakt erscheinen. Exostotische Wucherungen sieht 
man bisweilen auch noch proximal vom Köpfchen, selbst die Sesambeine können 
unregelmäßig vergrößert und verbreitert sein. Fast nie vermißt man eine größere 
spitze Zacke an der lateralen Ecke des Köpfchens, die wie eine dreikantige Pyramide 
demselben aufsitzt. Diese Zacke ist nichts anderes als das erwähnte laterale 
Ende des queren leisten-, oder kammartigen Randwulstes auf der Dorsal­
seite des Köpfchens, der in der Profilansicht als Dorn imponierte. Stärkere 
Hallux-valgus-Bildung fehlt im allgemeinen, höchstens kann eine geringe laterale 
Abweichung der Großzehe vorhanden sein. Zeichen von Osteoporose sind meist 
nicht zu sehen, eher bestehen sklerotische Verdichtungen des Knochengewebes, 
besonders an der Basis größerer Osteophyten. Aussparungen, wie bei Gicht­
prozessen, sind nicht vorhanden. 

Das eben erwähnte Fehlen einer stärkeren Abweichung der Großzehe im 
Sinne des Hallux valgus beim Hallux rigidus hat seinen Grund darin, daß beim 
Hallux rigidus offenbar von Anfang der Entstehung des Leidens an die mit­
erkrankte Gelenkkapsel, in die die Bänder eingewebt sind, schrumpft, sich ver­
kürzt, derb, straff wird und dadurch ein Ausweichen der Großzehe ebenso wie 
des 1. Mittelfußknochens verhindert. Aus dem gleichen Grunde bleiben auch 
die Sesambeine beim Hallux rigidus immer in ihrer Lage, direkt unter dem 
Köpfchen, gehalten von der plantaren Kapsel und den Sehnen des M. flexor 
hallucis brevis, in die sie eingelassen sind. Umgekehrt sehen wir beim Hallux 
valgus eine sehr schlaffe überdehnte Gelenkkapsel und ein Abrutschen der 
Sesambeine nach lateral in den 1. Zwischenknochenraum. In älteren Fällen 
sind die Sesambeine etwas nach proximal verschoben, durch Verkürzung des 
mit ihnen verbundenen M. flexor hallucis brevis. 

Ich erwähne dies, weil es mir wichtig erscheint für die Differentialdiagnose 
zwischen der Form der chronisch deformierenden Arthrose dieses Gelenks, die 
zum Hallux rigidus führt und den sekundär arthrotischen Erscheinungen, die sich 
im Laufe der Zeit beim Hallux valgus einstellen. Beide Krankheitsbilder sind aber 
sowohl nach ihren klinischen Erscheinungen als nach der Art ihrer Entstehung 
scharf voneinander zu scheiden, wenn auch PREISER, dem wir sonst gute Beob­
achtungen verdanken, diese verschiedenen Krankheitsbilder in einem Atem 
nennt. Die Arthrose, welche zum Hallux rigidus führt, scheint eine primäre 
Erkrankung aus Ursachen, die später zu erörtern sind, zu sein, während die 
beim älteren, lang bestehenden Hallux valgus zu beobachtenden arthrotischen 
Veränderungen immer sekundärer Natur sind. Beim Hallux valgus sieht man 
auch in den schwersten Graden fast niemals auch nur annähernd derartige 
Knochenwucherungen, wie regelmäßig beim Hallux rigidus, sondern höchstens 
kleine Zäckchen an Stellen direkten Druckes, im übrigen vor allem Atrophie­
erscheinungen am Knochen, besonders an der sog. Exostose des Hallux valgus, 
d. h. dem außer Gelenkkontakt geratenen und von der neuen Gelenkfläche 
oft durch eine Leiste abgeschnürten Teil des Köpfchens. Gegenüber diesen mehr 
regressiven Prozessen sehen wir beim Hallux rigidus geradezu ausgesprochen 
produktive, offenbar begünstigt durch die ständige Reibung, den Druck und die 
Pressung der Gelenkkörper gegeneinander. Ein solcher Druck findet beim 
Hallux valgus ja eigentlich nur an der lateralen Ecke des Metatarsalköpfchens 
statt, gegen welche die laterale Hälfte der Basis der Großzehe bei der Abwick­
lung des Vorfußes vom Boden unter Mitwirkung des lateral wirkenden Zuges 
des M. extensor hallucis anpreßt. Hier kann bisweilen beim Hallux valgus 
eine gewisse Spornbildung vorhanden sein. Zu größerer Osteophytbildung aber 
kommt es nicht. Gewiß sind auch sekundäre Veränderungen an den Gelenk­
weichteilen beim älteren Hallux valgus anzutreffen, wie sie PAYR beschrieben 
hat, verdickte Gelenkkapsel, oft zottenbesetzt, Zerfaserung des Gelenkknorpels, 
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aber eben hauptsächlich an dem medialen, außer Kontakt g~>mtenen Teil des 
Gelenkkopfes und nur in geringem Maße auch am lateralen Teil desselben. 

Noch eines anderen Unterschiedes ist zu gedenken, der erwähnten Wanderung 
der Gelenkfläche beim Hallux valgus nach lateral als Folge der veränderten 
Gelenkbewegungen. "Die sphärische Gelenkfläche sitzt dPm I. Metatarsale 
schief auf, mit ihrer stärksten Konvexität lateralwärts gerichtPt" (PAYR). Der 
seitliche Druck (Gegendruck des Bodens bei der Belastung unter Abwicklung 
des Fußes über den inneren Fußrand an seiner vorderen Spit/\e) hat diese ver­
änderte Artikulation und diese Verschiebung der Gelenkfläclw geschaffen. Im 
allgemeinen findet sich diese Wanderung der Gelenkfläche beim Hailux rigidus 
nicht, nur wenn ein geringer Grad von Hailux valgus mit ihm verbunden ist, 
kann eine solche leichten Grades vorhanden sein, sie ist eben dann auf die Wir­
kung der Zehenabweichung zurückzuführen und hat mit dem Hailux rigidus 
nichts zu tun. Dagegen sehen wir beim Hallux rigidus eine Verschiebung der 
Gelenkfläche in anderer Richtung, und zwar kommtinfolge der Beugekontraktur, 
oft verbunden mit leichter Subluxation, ein anderer Teil der Oelenkfläche zur 
Artikulation, und zwar ihr unterer, plantarwärts gelegener Anteil, während 
durch den Druck der flektierten Zehe der obere Gelenkrand wie hinaufgeschoben, 
haubenartig aufgekrempelt ist, eben die wiederholt erwähnte dorsale Randleiste. 

Gegenüber der Arthritis urica ist die Unterscheidung einfaoh. Einmal zeigt 
das Röntgenbild, wie erwähnt, keine für dieses Leiden charaktl>ristische Defekte, 
während die typische Randwulstbildung des Hailux rigidus bei Arthritis urica 
fehlt. Ferner ist die typische Gichterkrankung mit Röte, Hitze, onormer Schmerz­
haftigkeit, die nicht einmal den Bettdeckendruck verträgt, etwas ganz anderes 
als der chronische Entzündungs- oder Reizzustand beim Hailux rigidus, der 
sich freilich von Zeit zu Zeit nach Anstrengungen oder durch Ntiefeldruck ein­
mal steigern und dann auch etwas Rötung der Hautbedeckung des Gelenks her­
vorbringen kann. Bei Arthritis urica ist ferner nur im akuten Anfall, im Schmerz­
und Schwellungsstadium infolge Infiltration der Kapsel und reflektorischer 
Spannung der Sehnen eine Einschränkung der Beweglichkeit w finden, die nach 
dem Abklingen der Reizerscheinungen wieder verschwindet. Etwas anderes 
ist es, wenn zufällig in einem Hallux-rigidus-Gelenk ein akuter Gichtanfall 
auftritt, wenn also eine Kombination beider Zustände vorhand~>n ist, was ich bei 
einer sehr großen Krankenzahl bisher allerdings nur 2mal go,.;ehen habe. 

Die Anschauungen über die Ätiologie des Leidens sind nicht ganz einheitlich. 
KINGREEN glaubt an die Möglichkeit einer Epiphysennekrose nach der Art des 
Perthes, da er bei einem l3jährigen nicht mit Plattfuß behafteten Mädchen mit 
beiderseitigem Hailux flexus ohne röntgenologische V erändonmg der übrigen 
Knochenstruktur am Grundglied der Zehe Aufhellungen der plattgedrückten 
Epiphysenkerne sah, wie er sie sonst bei Gleichaltrigen nicht gefunden hatte. 
Soweit man das nach der Wiedergabe des Röntgenbildes sagen kann, handelt 
es sich hier aber nicht um eine Epiphysenstörung, sondern um die bisweilen 
beobachtete Kernteilung der Epiphyse des Großzehengrundglit>des in 2 Stücke, 
der keine pathologische Bedeutung zukommt, die aber schon wiederholt als 
krankhafte Veränderung angesehen worden ist. RIBBING-U pHala und HACKEN­
BROCH werfen die gleiche Frage auf, ob es sich hier nicht um eine ossale aseptische 
Nekrose handeln könne, zumal von RIBBING in einigen Fällen Hailux rigidus 
und Köhler II bei ein und demselben Patienten gefunden wunl~>. Dieses gleich­
zeitige Vorkommen von Hailux rigidus und Köhler II kann man zwanglos 
auch anders erklären. Ebenso wie bei Hailux rigidus die Hpontanfraktur der 
Metatarsalien II und III beobachtet worden ist, weil die gestörte, gehemmte 
Abwicklung über das Großzehengrundgelenk eine Mehrbelastung der mittleren 
Metatarsalien bedingt, so kann sich diese Mehrbelastung auch in einer Köhler II 
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Erkrankung dieser Metatarsalien auswirken. Außerdem sah RIBBING bei 
5 Geschwistern einer Familie multiple Gelenkaffektionen von ähnlichem Typus 
wie bei ossalen aseptischen Nekrosen und ferner bei mehreren Zeichen eines 
anormalen Verknöcherungstypus in Form von Pseudoepiphysen, multiplen 
Prozessen in den Wirbeln usw. Bei 4 Personen einer Familie war Hallux 
rigidus vorhanden und zugleich bei einem Teil der erwachsenen Familien­
mitglieder multiple Skeletveränderungen, die wie aseptische Nekrosen aus­
sahen. In einem Fall von Hallux rigidus fand sich das typische Bild der Osteo­
chondritis dissecans in einem Kniegelenk. Die Frage bedarf weiteren Studiums. 

Eine andere Erklärung versucht NILSONNE. Er glaubt in der ungewöhnlichen 
Länge des l. Metatarsalknochens gegenüber dem 2. eine Ursache für Hallux 
flexus und Hallux valgus zu sehen. Phylogenetisch betrachtet sei der 1. Strahl 
infolge der übernommenen Stützfunktion länger geworden als er zu der Zeit war, 
da er als Klammerorgan wirkte. MoRTON beschrieb nur das Vorkommen eines 
zu kurzen l. Metatarsale, das er Metatarsus atavicus nannte. NILSONNE durch­
musterte das Röntgenmaterial der Klinik hinsichtlich der relativen Länge von 
Metatarsale I und II und stellte danach 3 Typen auf: Index plus, wenn I länger 
als II ist, Index minus, wenn I kürzer als II ist, und Index plus-minus, wenn 
beide gleich lang sind. In der Mehrzahl der normalen Füße herrschte der Minus­
index vor, während bei Hailux valgus und Hallux flexus die Regel ein 
markanter Plusindex war. 

Nach einer Durchsicht meiner eigenen Röntgenbilder des Fußes kann ich 
diese Befunde von NILSONNE nicht bestätigen. HoNIG hat unser Röntgen­
material durchgeprüft und festgestellt, daß bei 41 Fällen von Hallux rigidus 
(32 doppel-, 9 einseitige) das Metatarsale I nur in 1 Fall größer war als II, in 
einem Fall gleich groß und in 39 Fällen kleiner. Auch LINDEMANN konnte die 
Befunde von NILSONNE nicht bestätigen. PFITZNER, der 183 Füße, die er selbst 
ausmacerierte, genau in ihren Längenverhältnissen untersuchte, stellte dabei 
fest, daß der Großzehe überhaupt, im ganzen wie in ihren einzelnen Abschnitten, 
eine relativ größere Variationsbreite zukommt, als den übrigen Zehen. Strahl I 
fand er größer als Strahl II in 3 Fällen, ebenso groß wie II in 3 Fällen und kleiner 
als II in 62 Fällen. Er ist auch der Meinung, daß der gestreckte Fußtypus der 
ursprüngliche sei und "die Verkürzung eine rezente Reduktionserscheinung, 
eine Verkümmerung" darstelle (Metatarsus atavicus Morton). 

Für die Mehrzahl der Fälle dürfte wohl die funktionelle Überbeanspruchung 
des Großzehengrundgelenks als ursächliches Moment anzusehen sein, eine An­
schauung, die einmal sich auf die Lehren von PoMMER und BENEKE gründet 
und für welche andererseits gerade die jugendlichen Fälle zu sprechen scheinen. 
Hier stimme ich mit MAu, PITZEN und TIMMER überein, die in einem schwachen 
Fuß mit Neigung zum Pes valgus oder Plano-valgus die Grundlage zur Ent­
stehung des Leidens sehen. MAu sieht den Anfang des Leidens in der spastischen 
Zehenkontraktur, d. h. in einem reflektorischen Krampfzustand der Zehen­
beugemuskeln, die das Gelenk feststellen. Dieser Anschauung hatte ich mich 
auch angeschlossen. Inzwischen hat LINDEMANN Operationsbefunde bei Hallux 
rigidus Jugendlicher veröffentlicht. Sie zeigen im histologischen Bild an rese­
zierten Basen der Grundphalangen zum Teil sehr fortgeschrittene degenerative 
Veränderungen des Gelenkknorpels mit Auffaserung, Zerklüftung und mit 
Knorpelzellwucherung, stellenweise auch mit Defektbildung. Ferner fiel ein 
deutliches Vordringen der subchondralen Markräume und Gefäße mit Knochen­
bildung durch die Verkalkungszone hindurch in die Substanz des Gelenkknorpels 
hinein auf. Auch sah man bisweilen beginnende Randwulstbildungen. Für eine 
Epiphysennekrose im Sinne von KINGREEN sprach nichts. Sondern es ist das Bild 
der deformierenden Arthrose, das hier im jugendlichen Alter bereits deutlich ist. 
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Und LINDEMANN zieht aus dieser Erkenntnis den Schluß, daß diese Arthrose 
das Grundleiden und die Kontraktur des Gelenks die Folgeen~dwinung desselben 
ist. Dieser Beweisführung kann man sich nicht entziehen. 

Gewisse Beobachtungen von etwas flacher Gelenkfläche des I. Metatarsal­
köpfchens in einem Falle und eigenartig geformten Epiphysen in einem anderen 
lassen LINDEMANN die Frage aufwerfen, ob es sich nicht um Pmlogene Wachs­
tumsstörungen handeln könne, die zu diesem frühzeitigen \' erschleiß Anlaß 
geben. 

Der frühzeitige Verschleiß wiederum wird gefördert durch funktionelle Über­
beanspruchung des Fußes. 

Die Entstehungsweise infolge der funktionellen Überbeanspruchung beim 
schwachen Fuß hat neben SALIS und BARTSOH vor allem H<'HEDE mechanisch 
zu erklären versucht. Er ging von den Verhältnissen beim normalen Fuße aus. 
Wenn man beim Stehen das Körpergewicht etwas nach vorn legt und den Vor­
fuß belastet, ist es nicht möglich, weder die Großzehe noch die übrigen Zehen 
passiv zu dorsalflektieren, ja je mehr man das Gewicht nach vorn verlegt, um 
so stärker werden die Zehen an den Boden angepreßt. Schreitet man aber nach 
vorn und wickelt den Fuß vom Boden ab, so löst sich diesl' Hperre. Dieselbe 
besteht nach SoHEDE in einer Anspannung der langen Zelwnbeuger, welche 
durch die bei der Vorneigung eintretende Dorsalflexion im oberen Sprunggelenk 
und die dabei mit erfolgende Einwärtsdrehung des Unterschenkels auf dem Fuß 
geschieht. THOMSEN wies dem gegenüber auf die Anspannung der Plantar­
aponeurase hin, die zum Zehengrundgelenk zieht und eine starke Hemmung 
bei der Dorsalflektion bildet. Bei der Abwicklung kommt es zu einer aktiven 
Plantarflexion des Fußes mit Auswärtsdrehung des Untenu~henkels und zu 
alsbaldiger Entspannung der Muskeln. Geschieht diese Entspannung nicht 
und bleibt sie auch beim unbelasteten Fuße, bleibt also di!' Hperre bestehen, 
so ist dies auf pathologische Veränderungen des Fußes zurii<-kzuführen. Diese 
entstehen bei der Senkung des Fußes. Infolge des Durchknidtens in der Mitte 
kann der Fuß nicht mehr als Ganzes abgewickelt werden, sondern der l. Strahl 
biegt sich dorsalwärts auf, was die Spannung der Beuger verstiirkt. HO daß diese 
bei der Abwieklung auch nicht mehr entspannt werden, Hondern die Gelenk­
flächen mit starkem Druck aneinanderpressen. Im Laufe der ZPit, kommt es da­
dureh zur Arthrose im Grundgelenk. Nicht immer aber tritt diese Folge auf. 
Wenn nämlich der l. Strahl bei lockerem Bändergefüge dem aufbiegenden Druck 
naehgibt -und dies ist weit häufiger der Fall - so gesehieht dies so, daß das 
l. Metatarsale in einem medial- und dorsalwärts gerichteten Bogen (supinatori­
sche Aufbiegung des Vorfußes) ausweicht. Hierbei tritt aber Pine Entspannung 
der Beuger auf, die nunmehr lateral von dem medial verschoiJ!'rwn I. Mittelfuß­
knochen liegen und dadurch eine veränderte Zugrichtung erhaltPn, d. h. die Zehe 
im Sinne des Hallux valgus ziehen. 

Auch direkte Traumen, die das Gelenk treffen, könllt'll natürlich das 
Großzehengrundgelenk schädigen. LINDEMANN gibt diesP Möglichkeit für 
einzelne Fälle zu. Einer meiner Patienten führte, wie ich scholl früher erwähnte, 
das Leiden auf eine vor 4 Jahren erfolgte schwere QuetHdumg durch einen 
auf den Vorfuß gefallenen Ziegelstein zurück. Damals entsta11d eine blutende 
Wunde mit folgenden lymphangitischen Erscheinungen. Heit 3/ 4 Jahren be­
stehen nun die Beschwerden im Großzehengrundgelenk. In die;;em Falle stand 
die große Zehe in spastisch fixierter Beugestellung mäßigen ( lrades. Auch MAu 
führt einen ähnlichen Fall an. Eine 13jährige Kranke bekmnmt nach Stolpern 
mit dem linken Fuß über eine Stufe und alsbaldigen heftignn Schmerzen, die 
nach anfänglichem Abklingen später wieder stärker werden, l'irw allmählich zu­
nehmende Beugekontraktur der Großzehe. Das Röntgenbild zeigt eine leichte 
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Fissur an der Ecke der Epiphyse der Grundphalanx. An der lateralen Ecke des 
Metatarsalköpfchens entstand eine kleine Zacke. Ein hochgradiger Fall SAxLs 
führt das Leiden auf einen Hufschlag in früher Jugend zurück, der diese Zehe 
getroffen und nur an ihr die Veränderungen, die zu fast völliger Versteifung 
führten, hervorgerufen hatte. Auch DIETERICH sah unter seinen Fällen 2, wo das 
Leiden im Anschluß an ein Trauma entstand und zwar durch Hängenbleiben an 
den Zehen. 3 Wochen danach traten die Beschwerden auf und bei der Operation 
fand sich außer Hyperämie auch Narbengewebe, so daß ein Einriß in die Kapsel 
angenommen wurde. 

Ferner wies ich seinerzeit auf die Rachitis als mögliche Ursache hin, insofern 
als durch sie schon frühzeitig Skeletdeformierungen entstehen, wie der Pes 
planus, wodurch dann wiederum eine Ursache für eine stärkere Abnutzung dieses 
Gelenks bei der Abwicklung gegeben ist. 

Neben den Fällen, wo eine sekundäre chronische Arthrose auf Grund statisch­
mechanischer Verhältnisse anzunehmen ist, dürfte es auch solche geben, die im 
Sinne von PAYR als primäre Arthrosis deformans schon im jugendlichen Alter 
beginnen, Adhäsionen und Kapselschrumpfung zeigen und mit Vorliebe beim 
konstitutionell asthenischen Typus gesehen werden. 

Schließlich sei auch noch darauf hingewiesen, daß die relative Jugend der 
Anpassung des Großzehengrundgelenks bzw. des Capitulum Metatarsi I zum 
medialen Stützpunkt des Fußes bei der Erwerbung des aufrechten Standes und 
Ganges in einen ursächlichen Zusammenhang mit den häufigen Erkrankungen 
und Formveränderungen des l. Fußstrahls (Hallux valgus und Grundgelenk­
arthrose) gebracht werden kann. Ich möchte hinweisen auf die verschiedentlich 
versuchte Erklärung gewisser Schwächezustände am Körper (Ptosen, Hernien, 
Varicen) als noch nicht völlig hergestellte und gefestigte Anpassung des Organis­
mus an die aufrechte Haltung. Da ist es vielleicht nicht weniger begründet, die 
überaus häufigen Veränderungen am Fuße mit der relativen Jugend seiner Ent­
wicklung in einen Zusammenhang zu bringen. Diese relative Jugend der Um­
formung des Fußes drückt sich unter anderen darin aus, daß noch beim Fetus 
zwischen Metatarsale I und Cuneiforme I ein freie Beweglichkeit zulassendes 
Sattelgelenk als letzte Erinnerung an den Greifdaumen zu finden ist. Dieses 
anfangs noch freie Gelenk bildet sich in der fetalen Entwicklung zu der festen, 
straffen Amphiarthrose um, die wir zur Abwicklung des Fußes beim aufrechten 
Gehen brauchen. 

Zusammenfassend sei über die Entstehung des Leidens gesagt, daß der 
1. :Fußstrahl als medialer vorderer Stützpunkt des Fußes, besonders in der Phase 
des Abstemmens vom Boden, wobei die Körperlast zuerst auf dem Capitulum I 
und dann weiter zuletzt noch auf der Plantarfläche der großen Zehe aufruht, um 
sich mit ihr abzuhebeln, eine ganz außerordentliche funktionelle Belastung er­
fährt. Die Abnutzung des Großzehengrundgelenks ist deshalb eine besonders 
starke. Ferner ist es den direkten Beschädigungen des täglichen Lebens sehr aus­
gesetzt: Quetschungen oder Stößen durch unelastisches Aufspringen mit Schädi­
gung des Knorpels oder Knochens. Und wie diese Momente auch an den großen 
Gelenken der unteren Extremität, besonders am Knie- und Hüftgelenk Ausgangs­
punkt einer deformierenden Arthrose werden können, so ist dies am Großzehen­
grundgelenk in gleicher Weise anzunehmen. Denn als Hauptstützpunkt des 
Fußes ist es fest fixiert und nicht imstande immer alsbald auszuweichen. Beson­
ders gilt dies für die Adoleszenz, wo die Verknöcherung der Epiphysenkerne mit 
den zugehörigen Knochen an "den Metatarsalien stattfindet (etwa im 14. Lebens­
jahre). Hier können Überanstrengung, falsche Belastung (Pes valgus), Stöße 
Quetschungen die normale Ossifikation leicht stören und durch Formverände­
rungen des Gelenks eine deformierende Arthrosis hervorrufen, was wir ja in 
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diesem Alter nicht so selten sehen. Schließlich müssen wir dt·n von LINDEMANN 

aufgeworfenen Gedanken einer eventuellen endogenen Wachstumsstörung 

als Ausgangspunkt dieser Arthrose weiter verfolgen, ebenso wit· die von RIBBING 
angeregten Fragen. 

Die Behandlung richtet sich einmal nach dem Grade dPr Entwicklung des 

Leidens oder, wenn ein operativer Eingriff in Frage steht, nad1 den Rücksichten 
auf Alter und sonstigen Gesundheitszustand des Kranken. lm ersten muskulär­

contracten Stadium hat MAU die Kontraktur in Narkose geliiHt und hinterher in 
dorsalflektierter Stellung der Großzehe einen Gipsverband um den Fuß für 

4 Wochen angelegt, den er mit einem Gehbügel als GehvPrband einrichtete. 

Danach Einlage und medikomechanische Nachbehandlung. HcHEDE hebt das 

Verschwinden der Zehenkontraktur nach Zurechtbiegen des Plattfußes hervor. 
Mit diesem Verfahren kommt man mitunter, aber nicht imnwr in den leichten 

beginnenden Fällen aus. Es 
dürfen aber noeh keine knö· 
ehernen Veränderungen (spitze 
Zacken) als Am;druck einer be· 
reits eingetretenen Arthrose 
vorhanden Ht>in, sonst kommt 
es zum Rezidiv. Auchim2. be· 
reits liganwntär fixierten Sta­
dium macht MAn noch einen 
Versuch mit l{edressement in 
Narkose. Mil3Jingt dieser, so 
kommt ein operativer Eingriff 
in Betracht. Meine Erfahrun-
gen mit der konservativen Be­

Abb. 258. Rolle am Stiefel zu leichterer Abb 259 DieRolle 
Abwicklung. vo~ de~ Sohlen- handlung dPr jugendlichen 

seite aus gesehen. Fälle sind illl allgemeinen nicht 
günstig. N1teh anfänglicher Bes­

serung der Beweglichkeit kommt es allmählich wieder zu schnwrzhafter Fixierung, 

und die Operation erweist sich dann doch als nötig, die wir VPnneiden wollten. 
Verbietet sich die Operation wegen Alter oder Krankheit, Ho stehen uns eine 

Anzahl von orthopädischen Behelfen zur Verfügung, mit d<>nen es gelingt, 
wenigstens eine wesentliche Besserung der Beschwerden und d<>r Gehfähigkeit 

zu erreichen. In erster Linie müssen wir dafür sorgen, daß der lästige Druck 

des Oberleders des Schuhes auf die dorsale Exostose beseitigt wird. Chevraux­
leder, genügende Weite, die aber nicht zu wiederum drückPrillen Querfalten 

führen darf, und ein Ausarbeiten des Schuhes an der Stelle dt•r \'erdiekung sind 

von Bedeutung. 
Um die Abwicklung des Vorfußes zu erleichtern, hat BRAlll<'OIW seinerzeit den 

sog. "vorderen Absatz" angebracht, d. h. eine Art Leiten;prosse, eine etwa 

I em hohe, 2 bis 3 cm lange quere bzw. schräge Lederleiste außpn unten an der 

Schuhsohle unter den Metatarsalköpfchen, welche nach vorn und hinten all­

mählich abfällt (Abb. 258 und 259). RoMICH aus SPITZYs Klinik, ScHEDE u. a. 
sind ebenfalls dafür eingetreten. Solche Metatarsalleisten können an jedem 
beliebigen Schuh angebracht und durch Abschrägen an der AußPn- und Innenseite 
auch äußerlich unauffällig gemacht werden. Gleichzeitig Hol! ein möglichst 

niedriger Absatz getragen werden. Mitunter, aber nicht immer. hat sich mir eine 
zwischen Brandsohle und dicke Sohle eingefügte Stahlfeder l)(•währt, die nach 
vorn über das Großzehenmittelfußgelenk bis zum Grundglied tkr Zehe verläuft. 

Dieselbe bewirkt eine teilweise Ruhigstellung des Gelenks. indem sie etwas 

die schmerzhafte Aufbiegung bei der Abwicklung hemmt. 
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HEUSNER, der viel über den Fuß nachgedacht hat, teilt den erfolgreichen 
V ersuch eines Schuhmachers mit, der einem Arzt das sehr schmerzhafte Gehen 
mit seiner contracten arthritischen Großzehe durch eine Holzsohle erleichterte, 
die an der der Fußsohle zugekehrten Seite gerade verlief und nur entsprechend 
dem Endglied der Zehe etwas aufgebogen war. Um die durch die Versteifung 
gestörte Abwicklung zu ersetzen, rundete er die untere Fläche der Sohle ab, so 
daß die Sohle unter dem Großzehengrundgelenk am dicksten und nach dem Fuße 
und den Zehen hin dünner war. 

Auch mit einer richtig gebauten orthopädischen Einlage kann man viel helfen. 
Einmal soll diese das Zehengelenk durch Hebung des hinter dem Gelenk liegenden 
Fußabschnittes, d. h. des eingesunkenen Fußes, entlasten und die gespannten 
Muskeln, soweit es noch möglich ist, entspannen helfen. Andererseits kann man 
in manchen Fällen die Einlage mit einer lappenförmigen Verlängerung am 
vorderen inneren Ende zur Unterstützung 
des contracten Großzehengrundgelenks ver­
sehen (Abb. 111 und 112), womit ich man­
chen befriedigenden Erfolg erzielt habe. 

Einen anderen Ausgleich empfiehlt SAXL 
namentlich für schwerere Fälle mit ausge­
sprochener Beugekontraktur. Er füllt den 
Zwischenraum zwischen dem bei Beugekon­
traktur sozusagen in der Luft schwebenden 
und nicht zur Belastung kommenden Meta­
tarsalköpfehell und der Schuhsohle so weit 
aus, daß der Fuß sich mit dem Köpfchen 
aufstützen kann. Er bringt zu diesem Zweck 
vorne an der Einlage eine Erhöhung aus ela­
stischem Material an, die hinter der Köpf­
chenreihe beginnt und so geformt ist, daß 
sie im Bereich des 1. Köpfchens nur als 
schmale Leiste besteht und den Raum für die 

Abb. 260. Mobilisierungsschiene für 
Zehenkontrakturen. (HOHMANN.) 

plantar gebeugte große Zehe samt Köpfchen ausspart, während sie unter den 
übrigen Zehen nach vorne reicht. Mit dieser nach innen verlegten Sohlen­
erhöhung geschieht die Abwicklung. Die Schuhkappe muß natürlich entspre­
chend höher gearbeitet sein. 

Im übrigen rät man zur Vermeidung größerer Anstrengungen, besonders im 
Bergabgehen und versucht durch hyperämisierende Maßnahmen (heiße Salz­
fußbäder, Alkoholumschläge, Einreibungen usw.) jeweilige Reizzustände in dem 
Gelenk zu bekämpfen. Auch mit Bewegungsübungen, aktiven und passiven, 
kann man mitunter einen gewissen Erfolg erzielen. Zur Dehnung der verkürzten 
Weichteile verwende ich die von mir früher angegebene Mobilisierungsschiene 
(Abb. 260). Meist schreitet das Leidentrotz aller dieser Bemühungen langsam fort, 
das Gelenk versteift mehr und mehr. Ist es ganz steif geworden, dann sind oft 
auch keine wesentlichen Beschwerden mehr vorhanden, weil Zerrungen an den 
entzündeten Gelenkweichteilen ausgeschaltet sind. Aber die langen Jahre, 
bis dieser Ausgang erreicht ist, können dem Besitzer des Leidens manche unge­
mütliche Stunde bereiten. 

Sind die konservativen Mittel nicht ausreichend, bleibt uns der operative Weg, 
der in den meisten Fällen zu einem guten Erfolge führt. Während früher meist 
die Resektion des erkrankten Gelenks ausgeführt wurde (MAx ScHEDE, 
W. MüLLER, RIEDEL, TUBBY, WARRINGTON, HAWARD u. a.) und eine Ankylose 
entstand, stellen wir heute andere Anforderungen. Zwar geben die genannten 
Autoren an, daß die Patienten ihre Beschwerden verloren und mit dem Erfolg 
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zufrieden waren. Ich habe vor Jahren auch in einem FaiiP mit schwerster 
Deformierung des Gelenks die Ankylose angestrebt, aber in einPr leichten Dorsal­
flektionsstellung, so daß der Vorfuß eine Art Kufen- oder Wiegenform erhielt 
und gut abwickeln konnte. Die Patientin war noch nach .Jahren immer sehr 
zufrieden mit dem Erfolg. 

Auf 0. HILDEBRAND gehen die Versuche zurück, durch die sog. operative 
Modeliierung der Gelenke ihre Funktion wiederherzustellPn. Das Verfahren 
besteht in der Abtragung der Randwucherungen, der Entfemung aufgefaserten 
Knorpels, der Herausnahme freier Körper, der Ausschncidung von Kapsel­
verdickungen mit Zottenbildung und dem Zurechtformen a lmorm gestalteter 
Gelenkenden. HILDEBRAND hat es beim Hüft- und Kniegelenk mit gutem Dauer­
erfolg angewendet und gibt ihm den Vorzug vor der Verödung der Gelenke durch 
die Resektion. 

Dieses Verfahren habe ich vor Jahren auch für das Grolh:ehengrundgelenk 
angewendet und bin so vorgegangen, daß ich in Narkose odpr Lokalanästhesie 
das Gelenk von einem medialen bogenförmigen Schnitt mit dor:-;alcr Basis, ebenso 
wie PAYR bei Beugekontraktur der Großzehe, freigelegt ha hP. Nach Beiseite­
ziehen der Strecksehnen eröffnete ich das Gelenk mit einem dorsalen Längs­
schnitt. Was sehen wir da? Meist ist die Kapsel mit der oben beschriebenen 
queren Knochenleiste, dem aufgekrempelten dorsalen Randwuh;t verwachsen, 
so daß man sie ablösen muß. 

Dieser dorsale Randwulst, der aufgekrempelte Rand deH Gelenkkopfes, ist 
von höckeriger unregelmäßiger Gestalt. An einzelnen Stellen i:-;t Pr mit Knorpel 
überzogen, teils noch mit hyalinem, teils schon mit gelblichem Faserknorpel, an 
einigen Stellen fehlt der Knorpelbelag. Der Randwulst geht lateral in eine spitze 
Exostose aus. Peripher von diesem Randwulst ist die Form des Gelenkkopfes 
dorsal und vorn normal rund gestaltet. Sein glatter Knorpelbl'lag ist in weniger 
vorgeschrittenen Fällen hyalin, in älteren faserknorpelig oder u:-;uriert. Der Ge­
lenkteil des Grundglieds ist becherförmig vertieft, weil seinP Gelenkränder vor 
allem an der dorsalen und plantaren Seite spitzzackig ausgezogen sind. Die Ge­
lenkkapsel zeigt einen charakteristischen Zustand. Sie ist weHPntlich verdickt, in 
einem Falle auf etwa das 4fache des Normalen, oft mit kiPinen Zotten dicht 
besetzt. Einmal ist sie mit dem Randwulst fest verwachsen und muß von der 
höckerigen Knochenoberfläche mühsam mit dem Messer geliist werden. Ferner 
ist sie ebenso fest mit den spitz ausgezogenen Gelenkrändt•rn des Grundglieds 
verwachsen und spannt sich straff über die Dorsalseite des Gelenks. In einzelnen 
Fällen ist sie in den dorsalen Gelenkspalt faltenartig eingezogen und kann dann 
bei der Dorsalflexion der Zehe zu Einklemmungserscheinungpn führeiL Auch an 
der lateralen Seite des Gelenks kann die Kapsel weitgehend mit den Gelenkenden 
bis nahe an den Gelenkspalt verwachsen sein. Mit der straffPn. wenig verschieb­
liehen Kapsel können auch die Strecksehnen fest verbunden HPin. Auch zwischen 
den in die plantare Kapsel eingewebten Sesambeinen samt Helmen des Flexor 
hall. brevis und der plantaren Seite des Gelenkkopfes fand il'h einmal beim Auf­
klappen des Gelenks solche Verwachsungen. Vor allem i:-;t nwi;;;t die plantare 
Kapsel stark verdickt und verkürzt und stellt zusammen mit tlen mit ihr ver­
bundenen straff gespannten Flexorsehnen das hauptsächlichste Hindernis für die 
Dorsalflexion der Großzehe dar. 

Die histologische Untersuchung abgemeißelter Exostosen lwi einer l8jährigen 
Patientin (durch Prosektor Prof. ÜBERNDORFER) ergab: Wähnmd der Hauptteil 
der Exostose von hyalinem Knorpel bedeckt wird, in dem diP Knorpelzellkapsel­
bildung ausgesprochen ist, wird gegen den Rand zu die Zeichnung des Knorpel­
gewebes verwaschen, faserig; kleinste Einschmelzungen beginnen; die Knorpel­
zellen sind hier auffallend klein, ohne deutliche Kapselbildung. Die Oberfläche 
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ist hier zerfasert, unregelmäßig. Die Knorpelfasern lassen sich in den angrenzen­
den Spongiosabälkchen noch in ihren Fortsätzen erkennen. Diagnose: Anfangs­
stadium deformierender Gelenkentzündung. 

Bei der Operation ging ich immer so vor, daß ich nach dorsaler Eröffnung 
des Gelenks zunächst den queren Randwulst mit der Zacke am lateralen Eck 
mit einem flachen Hohlmeißel abschlug, den Knochen mit der Knochenschere 
glättete, dann die spitz zulaufenden Gelenk­
ränder des Grundglieds nach Ablösung der 
Kapselverwachsungen abkniff und nun fest­
stellte, ob die Dorsalflexion noch gehindert 
war. In diesem Falle habe ich nach dem Vor­
bild von PAYR-KLEINSCHMIDT nach Zurseite­
ziehen der Sohlenhaut und der beiden unter 
der Plantarfascie gelegenen Äste des N. plan­
taris digit. commun. zu beiden Seiten des 
Flexor hall. brevis, medial vom inneren und 
lateral vom äußeren Sesambein, die Sehnen­
scheide des Flexor hall. long. längsgespalten, 
seine Sehne mit einem stumpfen runden Haken 
heraus und zur Seitegezogen. Unmittelbar distal 
von den Sesambeinen habe ich dann die beiden 
Endsehnen des Flexor hall. brevis quer durch­
schnitten, worauf meist die Dorsalflexion der 
Großzehe frei wurde. Genügte das nicht, so 
mußte noch das fibröse Zwischenstück zwischen 
den Sesambeinen, die basale Kapselplatte durch­
trennt werden. Die Durchschneidung des Flexor 
brevis muß deshalb vor den Sesambeinen er­
folgen, weil die Sesambeine selbst meist nicht 
rückwärts d. h. proximalwärts verschoben sind, 
wie etwa bei Schrumpfungsprozessen durch 
Narben nach Verletzungen oder Eiterungen. 
Sie sind die feststehende Unterlage, gegen welche 
der Vorfuß bei der Abwicklung wie in einer 
Gelenkpfanne bewegt wird. Das schematische 
Bild (Abb. 261) zeigt dies bei der Erhebung 
auf dem Ballen. Nur in älteren Fällen können 
sie proximalwärts verlagert sein. Diese model­
lierende Operation im Sinne von HILDEBRAND 
hat sich aber im allgemeinen auf die Dauer 

Abb. 261. Zehenstand des Fußes. Die Last 
ruht auf dem Ballen des Vorfnßes, beson­
ders des 1. Strahls, unter dessen Köpfchen 
die Sesambeine liegen. Das Köpfchen 
dreht sich wie in einem Gelenk in diesen. 
die gegen den Boden augepreßt werden. 
Das Gewölb e ist bei dem Zehenst and stark 
gewölbt. Der Zehenstand wird als Übung 
zur Kräftigung der kurzen Fußsohlen­
muskeln und des Flexor hallucis longus an­
gewendet. Letzterer muß bei dieser Übung 
die Großzehe kräftig gegen den Boden 
pressen. (Nach HERMANN V. MEYER.) 

nicht bewährt. Nach einiger Zeit, oft nach Jahren, trat erneute schmerzhafte 
Fixierung auf. 

I ch bin deshalb bei allen schmerzhaften Fällen zur Resektion des proximalen 
Teils des Grundglieds übergegangen. Diese Methode ist zuerst von DAVIES­
ÜOLLEY 1887 für den Hallux flexus angegeben worden. 1897 wurde sie von 
HEUBACH und 1900 von ÜLARKE beim Hailux valgus ausgeführt. Die totale Ent­
fernung des Grundglieds wurde zuerst von WITZELEnde des vorigen Jahrhunderts 
beim Hailux varus vorgenommen und 1908 von VAN DAM bei Hammerzehen. 
1924 empfahl sie ALSBERG für den Hailux valgus. ÜLIVECRONA hat 1925 bei 
Hailux valgus 1/ 3 bis 1/ 2 , BRAUNECK bis 1/ 2 der Grundphalanx entfernt und 1929 
empfahl auch SCHANZ, der bis dahin beim Hailux valgus die LuDLOFFsche Me­
thode angewendet hatte, die Resektion der proximalen Hälfte des Grundglieds. 
In diesem Jahre berichtete auch BRANDES über 3jährige Erfahrungen an über 

Hohmann, •·uu unu Bein. 3. Auf!. 17 
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100 Operationen mit dieser Methode. Er reseziert 2/a der ( lnmdphalanx und 
empfiehlt das Verfahren für den Hailux valgus wie den Hailux rigidus und die 
Beugekontraktur der Großzehe. Durch ihn ist die Methode in weiteren Kreisen 
bekannt geworden. Ich beschrieb sie beim Hailux valgus ausführlich. Beim 
Hailux rigidus wird an Stelle der Abmeißelung der medialen "Exostose" des 
Hailux valgus die dorsale Randwulstexostose abgetragen. Nach meiner Er­
fahrung hat sich eine Resektion der proximalen Hälfte der Urundphalanx als 
ausreichend erwiesen. Hierdurch wird ein genügender breiter ~palt geschaffen, 
der die nötige Dorsalflexion der Zehe erlaubt. Auf die genatw Beachtung der 
Vorschriften ist bei Ausführung der Methode zu achten, iJmbPsondere ist eine 
Subluxation nach dorsal oder nach der Seite zu vermeiden. die sehr störend 
ist, wie ich mich mehrfach bei anderwärts operierten Kranken ii herzeugen konnte. 
Das Gute an der Methode ist die Schonung des im 1. Metat a nmlköpfchen ge­
legenen vorderen medialen Stützpunkts des Fußes und diP Abkürzung der 
Liegezeit nach der Operation. Auf entsprechende Nachbehandlung mit Massage 
und Übungen ist Wert zu legen. 

Andere haben eine Arthroplastik nach LEXER mit Zwi;;dwnlagerung von 
Fett oder Fascie empfohlen, während früher mehr die Resektion des Capitulum 
ausgeführt wurde, gegen die ich gewichtige Bedenken schon bPim Hallux valgus 
geäußert habe. W ATERMANN empfahl schließlich eine Keilo;;kotomie mit dor­
saler Basis aus dem I. Metatarsale, wohingegen ScHANZ einn solche aus der 
Basis des Grundglieds mit Aufbiegung des peripheren Teils derselben aus­
führte. Nach allen operativen Eingriffen ist das Tragen orthopädischer Ein­
lagen, welche die Fußstellung korrigieren und das Großzelwngrundgelenk ent­
lasten, zu raten. HöLTJE hat aus meiner Klinik eine Nachuntersuchung von 
54 konservativ und operativ behandelten Fällen von Hailux rigidus vor­
genommen. Das weibliche Geschlecht überwog etwas. 16 :Fällt· waren im Alter 
von 10-18 Jahren. In etwas mehr als 1/ 4 der Fälle wurdP die Erkrankung 
auf ein Trauma zurückgeführt. Vielleicht hat aber das Trauma nur ein schon 
krankhaft verändertes, aber noch schmerzfreies Zehengelenk getroffen. Histo­
logische Untersuchungen von 8 teilresezierten Grundphalangen Jugendlicher 
bestätigten LINDEMANNs Feststellungen einer Arthrosis deformans. Die kon­
servative Behandlung bei Jugendlichen im Sinne von MAu führk nur zu vorüber­
gehendem, nicht zu dauerndem Erfolg. Die Operation mußtt- >~päter doch aus­
geführt werden. Die Operation bestand bei uns überwiegend in der von BRANDES 
angegebenen Methode der Teilresektion der Grundphalanx, die auch LINDE­
MANN, STRÖMEECK u. a. mit Erfolg ausführen. Von unseren nachuntersuchten 
Fällen wurden Röntgenaufnahmen gemacht, die BeweglichkPit und Fußform 
im Lichtbild festgehalten und Fußlaufspuren hergestellt. :!0 Patienten mit 
41 Zehen waren "sehr zufrieden", bei ihnen war 18mal die Halbre:,;ektion, 9mal 
die 1Ja-Resektion, 7mal weniger als die 1/a·Resektion, 3mal die Exostosen­
abmeißelung, 2mal die Keilosteotomie aus dem Metatarsalha I:-; und 2mal die 
2/a-Resektion vorgenommen worden. 8 Patienten waren "zufrieden" (4mal 
Drittelresektion, 2mal weniger als 1/a, 1mal 1J2 , 1mal Tenotomie der Plantar­
fascie, 1mal Exostosenabmeißelung). Bei 6 "Unzufriederwn" war 3mal die 
Tenotomie der Plantarfascie mitsamt der kurzen Beuger, 2ma I die LuDLOFFsche 
Schrägosteotomie des Metatarsale I, 2mal die Halbresektion. lmal 2/a, lmal 
weniger als 1Ja-Resektion ausgeführt worden. In 86,3% der Fiille war also ein 
gutes bis zufriedenstellendes Resultat erreicht worden und nur in 6 :Fällen 
= 13,7% ein schlechtes. Im Röntgenbild nach der Operation sah man bisweilen 
unscharfe, unregelmäßige Begrenzung der Resektionsenden dt'r Phalangen und 
doch ein gutes funktionelles Resultat. Abb. 262a und b zeigen einen Fall vor 
und nach der Operation. Zusammenfassend ist also nach diPHer Nachprüfung 
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die Teilresektion der Grundphalanx zu 2/ 3 oder 1/ 2 ihrer Länge als zur Zeit 
sicherste Methode zur Beseitigung der Versteifung und der Beschwerden zu 
empfehlen. 

Ein kurzes Wort noch über die sekundäre Arthrosis im Nagelglied-Grund­
gliedgelenk der großen Zehe nach primärer Arthrosis des Großzehen-Mittelfuß­
gelenks. Wie ich oben ausführte, tritt in diesem vorderen Zehengelenk eine 
kompensatorische Lockerung des Kapselbandgefüges ein, das Gelenk wird 
lockerer, läßt sich überstrecken, was normal nicht möglich ist, nutzt sich bald 
ab, krepitiert bei Bewegungen und kann schmerzhaft werden. Ich sah 2mal 
Fälle, wo dieses Gelenk wegen dieser Schmerzen operativ versteift wurde. Die 
Schmerzen in demselben verschwanden, aber sie traten verstärkt im Großzehen­
Mittelfußgelenk auf, da dieses nun durch den Wegfall der kompensierenden 
Überstreckbarkeit bei der Abwickelung des Fußes stark gereizt wurde. In einem 
:Falle von leichtem Hohlfuß ohne Großzehenarthrose wurde das Gelenkköpfchen 
des Metatarsale I an seiner Sohlenseite sehr 
schmerzempfindlich, da es durch den Wegfall 
überlastet wurde. Ich rate deshalb von der 
operativen Versteifung dieses Ersatz- bzw. Aus­
gleichsgelenksdringend ab. Wenn arthrotische 

a b 
Abb. 262 a und h. a Arthros. clef. der Großzehe beim 46jährigen Mann. Keine Dorsalflexion möglich. 
h Nach der ' /,-Resektion des Grunuglieds: Aktive Dorsalflexion der Großzehe. (Eigene Beohachtung.) 

Beschwerden in demselben bestehen, lege ich nur einen 2 cm breiten Leukoplast­
streifen zirkulär in 3 Lagen um dieses Gelenk, um seine Bewegungsexkursionen 
etwas zu hemmen, aber nicht ganz aufzuheben und habe alsbald die Beschwerden 
beseitigen können. 

Es ist lehrreich, die Häufigkeit und Art von krankhaften Veränderungen 
im Bereich der großen Zehe und ihre Verteilung auf die verschiedenen Alters­
klassen und Geschlechter kurz zu betrachten. In einer statistischen Unter­
suchung der Krankheitsfälle der GoCHTschen orthopädischen Klinik Berlin 
stellte NAUMANN unter 18897 Fällen der Jahre 1926 und 1927 600 Fälle von 
Erkrankungen der großen Zehe fest. Das sind 3,2%, woran das weibliche 
Geschlecht 5mal so stark beteiligt war als das männliche. Bei diesen 600 Fällen 
waren 35 Fälle von Erkrankungen des Großzehengrundgelenks ohne Stellungs­
anomalie der großen Zehe = 5,8% und beide Geschlechter annähernd gleich betei­
ligt , 539 Fälle von Stellungsanomalien der großen Zehe ohne Erkrankung 
des Gelenks = 89,8%, darunter 75 männlich, 464 weiblich (in der Hauptsache 
Hailux valgus!), 26 Fälle von Verbindung der Stellungsabweichung der Zehe 
mit Erkrankung des Gelenks = 4,4%, darunter 5 männlich, 21 weiblich. Von 
Erkrankungen des Gelenks fanden sich: Arthritis deformans, Arthritis urica, 
Arthropathia tabica, von Stellungsabweichungen Hailux valgus, Hailux varus, 
Hailux malleus. 

17* 
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Von Arthritis deformans fanden sich 58 Fälle, Arthritis uri<'a 2 l<'älle, Arthro­
pathia tabica I Fall. Die Arthritis-deformans-Fälle verteilkn sieh auf die ver­
schiedenen Altersklassen: 

männliches Geschlecht: weibliche8 I it81"hlel"ht: 

10. bis 20. Lebensjahr 1 Fall = 1,7% 
30. " 40. 3 Fälle = 5,1% 
40. " 50. 7 " = 12,1% 

10. bis 20. Lebensjahr I Fall = 1,7% 
20. " 30. 4 Fälle= 6,9% 
30. " 40. H •• = 13,9% 

50. " 60. 5 " = 8,6% 40. " 50. 20 ,. = 34,5% 
60. " 70. 3 " = 5,1% 50. ,. 60. (i " = 10,4% 

Die Zahl der Hallux-valgus-Fälle betrug 562 = 2,9%. 2mal fand sich Hailux 
varus, lmal Hailux malleus. 

Unter den 562 Fällen von Hailux valgus waren 

rechtsseitig . 
linksseitig . . 
beiderseitig . 

65 Fälle= 11,5% 
17 " = 3,1% 

480 " = 85,4% 

Die Fälle verteilten sich auf die Altersklassen so: 

weibliches I h'"'·hler•ht: männliches Geschlecht: 

10. bis 20. Lebensjahr 4 Fälle = 0,7~~ 
1,2% 
2,0% 
3,4% 
4,8% 
1,8% 
0,4% 

l. bis 10. Lebensjahr 2 FällP = 0,4% 
3,7% 20. 30. 7 

30. 40. 11 
40. 50. 19 
50. 60. 27 
60. 70. 10 
70. 80. 2 

10. 20. 21 
20. 30. ii2 
30. 40. !16 
40. 50. 1:14 
50. 60. 117 
60. 70. iil 
70. 80. s " 
80. 90. 1 Fall 

9,3~ri 
= 17,1% 
= 23,8% 
= 20,8% 

9,1% 
1,4% 
0,1% 

Daraus geht einmal das Überwiegen des Hailux valgm; an sich und beim 
weiblichen Geschlecht hervor, wofür konstitutionelle und vestimentäre Gründe 
in Frage kommen. Was die Feststellung des Hailux valgus i 111 kindlichen und 
jugendlichen Alter betrifft, so kommt er nach meinen Erfahrungen hier häufiger 
vor, ebenso die Arthritis bzw. Arthrosis deformans. Daß diP Deformität des 
Hailux valgus mit zunehmenden Jahren häufiger wird bis zu 23,8% im Alter 
von 40-50 Jahren, geht auch mit meinen Beobachtungen iibnrein. 

14. Hailux malleus. 
Wenn die Großzehe in Krallenstellung gerät, so ist dieH immer durch die 

Fußform bedingt. Schon der gewöhnliche Hohlfuß kann eirw gewisse leichte 
Krallenstellung bewirken. Ganz erhebliche Grade aber ern•i<•ht diese Zehen­
deformität bei den Hohlfußbildungen, die im Anschluß an Kinderlähmung 
oder Muskeldystrophie entstehen. Die Zehe stellt sich in Bajorwttstellung, das 
Grundglied in extreme Überstreckung, wobei es auf der Dorsa.hmite des I. Meta­
tarsalköpfchens reitet, das Endglied in Plantarflexion. Das pniphere Köpfchen 
des Grundglieds prominiert nach oben, unerträglichen BPHehwerden durch 
Stiefeldruck preisgegeben (Abb. 263). Mit der Beseitigung deH Hohlfußes durch 
Redressement oder Osteotomie verschwindet oft auch gleichzeitig die Krallen­
zehe des Hallux, da infolge der Verkürzung bzw. der Abflachung des Gewölbe­
bogens die Spannung der Extensorensehnen aufhört. Es wi<>derholt sich hier 
der gleiche Vorgang wie beim Plattfuß, bei dem mit dPnt Redressement 
gleichzeitig auch die Hallux-valgus-Bildung sich etwas korrigim-t. Freilich geht 
die Korrektur nur so weit, als nicht sekundäre Kapsel-und Bäwh•rschrumpfungen 
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sie hindern. Wenn nun in einem Falle von Hailux malleus eine Korrektur des 
Hohlfußes aus irgendeinem Grunde nicht in Frage kommt, so läßt sich die 
Deformität der Zehe auf dieselbe einfache Weise beseitigen, wie ich sie für die 
Hammerzehen beschrieben habe. Die Zehe wird gestreckt, die Prominenz an 
ihrem Rücken verschwindet, und der Patient geht schmerzfrei. GöRRES aus 
der VuLPiusschen Klinik empfiehlt den Flexor hallucis longus, der am End­
glied der Großzehe ansetzt, dort abzulösen und an dem Grundglied zu befestigen, 
um eine Plantarflexion des überstreckten Grundglieds zu bekommen. Die 
Zehe richtete sich in seinen Fällen gerade, konnte wieder aktiv gebeugt und ge­
streckt werden, und die Beschwerden besserten sich. 

Abb. 26~. Hallux malleus bei einem Hohlfuß infolge Muskeldystroplüe. (HOHMANN.) 

15. Beugekontraktur der Großzehe. 
Während Kontrakturen in den anderen Zehen außer in den Grundgelenken 

auch in den Zwischengliedergelenken bestehen können, ist dies an der Groß­
zehe anders. Selten entwickelt sich im Zwischengliedergelenk eine Kontraktur. 
Nur bei deformierender Arthrosis des Grundgelenks kann manchmal durch die 
auf dies Gelenk übertragene Dorsalbeugung bei der vorhandenen Behinderung 
dieser Bewegung im Grundgelenk eine sekundäre Arthrosis in diesem vorderen 
Gelenk auftreten. Sonst sehen wir eine Beugekontraktur der Großzehe mit­
unter bei schweren Formen von Plattfuß, bei denen sie offenbar in dem Bestreben, 
durch eine krampfhafte plantare Beugung der Großzehe das Gewölbe zu heben 
und so den Fuß zu entlasten, entstehen mag. Diese Form ist als Hammerzehen­
plattfuß beschrieben worden, bei ihr sieht man die Hammerzehenbildung meist 
auch gleichzeitig an den anderen Zehen. Sonst kommt diese Kontraktur nur 
vor durch Narbenbildung nach Verletzungen oder Entzündungen oder nach 
langdauernder Ruhigstellung im Verbande, wenn der Verband die Zehe nicht 
genügend von unten her gestützt hat, so daß sie über seinen Rand herabhing. 
KLEINSCHMIDT aus PAYRs Klinik hat das Krankheitsbild genau beschrieben. 
Es handelt sich dabei meist um eine Verkürzung des Flexor hallucis brevis 
sowie des Adductor und Abductor der Großzehe. Dadurch werden die Sesam­
beine nach rückwärts gezogen, was im seitlichen Röntgenbild zu sehen ist. 
Sekundär treten Formveränderungen der Sesambeine ein, die kleiner werden, 
wie plattgetreten aussehen, Schwund und Fissuren des Knorpelbelags zeigen 
und sogar mit dem Gelenkköpfchen verwachsen können. Um dieser Störung 
vorzubeugen, soll man bei Fixationsverbänden die Zehe nicht absolut ruhig 
stellen, um nicht eine Inaktivität ihrer Muskeln zu bekommen, und soll sie 
oft, namentlich nach dorsalwärts flektieren lassen. Für die schweren Fälle von 
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Beugekontraktur im Großzehengrundgelenk haben PAYR-KL~JINSCHMIDT eine 
sehr zweckmäßige Operationsmethode angegeben, die in dnr Entfernung der 
Sesambeine besteht und die Muskulatur dadurch wieder freimacht. Von einem 
Lappenschnitt an der Innenseite des Gelenks mit oberer BaHis werden nach 
Zurückpräparieren des Sohlenteiles der Haut zuerst die beidt>n Nervenäste der 
N. digitales plantares communes in dem Sohlenfett freipräpariert, die unter der 
Plantaraponeurose auf beiden Bäuchen des Flexor hallucis bn·vis an den beiden 
Sesambeinen direkt vorbeilaufen. Haut, Aponeurose und NPrvcn werden zur 
Seite gezogen. Nun wird die Sehnenscheide des Flexor hallucis longus längs­
gespalten und die Sehne sohlenwärts abgezogen. Zwischen der Sehne des Ab­
ductor hallucis und dem medialen Sesambein dringt man nun durch die Basal­
platte des Gelenks, indem man das Sesambein umschneidPI, und entfernt. In 
gleicher Weise wird auch das laterale Sesambein weggenommen. Ist danach 
noch keine ausreichende Dorsalflexion der Zehe möglich, so muß auch noch das 
zwischen den Sesambeinen gelegene fibröse Zwischenstück, daH die Sehnen­
scheide des Flexor hallucis longus trägt, quer durchschnitkn werden. Naht 
des Subcutangewebes und der Haut und Fixierung der Zehe in möglichster 
Dorsalflexion. Die Erfolge mit dieser Methode sind recht gutt•, der Patient 
kann danach wieder ungehindert seinen Fuß abwickeln. 

16. Gichtische Gelenkerkrankungen. 
Alle möglichen Fuß- und Beinbeschwerden werden von Laien und auch von 

Ärzten als gichtische Erscheinungen angesehen und haben oft nichts mit der 
wirklichen Gicht, der Arthritis urica, zu tun. Die Tatsadt<' dPr Verdickung. 
Schmerzhaftigkeit und Crepitation eines Gelenks ist ja an Hi<·h durchaus nicht 
das wichtigste Kriterium für die Feststellung der Gicht. MniHt handelt es sich 
dabei um die chronisch deformierende Gelenkentzündung. Die echte Gicht 
ist sicher viel seltener als dieses Leiden. Um einen gestört(•tt HtiekHtoffwechsel, 
die Grundlage der Gicht, anzunehmen, sind komplizierte diagnostische Unter­
suchungsmethoden notwendig, die dem inneren Arzt, ja d<·m Kliniker, vor­
behalten sind. Ich kann an dieser Stelle nicht darauf eingdten. Es handelt 
sich bei der Gicht vornehmlich um Ablagerungen von HamHäure in verschie­
denen Organen und ein erhöhtes Vorhandensein im Blute, daH allerdings während 
des akuten Anfalls, wo die Harnsäure in Krystallform sidt in den Gelenken 
oder an anderen Stellen niederschlägt, heruntergehen kann. Die Gichtdepots 
in den Gelenken usw. bestehen aus Natriumurat. Außer den bekannten akuten 
Gichtanfällen sehen wir chronische Veränderungen der GPIPnke. 

Im Röntgenbild sehen wir die Gichtherde als halb- oder dn·ivicrtelkreisförmige 
Defekte an den Gelenken, wie mit dem Locheisen ausgestamd, sowie Knochen­
verschmälerungen und Knochenaushöhlungen durch den nH'dtanü;ehen Druck 
der Tophi von außen auf die Knochen. Und innerhalb deR Markraumes liegen 
Herde von lichtdurchlässigen Stellen, rund oder oval, die mtf Uratablagerungen 
innerhalb der Knochensubstanz beruhen (JAKOBSTAL). 

:ffie Behandlung der Gicht gehört in der Hauptsache in dil' Hand des inneren 
Arztes, der die Ernährung regeln muß (Einschränkung des AlkohoiH und Fleisches, 
Bevorzugung von Milch, Obst und Gemüse). Innerlich hat Hich das Atophan, 
Novatophau und neuerdings das von TANNHAUSER angPgebene Arthrosin 
(BÖHRINGER), ein Atophanderivat, 0,3 g 3- bis 5mal täglich in der ersten Woche 
gegeben, während es in der zweiten und den folgenden Wodwn nur je 3 Tage 
lang verabreicht wird, bewährt. Lokale Wärmebehandlung, Heißluft, Salz­
bäder, 38bis42° C, Dampfbäder, feuchte Umschläge helfen den akuten Anfall 
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allmählich beseitigen. Sehr wichtig ist für den Gichtkranken zur Beförderung 
des Stoffwechsels Arbeit und Körperbewegung, Gehen, Bergsteigen, Radeln, 
Rudern, Schwimmen, Reiten, Turnen, Skifahren u. dgl. Insbesondere soll er, 
sobald der Anfall vorüber ist, bald aufstehen und sich bewegen. Dabei ist die 
Schuhfrage nicht unwichtig. Er soll nicht zu lang weiche Hausschuhe und Pan­
toffeln, sondern bald passende, feste Schnürstiefel tragen, da bei jedem Gicht­
kranken, besonders bei großem Körpergewicht, die Bänder erschlaffen, sich 
überdehnen und Belastungsschmerzen eintreten. Oft ist eine Einlage recht 
nützlich. Zur Behebung von Versteifungen erkrankt gewesener Gelenke (be­
sonders Fuß und Knie) sind gymnastische Übungen erfolgreich. 

17. Hammerzehen, Krallenzehen, Klauenzehen, Varuszehen. 
Bis auf die angeborene Form der Hammerzehe (hammertoe-orteil en mar­

teau), die eigentliche Hammerzehe der Literatur, und die meines Wissens noch 
nicht beschriebenen, ebenfalls angeborenen, seitlichen Abweichungen der Zehen, 
die von mir so genannten Varuszehen, sind alle diese Zehenverkrümmungen, 
ebenso wie der Hailux valgus, nichts für sich Bestehendes, nichts von sich aus 
Entstandenes, sondern nichts anderes als die Auswirkungen einer bestimmten 
Fußveränderung an der Peripherie. Bis zur Zehenspitze hin reicht die defor­
mierende Kraft als eine vis a tergo. Meist sind diese so häufig vorkommenden 
Zehenveränderungen durch den Knickplattfuß oder durch den Hohlfuß bedingt. 

a) Die angeborenen Formen. 
Als ersten Anfang einer Hammerzehe sehen wir bisweilen bei ganz kleinen 

Kindern, ja bei solchen, die noch nicht zu gehen begonnen haben, ein leichtes 
dorsalwärts Hervortreten meist der 2. Zehe über das Niveau der anderen. Mit 
dem Finger läßt sich die im 1. Zwischengliedergelenk leicht gebeugte, im Grund­
gelenk überstreckte Zehe noch geraderichten. Eine eigentliche Kontraktur be­
steht in diesem Alter noch nicht. Da das Kind noch nicht zu gehen begann, 
also auch kein Schuh die Zehe vergewaltigen konnte, muß die Ursache irgendwo 
anders gesucht werden. Durch ganze Generationen sehen wir diese eigentliche 
Hammerzehenform, die fast immer die 2. Zehe betrifft und meist, aber nicht 
immer, symmetrisch an beiden Füßen vorkommt, wiederkehren. Sie muß daher 
als etwas Ererbtes angesehen werden, ohne daß wir über die Art und den Grund 
ihrer Entstehung etwas Genaueres wissen. Wenn wir zufällig Gelegenheit haben, 
einen solchen Fall durch Jahre hindurch zu beobachten, so sehen wir, falls 
die Zehe unbehandelt bleibt, aus diesem leichten Hervorragen der Zehe eine 
typische Hammerzehe werden. Die Behandlung ist die gleiche, wie bei den 
erworbenen Hammerzehen. 

Außerdem sehen wir als angeborene und vererbte Form seitliche Abweichungen 
einzelner Zehen, von denen man bisher noch keine Notiz genommen hat, die 
aber wegen der durch sie verursachten Beschwerden ebenfalls Beachtung ver­
dienen. Gewöhnlich findet sich die Veränderung symmetrisch an l bis 2, 
manchmal auch 3 Zehen. Meist ist es die 3. und 4., einmal sah ich auch außer­
dem die 5. Zehe so verändert. Teils ist nur das Nagelglied nach medial ver­
bogen, teils Nagel- und Mittelglied gegenüber dem Grundglied, das immer 
geradesteht. Ich möchte diese Zehenabweichung als Varuszehen bezeichnen 
(Abb. 264). Die Fehlstellung der Zehen ähnelt der auch am 5. Finger beob­
achteten ebenfalls familiären und symmetrischen Varusstellung, die ich einmal 
beschrieben habe, bei der das Endglied oder die beiden letzten Glieder dieses 
Fingers nach dem 4. Finger zu abgebogen sind. Die von RuBRITIUS und 
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C. HoFMANN beschriebene Klumpzehenbildung, die sich beim Yorher vorhandenen 
schweren Plattfuß entwickelt, hat mit dieser Form der ZPilPIIstellung nichts 
zu tun. Unsere beobachteten Fälle zeigten alle eine normale Fußbildung und 
die Zehenstellung war schon von Geburt an vorhanden. 

Gewöhnlich legen sich die Endglieder unter die benachharte mediale Zehe 
und heben diese empor. Im Röntgenbild kann man mit unt.er eine Form­
veränderung des Köpfchens der Phalange sehen, eine schräg naeh medial ab­
fallende Gelenkfläche. Bei längerem Bestehen verursacht die Fehlstellung 
durch Druck Clavi oder Entzündungen am Nagelbett. In dern hier abgebildeten 
Fall war außerdem das Endglied der 2. linken Zehe nach lakral abduziert. Die 

Abb. 264 Varuszehen. 

Abb. 265. Varus-Ha.mmi ·rzl'ilt' mit. ungewöhn­
licher mediairr Addookt i"""'"lhuo~. (Eigene 

ßpob:u·hlnll.l!.) 

Behandlung bestand in einer Keilosteotomie mit lateraler Hm;is dicht hinter 
dem Köpfchen der Phalanx, die die Abweichung bedingte. I >adurch ließ sich 
in allen Fällen die Geraderichtung der Zehen und Beseitigun~ der Beschwerden 
erreichen. 

Eine Kombination von Hammerzehe und Varuszehe sah ich einmal bei einem 
Erwachsenen, bei dem es an der 2. Zehe zu einer dorsalen Subluxation im Grund­
gelenk gekommen war. Die Varusstellung der 2. Zehe, die auf der großen liegt, 
ist besonders hochgradig, die der übrigen Zehen geringer. Durch Resektion 
des proximalen Gelenkendes des Grundglieds ließ sich die ZPht• geraderichten 
(Abb. 265). 

b) Die erworbenen Formen. 
Meist wird das schlechte Schuhwerk, besonders der zu k1n·zp ~chuh, aber 

auch der zu kurze Strumpf, welcher die 2. Zehe, die meist dit· längste ist, all­
mählich verkrümme, als Urheber beschuldigt. Das soll aueh nicht bestritten 
werden. Aber daneben werden auch andere Ursachen mit Jteeht angegeben. 
Bei gewissen Lähmungsformen der spinalen Kinderlähmung, bei denen es zu 
einer Störung des Muskelgleichgewichts der Zehenbeuger- und -strecker ge­
kommen ist, bei Hemiplegien, bei Tabes, Syringomyelie, bei progressiver 
Muskeldystrophie, im Anschluß an die Hohlfußbildung bei Spina. bifida occulta, 
nach Rückenmarkstraumen sehen wir hammerzehenartige Verkrümmungen 
auftreten, und zwar oft nicht nur an den Zehen 2 bis 5, sondem vor allem auch 
an der großen Zehe, die sich in Z-Form stellt und dem Patient-en dmch Stiefel-
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druck gegen das prominierende Köpfchen des Grundglieds ziemliche Beschwerden 
machen kann. Aber auch periphere Ursachen kommen in Betracht, Traumen, 
Frakturen, mit Schädigungen der Muskeln und mit Gelenkversteifungen durch 
lange Immobilisierung oder ungünstige Stellung der Fragmente, Weichteil­
narben, Verbrennungen u. dgl. Auch Gelenkerkrankungen, wie der chronische 
Gelenkrheumatismus, Gicht oder Arthritis deformans können an den Zehen­
gelenken zu solchen Kontrakturen führen. Man nennt sie vielfach nicht Hammer-, 
sondern Krallen- oder Klauenzehen. 

Alle diese verschiedenen Ursachen aber stehen zahlenmäßig weit zurück 
hinter der übergroßen Anzahl von Fällen, die durch die Massenerscheinung 
der statischen Fußveränderungen im Sinne des Knickplattfußes hervorgerufen 
werden. ScHEDE weist darauf hin, daß bei der Belastung des normalen Vorfußes 
die Zehen 2 bis 4 durch Spannung der Zehenbeuger sich dem Boden anpressen, 
indem sie sich mit der 2. und 3. Phalanx gegen den Boden krümmen, während 
die Grundphalangen gestreckt bleiben. Gleichzeitig legt sich der Hallux flach 
an den Boden an. Das hat seinen Grund in der Verschiedenheit des Ansatzes 
der Flexoren. Am Hallux setzt der Flexor brevis und der Abductor am Grund­
glied, der Flexor longus an der 2. Phalanx an. An den übrigen Zehen aber 
heftet sich der Flexor brevis an der 2., der Flexor longus an der 3. Phalanx an, 
während das Grundglied von direkter Flexorenwirkung freibleibt. Bei der 
Senkung des Fußes sehen wir unter der Belastung offenbar nach Überdehnung 
der Plantaraponeurose eine passive Spannung des Flexor digitorum brevis und 
longus eintreten, wodurch eine Klauenstellung der Zehen entsteht. 

Auch der Spreizfuß oder Querplattfuß führt durch das relative Tiefertreten 
der mittleren Metatarsalien, während die randständigen I und V aufgebogen 
sind, zu einer Krallenstellung der Zehen. Solange sich noch keine Kontraktur 
des Spreizfußes ausgebildet hat, kann man mit einem Fingerdruck von unten 
her gegen die mittleren Metatarsalien diese heben und alsbald eine Streckung 
der Zehen herbeiführen. GüNTZ hat eine eigenartige Schnappbewegung in den 
Zehengrundgelenken bei Krallenzehen einer Spreizfußpatientin, beschrieben, 
die man ab und zu beobachten kann. Dieselbe tritt ein, wenn der Patient seine 
Zehen extrem beugt bei gleichzeitiger Dorsalhebung des Fußes. Es geschieht 
dies aus der bei Krallenzehen vorhandenen dorsalen Subluxation heraus, in der 
die Zehen sowohl durch Beuge- wie Strecksehnen fixiert sind, unter Überwindung 
der nach distal schärferen Krümmung der Gelenkköpfchen. Ist erst eine stärkere 
Schrumpfung der dorsalen Weichteile, Sehne wie Kapsel und Bänder eingetreten, 
gelingt diese Bewegung plantarwärts überhaupt nicht mehr. Und deshalb 
kommt die Schnappbewegung nur in dem der stärkeren Schrumpfung vorher­
gehenden Stadium zustande. 

Krallenzehen finden sich auch in den Fällen, wo eine übermäßige Plantar­
flexion der sämtlichen Metatarsalien beim sog. Ballenfuß aus denselben Gründen 
zu einer Klauenstellung der Zehen geführt hat. Durch die Hebung der Meta­
tarsalien entspannen sich die Flexoren und die Zehen strecken sich. Beim 
Ballenfuß und beim eigentlichen Hohlfuß ist die Klauenstellung ebenfalls mecha­
nisch zu erklären. Infolge der vermehrten Fußwölbung, der hochgesprengten 
Form des Fußes tritt eine passive Spannung der über die Konvexität des Bogens 
ziehenden Strecker ein. Am deutlichsten tritt dies an der großen Zehe in Erschei­
nung, deren Strecksehne sichtbar vorspringt. Allmählich verkürzen sich die 
Muskeln und halten die Zehen im Grundgelenk in dorsalflektierter Stellung 
fixiert, während die Zehenbeuger dadurch in passive Spannung versetzt werden 
und die Endglieder beugen. Mit der Zeit kann es hierbei zu einer immer stärker 
werdenden Dorsalverschiebung der Zehen in den Grundgelenken kommen, die 
bis zur dorsalen Subluxation führen kann. 
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Das Grundglied steigt auf den Rücken des Metatarsalköpfchens und übt 
gegen dieses einen nicht unerheblichen Druck aus, so daß es dadurch zu plantarer 
Prominenz des Köpfchens mit Metatarsalschmerzen kommt. H. VmcHoW hat 
einen solchen Fall anatomisch beschrieben. Das auf den Rücken des Metatarsale 
gestiegene Grundglied bildete dort eine neue Artikulation. Auch langwirkende 
Spitzfußstellung kann durch die sich dabei entwickelnde HUirkere Sprengung 
des Längsgewölbes und durch das Aufbiegen der Zehen beim Gehen ebenfalls 

Abb. 266. Röntgenbilder der 5 Strahlen eines Spitzfußes mit 
Krallenzehenbildnng. (HOHMANN.) 

zu einer Holehen dorsalen 
Verschiebung des Zehen­
grundglil'ds führen. Der 
Gegendnwk des Bodens ge­
gen die überlasteten Zehen 
nach donml, wie er durch 
hohe A lJsiitze entsteht, die 
die ZehPli dorsal drängen, 
hilft auch zur dorsalen Sub­
luxation der Zehen. Einen 
hochgradigen Spitzfuß, der 
sich alsAusgleich einer Bein­
verkürzung gebildet hatte, 
konnte ic:h nach der Am­
putation untersuchen und 
fand folgPnde Veränderun­
gen: Alle 5 Zehen waren 
mit ihren Grundgliedern auf 
den RüekPn ihrer Metatar­
salköpfdH·n gerutscht, stan­
den im Grundgelenk in 
ÜberstrP<~kung, und in den 
Zwischengliedergelenken in 
Krallenskllung. Die Gelenk­
kapsel dPs Grundgelenks 
hatte dü· \'erschiebung mit­
gemacht und war dem Zuge 
des Gru11dglieds auf den 
Rücken dPs Metatarsale ge­
folgt. 1<\,rner hielten die 
Musculi interossei die Über­
streckkon traktur fest fixiert 
mit ihren :--\ehnen, die an den 
beiden :--\Piten von unten 

zentral vom Metatarsale her nach oben peripher zur Basis des Grundglieds 
zogen. Abb. 266 zeigt die Umrisse der Röntgenbilder die:-wr 5 Strahlen mit 
der Subluxation der Zehen. Kapsel samt Seitenbändern und lnterossei ver­
hindern in fortgeschrittenen Fällen durch ihre Verkürzung die Geraderich­
tung der Zehen. Sind sie noch nicht geschrumpft, so kann man oft die 
dorsal subluxierte Zehe mit Fingerdruck wieder in ihre normale Lage re­
ponieren, aus der sie aber bei Loslassen des Drucks wieder herausspringt. 
Auch SAXL wies auf die dorsale Luxation oder Subluxation, besonders häufig 
der 2. Zehe beim Querplattfuß hin, wenn dieser contract i:;t, bzw. wenn sich 
in dem 2. Zehengrundgelenk eine entzündliche Kontraktur entwickelt hat. 
Oft ist hier nur durch Tenotomie der Strecksehne mit Einsehneidung der 
geschrumpften dorsalen Gelenkkapsel des Zehen-Mittelfußgelenks mit nach-
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folgender 2- bis 3wöchiger Fixierung in Plantarbeugung im Gips oder im Heft­
pflasterverhand zu helfen. 

Mehrfach sah ich auch eine traumatische dorsale Luxation dieser 2. Zehe 
bei verhältnismäßig geringem Trauma wie heftiges Anstoßen der Fußspitze 
beim Aufspringen. Offenbar hat dieses Trauma eine Zehe getroffen, die schon 
vorher bei Spreizfußbildung dorsal etwas verschoben war. Man wird zunächst 
versuchen, die Zehe mit Drahtzug quer durch das Grundglied wieder einzu­
renken, falls der Fall frisch ist. In einigen älteren Fällen mußte ich operativ 
vorgehen und wegen der bereits eingetretenen Weichteilschrumpfungen die 
Basis des Grundglieds der Zehe entfernen, um sie wieder in ihr Lager einzufügen. 
Einmal war auch eine Verlängerung der Strecksehne nötig. Während es im 

Grundgelenk zu einer Überstreck­
kontraktur kommt, bildet sich vor 
allem im l. Zwischengliedergelenk 
oder nur im 2. eine Beugekontraktur 
aus (Abb. 267 und 268). PAYR wies 

Abh. 267. Seitliche• ltiiut~!'nhild cirwr l~ichtml Hammer· 
zehe. rh~r dt~r l'romincnz lh~s peripheren G('h·nkrndes deH 
Grundglieds <mtwick<'lll •ich die Druckcr•cheinungen. 

(l<:igene Beobachtung.) 

Ahb. 268. Seitliche• Röut~cnhild niuor hoch· 
gradigen Hammerzehe mit rcchtwinldi!!<'ll 

Kontrakturen. (Eigene Hcohaehtun~.) 

auf die Schrumpfung der Lig. collateralia hin, die etwas plantar von der Mitte 
des Gelenks liegen und durch ihre Verkürzung die Geraderichtung der Zehe 
ebenso verhindern, wie wir dies am Grundgelenk sehen, wo sie mehr dor-
sal liegen. · 

An der Großzehe sehen wir dieselben Verhältnisse wie an den anderen Zehen, 
nur daß diese, die nur aus 2 Gliedern besteht, eine Bajonettstellung einnimmt, 
während die dreigliedrigen Zehen zur eingeschlagenen Kralle werden. Wenn 
man der Kontraktur der Großzehe einen besonderen Namen geben will, kann 
man sie analog der Hammerzehenbezeichnung Hallux malleus oder Groß­
klauenzehe nennen. Das periphere Ende des Grundglieds, welches infolge der 
Überstreckstellung im Grundgelenk dorsal prominiert, ist ebenso wie bei den 
übrigen Zehen, ja fast noch stärker, Druckbeschwerden ausgesetzt. Auf der 
Höhe der Prominenz entwickelt sich oft ein Schleimbeutel, über welchem die 
Haut gerötet ist. 

BöHRS aus dem pathologischen Institut G. B. GRUBERB hat 12 Hammerzehen 
histologisch untersucht und fand in allen Fällen Veränderungen am Kapsel­
apparat und dem Gelenkknorpel, weniger konstant und nur bei vorgeschrittenen 
Fällen auch am Knochen, den Sehnen und dem periartikulären Gewebe. An 
der Synovialis fanden sich Bindegewebswucherungen am Kapselansatz in den 
Gelenknischen, die bisweilen auch den Knorpel pannusartig überzogen. Stark 
gewucherte und sehr gefäßreiche Zotten gingen von der Synovialis aus, die auch 
in den Gelenkspalt hineinragten und dort mit dem Knorpel verwachsen waren. 
Der dorsal klaffende Gelenkspalt bei Beugekontraktur der Zehe wurde vielfach 
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von keilförmig verdickter fibröser Kapsel ausgefüllt, in die häufig l«'aserknorpel 
eingelagert war. 

Auch die eng mit der dorsalen Kapsel verwachsene StreckHPinw zeigte solche 
Faserknorpeleinlagerung, einmal eine schleimige Degeneration. 

Im periartikulären Gewebe fanden sich Entzündung>dH'rde, ebenso im 
Knochenmark. 

Der Knorpel war immer verändert, mit Quellung, ZellvPnninderung bis 
zum Zellverlust und zur Auffaserung seiner Oberfläche und Loslösung von 
Lamellen als Degenerationserscheinung infolge mangelhafter Funktion. 

Auch der Knochen ist im Sinne der InaktivitätsatrophiP verändert. 
So unbedeutend an sich das Leiden dieser Zehenverla-ümmungen ist oder 

vielmehr scheint, so sehr werden doch die Patienten von dnn Schmerzen ge­
plagt. Und der Arzt erwirbt sich dauernde Dankbarkeit, der sie davon befreit. 
Unter der Wirkung des ständigen Drucks des Stiefels auf die Hiihe der Prominenz 

AlJb. 269. Hammer- bzw. KraUenzehenbildung bt'i 
Hailux valgus. (Eigene Beobachtung.) 

der gekrümmten Zeht· Ht.ellen sich Clavi, 
Schwielen, Periost- und Schleimbeutel­
entzündung ein, meiHI über dem Köpf­
chen des GrundgliedH. bisweilen auch 
über dem des EndgliPds. Wenn sich 
eine Beugekontraktur nur auf das End­
glied beschränkt, dann krallt sich die 
Zehe mit dem EndgliPd förmlich in den 
Boden ein, so daß si!' mit ihrer Vorder­
fläche belastet wird. Hier entwickelt 
sich dann oft eine bm•onders schmerz· 
hafte Schwiele oder Pin Clavus. Infolge 
des Schneidens der Cla.vi kann es zu 
Infektionen mit Sepsis kommen, oft 
sehen wir als Folge einer solchen Er· 
öffnung des SchleimhPutels sich lang­

dauernde Fisteln bilden. Viele sind bereit, die Zehe zu opfPrn, mn nur von 
den Schmerzen befreit zu werden. 

Die Behandlung ist aussichtsreich und vermag die lästigen Beschwerden zu 
beseitigen. Manche Ärzte sind geneigt, die Übeltäter radikal z.u beseitigen, doch 
kann ich die Entfernung der verkrümmten Zehen nicht ohne weiteres und immer 
als einen harmlosen und unbedenklichen Eingriff gutheißen. 

Wenn man öfters die schlimmen Folgen verstümmelnder opPra.tiver Eingriffe 
an den Zehen oder gar ihrer Entfernung sieht, kann man sich dies nur aus der 
geringen Einschätzung ihres funktionellen Wertes erklären. Darum scheint mir 
an dieser Stelle ein deutliches Wort hierüber am Platze. Ich rufe Mor.LIER an, 
der über sie sagt: 

"Tritt also beim Fuß die Bewegung der Zehen im VerglPit'h mit der Hand 
zurück, so sind doch die Zehen durch ihre Aufgabe, die Unt.nrstützungsfläche 
des Körpers zu vergrößern und zu verkleinern und dieser Flädle verschiedene, 
sich stets neu anpassende Form zu geben, von größter Bedeutung beim Gehen. 
Als elastische, am Ende des Fußgewölbes angebrachte und vnrHtellbare Federn 
werden sie beim Gehen, Laufen, Springen unentbehrlich, und der Verlust der 
Zehen bedeutet eine schwere Schädigung der normalen Lnistungsfähigkeit 
unseres Körpers. Gut gebildete und b_ewegliche Zehen geben dnrn menschlichen 
nackten Fuß eine sehr veränderliche Form. Sie suchen den Boden, um fest 
zu stehen, sie spielen mit größerer oder geringerer Kraft bei dnr Erhaltung des 
Gleichgewichts, sie passen sich geschickt der Unterlage an." 
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Am ehesten halte ich eine Zehenentfernung noch für erlaubt, wenn es sich 
um eine sehr hochstehende Krallenzehenbildung an der 2. Zehe bei gleich­
zeitigem, hochgradigem Hailux valgus handelt. Durch die große Schiefzehe 
wird die 2. Zehe aus ihrer Lage gedrängt, hochgeschoben und steht nun unter 
ständiger sehr schmerzhafter Druckwirkung seitens des Stiefeloberleders. Das 
Rationellste wäre in diesem Falle wohl die operative Geraderichtung der großen 
Schiefzehe, wodurch wieder ein Zwischenzehenraum zwischen l. und 2. Zehe 
und damit Platz für die verdrängte 2. Zehe entsteht, und hierauf die operative 
Geraderichtung der 2. krallenförmigen Zehe, so daß dieselbe im l. Zwischen­
zehenraum Platz hat. Die Geraderichtung ohne gleichzeitige Korrektur des 
Hailux valgus ist nicht immer erfolgreich, weil die Großzehe die 2. Zehe doch 
wieder aus ihrer Lage verdrängen muß. Dies um so mehr als die 2. Zehe oft nicht 
nur im l. oder 2. Zwischengliedergelenk in Beugestellung kontrakturiert ist, 
sondern auch im Mittelfußgrundgelenk nach dorsal subluxiert oder gar luxiert 
sein kann. In diesem Falle würde eine einfache Korrektur der Beugestellung 
in den Zwischengliedergelenken nicht viel nützen, weil trotzdem die Zehe dorsal 
verlagert bleiben und erneutem Druck ausgesetzt sein würde. 

Deshalb muß man hier der Geraderichtung der Zehe in den Zwischenglieder­
gelenken die Beseitigung der Luxation im Grundgelenk hinzufügen, was meist 
nur durch Resektion der Basis, d. h. des zentralen Endes des Grundglieds von 
einem dorsalen Schnitt aus gelingt. Dann läßt sich die Zehe wieder in das Gelenk 
einfügen. Diese Debasierung ist auch um deswillen zu raten, weil durch den 
Druck der auf den Rücken des Mittelfußköpfchens luxierten Zehe irrfolge der 
Zugspannung der Extensorsehne das Mittelfußköpfchen in der Sohle tiefer 
tritt und eine größere schmerzhafte Belastung erfährt. Man sieht meist nach 
Reposition der Zehe im Mittelfußgelenk diese Metatarsalbeschwerden zurück­
gehen. 

Die Entfernung der 2. Zehe bei geringerem Grad von Hailux valgus halte 
ich für schädlich, da dadurch die laterale Ablenkung der Großzehe durch den 
dann fehlenden Halt noch stärker wird. 

Viel folgenschwerer aber gestaltet sich oft die Entfernung der 5. Zehe. Manche 
entschließen sich leichten Herzens zu diesem Eingriff, wenn die 5. Zehe durch 
ihre Hammerzehenform zu heftigen Druckschmerzen im Schuh Anlaß gibt und 
einen entzündeten Schleimbeutel und Clavus auf der Höhe der Krümmung 
bekommt. Zunächst scheint nach der Entfernung des Störenfrieds alles gut, 
die quälenden Schmerzen sind beseitigt. Doch der Wahn ist kurz und die 
Reue lang. Sehr bald melden sich neue Beschwerden und zwar an dem Köpfchen 
des 5. Mittelfußknochens, der seiner Zehe beraubt, am lateralen Fußrande 
stärker vorspringt und nun dem gleichen Druck ausgesetzt ist, wie vordem 
seine Zehe. Der Vorsprung rötet sich, ist druckempfindlich, oft bildet sich über 
ihm ein Schleimbeutel, und das alte Elend ist wieder da. Das ist auch nur zu 
begreiflich für den, der über die Fußmechanik nachgedacht hat. Durch die 
Exartikulation der 5. Zehe sind die Ansätze der Muskeln des 5. Strahls am 
Grundglied der Zehe zerstört worden, die den Strahl mit der Zehe verbunden 
haben, und ein Abweichen des 5. Mittelfußknochens nach lateral, also eine 
stärkere Abspreizung ist unvermeidlich. Irrfolge derselben tritt nun sein Köpfchen 
am lateralen Fußrande stärker hervor. Wenn auch die Muskeln des Klein­
zehenballens schwächer ausgebildet sind, durch die Einengung im Schuh noch 
schwächer werden und deshalb oft keine allzu große aktive Wirksamkeit für 
die Fußbewegung mehr haben, so bedeutet ihre Ausschaltung durch die Ent­
fernung der 5. Zehe doch eine wesentliche Schwächung des ganzen Vorfuß­
verbandes, nachdem wir wissen, daß die kurzen Fußmuskeln zwar differenziert, 
aber miteinander doch eng verbunden sind. 
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Ich sah einen Fall, der lehrreich genug ist, daß ich ihn hier mitteilen möchte. 
Einem Patienten mit nicht wesentlich kontrakturierten Krallenzehen 2 bis 5 
waren die 5. Zehen entfernt und von den Zehen 2 bis 4 von den distalen Enden 
der Grundglieder über die Hälfte entfernt worden. Die dorsalen Clavi waren 
wohl verschwunden, aber die allerschwersten funktionellen GPhstörungen waren 
die Folge, einmal die druckschmerzhafte Prominenz der jPlzt abgespreizten 
5. Mittelfußköpfchen, dann aber, und das war das Wesent lid1ere, die Über­
lastung der mittleren Metatarsalköpfchen durch den W egfa II der Hilfsaktion 
der Zehen beim Abwickeln des Vorfußes. Die kurzen Zehem;lummeln erreichten 
den Boden nicht mehr, sondern hingen locker an dem Fuß als unnütze Attrappe 
(Abb. 270). Zu der Störung der Funktion trat eine schwere p:-;ychische Beein­
trächtigung. Ich warne daher insbesondere vor der Entfprnung der 5. Zehe. 
In der letzten Zeit sah ich wieder 4 Fälle, in denen die 5. ZPiw wegen Krallen­

Abb. 270. Nach operativer Entfernung der 5. Zehen wegen 
Hanunerzt'lwuhildung entstandener schwerer Spreizfuß mit 

starker lateraler AbHprcizung des 5. Mct atarsalc. 

stellung bzw. 1\('gen Dig. Super­
ductus V exartikttliert war, mit den 
unangenehmstPn Folgen für die 
der Zehe Beraubten, 3 erwachsene 
Damen und ein !()jähriges Kind. 
Alle hatten ('rhebliche Fußbe­
schwerden, da:-; Kind an den pro­
minierenden Hallen am Außen­
rand, d. h. dPn Metatarsalköpf­
chen V, die Enmehsenen an den 
nun randständig<·n 4. Zehen. Diese 
hatten sich in K mllenstellung ge­
zogen, waren nad1 lateral gerückt 
und mit schmPrzhaften Clavi be­
deckt. Einer di<'HPr Patientinnen 
wollte nun ein ( 'hirurg auch noch 

die 4. verkrallte schmerzhaft gewordene Zehe entfernen! I('h warne nochmals 
vor der Exartikulation der 5. Zehe. 

Sehr beweisend für die funktionelle Bedeutung der Zeh<·n ist die Beob­
achtung von ScHNEK an dem Fuße eines Erwachsenen, dem im Alt.er von 9 Jahren 
wegen einer schweren Fußverletzung 2., 3. und 4. Zehe exartikuliert waren. 
Das Röntgenbild des beschwerdefreien Fußes zeigte eine abnorme Vergrößerung 
der entsprechenden Mittelfußknochen, insbesondere der 2. und 3., die um fast 
die normale Zehengröße verlängert und dazu im Schaft- wie im Köpfchenbereich 
massig, verdickt und verbreitert waren, so daß die Köpfchen dPs 2. und 3. Meta­
tarsale wie schaufelartige Knochenplatten erschienen (Abb. ~71 a und b ). Der 
vermehrte Wachstumsreiz ist wohl zwanglos auf das BestrebPn des Ersatzes der 
verlorengegangenen Funktion der Zehen als Abstützorgane bPim Abwickeln des 
Fußes zurückzuführen, wo sie in der letzten Pha.se des Gang(•:-; in Kraft treten 
und einen Teil des Körpergewichts übernehmen. 

Die Behandlung der Hammerzehen ist im Kindesalter vorwiegend eine kon­
servative. Mit kleinen Zehenschienchen, gegen die man die 1·crkrümmte Zehe 
zieht, lassen sich beginnende Hammerzehen noch korrigieren, vorausgesetzt, 
daß die Behandlung mit der nötigen Geduld fortgesetzt wird. Ab sehr brauch­
bares Schienehen möchte ich auf das GocHTsche Zehenschi<·nchen verweisen 
(Abb. 272). Es ist 14 bis 16 cm lang, aus 10 mm breitem, 0,5 tnm dickem F eder­
stahl, mit weichem Leder überzogen. Am peripheren Ende befindet sich eine 
weiche Lederschlaufe, in der die Zehe gehalten wird, am Z('ntmlen Ende zwei 
Baumwollbänder, die um Fußwurzel und Knöchel gehen. 

Beim älteren Kinde und beim Erwachsenen hat die konserv;lt.ive Behandlung 
ihre Grenzen. Man kann wohl durch einen entlastenden Filzring, der auf die 
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Höhe der Prominenz gelegt wird, die schmerzenden Clavi vom Druck des Stiefels 
befreien, man kann auch die Schwiele an der Vorderseite des Endglieds der 

krummen Zehe durch ein kleines 
Filz- oder Schwammgummipolster, 
das an der Plantarseite des Endglieds 
mit Mastisol oder einem Heftpflaster­
streifen oder einem Ringband be­
festigt ist, schmerzfrei machen, weil 
dieses Polster die Zehe beim Auftreten 

a b 

Aub. 271 a und b. Ühermäßi!(e Verl(riißt•run~r dor 2. und 3. Mctatarsalien nach Exartikulation drr Zehen. 
Sdmufclartigc Umbildung der Köpfch••n zum Ersatz der verlorengegangenen Stützfunktion. (ScHNEK.) 

durch Druck von unten her «eraderichtet und die chwiele nicht m hr zur 
B~la tun kommt. An Stelle de Filzrings kann man auch ein olche chwamm­
gummipol ter zur Entlastung des dor ·alen Clavu 
der Zehe unmittelbar hinter dem elben befestigen 
(Abb. 273). amit kann man symptomatisch 
helfen wird aber eine bereits vorhandene Kon­
traktur tellun« der Zehe nicht mehr be eitigen. 

Auf operativem Wege aber verma« man dem 
Kranken mit icherheit und dauernd zu helfen. 
E gibt viele 1ethoden hierfür. KöNIG empfahl 
die urch chneidung aller plantaren Weichteile, 
Haut , Beugesehne und Kap el und Fixierun« 
für 3 bi 4 WocheninS reck tellung. Ähn­
lich «ing PETERSEN vor. HOFFA uchte 
durch forciertes Rech·e ieren und Heft­
pfla terfixierung die Zehe zu strecken. 
Wegen ihrer Un icherb it dürfte aber 
diese Methode verla en ein, 
eben o wie die MARTINsche Me­
thode die Zehe dm·ch einen 
Gummi treifen zu korrigieren. 
Auch die BAYERsehe Durchtren- Abb. 272. Zchcusch.icncbcn nach OOCHT. 

nung der trecksehne zur Kor-
rektur der Überstreckstellung des Grundglieds dürfte verlassen sein , weil 
dadurch nur die Flexorenwirkung verstärkt wird. ELSBERG und ADAMS durch­
trennten subcutan die Seitenbänder und KAREWSKI und NASSE resezierten das 
Metatarsophalangealgelenk. Auch dies durch nichts begründete Verfahren ist 
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vergessen. PHIL. HOFFMANN resezierte von einem Plant.ar-schnitt aus die 
Köpfchen der Metatarsalien, wohingegen C. HoFMANN, ebemm wie NICOLADONI 
die Resektion der Grundphalanx vornahmen, um die Fußsf,iit.zpunkte nicht zu 
opfern. Für leichte und mittelschwere Fälle empfahl CouTEAl JD die keilförmige 
Excision der Phalanx, bei schweren Fällen mit gleichzeitiw~r Durchtrennung 
der Beuge- und Strecksehne. In manchen Fällen genügte die Resektion eines 

der beiden Gelenkenden, in anderen entfernte er beide. 
O'NEILL interponierte nach der Resektion Fettgewebe. 
VAN DAM aus der LANzschen Klinik exartikulierte die End­
phalanx und resezierte im I . Interphalangealgelenk. MERRIL 

ummit>olstcr 
b c 

Abb. 273a bis c. Druckentlastende Verbände bei Kralltnt7.ehen. (IIIIIIMAN N.l 

entfernte die Trochlea der I. Phalanx und die Basis der 2. quer und verlegte 
die Insertion der Beugesehne an die Basis der I. Phalanx und der Strecksehne 
an das Köpfchen des Metatarsale. SouLE wiederum re~wzier-te im I. Inter­
phalangealgelenk von plantarem Schnitt aus. TERRIER, Pl<atAIHE, WHEELER, 
SMITH entfernten zuerst ein elliptisches Stück der Haut samt ( ~ lavus und Schleim­
beutel, durchtrennten die Strecksehne und die Lig. collaternlia und eröffneten 

Gluvus 

•• •• chl imb u 1 .· 

. trecksehne 

Abb. 274. H a mmerzehe nach ScHLÄPFER. Abb. 275. Spiralschn it t """'' l'AYJH -\<'Hl.ÄPFER. 

das Gelenk, um die beiden Gelenkenden mit der Knochenzange zu resezieren. 
BoRCHARDT reseziert ebenfalls von einem Dorsalschnitt aus nach Entfernung 
des Schleimbeutels. Eine Tenotomie hält er für überflüssig. 

PAYR und ScHLÄPFER wenden die Resektion nur ausnahmsweise an. Sie 
gehen von einem plantaren Spiralschnitt über 2. Phalanx, I. lnterphalangeal­
gelenk und Grundphalanx bis auf die Beugesehne, die seitli('h verzogen wird, 
resezieren , worauf sie größten Wert legen, die Lig. collateralia beiderseits voll­
ständig und sehen in der Mehrzahl der Fälle nun eine plötzli.,he volle Korrektur 
der Zehe eintreten. In schweren Fällen muß noch die plantare Kapsel ein­
geschnitten werden (Abb. 274 und 275). Nur bei stark defor-mierten Gelenken 
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und kontrahierten Beugesehnen verlängern sie diese noch Z-förmig. KREUZ 
hat das Verfahren geschildert, das GocHT anwendet. Um den Widerstand 
der verkürzten Sehnen, der 
Kapsel und Gelenkbänder zu 
überwinden, sucht GocHT die 
knöcherne Wegstrecke entspre­
chend dem Gedanken NICOLA­
DONis durch Resektion des 
proximalen Teils des Grund­
glieds von einem plantaren 
Bogenschnitt (über der Mitte 
der Grundphalanx) zu verkür­
zen und so die Verkrümmung 
zu beseitigen (Abb.276und277). 
Diese Operation verbindet er 
bei gleichzeitigem Hallux val­
gus mit einem besonderen Ein­
griff, den ich oben bereits er­
wähnt habe. Schließlich sei 
noch BRAGARDH Vorschlag ge­
nannt, der eine keilförmige 
Osteotomie hinter dem dista­
len Köpfchen des Grundglieds 
macht, wonach sich die Kon­
traktur streckt. 

Ich habe diese Literatur­
übersicht gegeben, nicht um 

Abb . 276. GoCHTs Operationsverfahren . Nach Hogcnschnitt auf 
der Planta über Mitte der Grundglieder J;'reilcgung der Beuge­
sehnen und R esektion des proximalen Teils des Grundglieds 

mit Knochensehere. (Aus KREUZ.) 

Belesenheit zu markieren. sondern um meinen 
kritischen Standpunkt zu diesen V arschlägen 
zu begründen. Unter allen Umständen soll 
man die Opferung von Fußstützpunkten, wie 
es die Metatarsalköpfchen sind, vermeiden. 
Weiter bin ich auf Grund von Erfahrungen 
für die Verkürzung der Knochenstrecke als 
das sicherere Verfahren gegenüber der bloßen 
Weichteilverlängerung. Die radikalere Me­
thode GocHTs der Entfernung des ganzen 
proximalen Gelenkendes des Grundglieds 
halte ich vor allem für die Fälle angezeigt, 
in denen es zu einer Subluxation oder Luxa­
tion des Grundglieds auf den Rücken des 
Metatarsale gekommen ist. Hierbei ist die 
Wirkung der GocHTschen Operation in der 
Tat eine ausgezeichnete. Gegen ihre allge­
meine Anwendung bei den Hammerzehen 
habe ich das oben schon geäußerte Bedenken, 
daß die zu kurz gewordenen Zehen nicht mehr 
zu Boden reichen und an funktioneller Wir­
kung einbüßen. Gegen Weichteilschnitte, Abb. 277· R~n;:~?~~~ '(~~E~~.?ocHTschen 
die auf der plantaren Seite der Zehe selbst 
angelegt werden, habe ich Bedenken wegen späterer Narbenverkürzung. 

Ich selbst bevorzuge für die üblichen Hammerzehen mittleren Grades ein 
einfacheres Verfahren. Von einem 2 cm langen dorsalen Schnitt über der 

Hohmann, J;'uß und Bein. 3. Aufl. 18 
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Prominenz in Lokalanästhesie lege ich die Strecksehne frei , s palt.e sie in der 
Mitte längs, ziehe mit kleinen Häkchen die beiden Hälften auspinander, zwicke 
mit einer kleinen Knochenschere das distale Gelenkköpfchen ab und löse es 
aus seiner Gelenkverbindung mit der 2. Phalanx. Den Knorpt·lhdag auf deren 
Gelenkfläche entferne ich, um eine festere Verbindung zwischen hPiden Phalangen 
zu erhalten. Nach der Entfernung des Köpfchens läßt sich die Zehe ohne 
Schwierigkeit geraderichten. Unsere Aufgabe ist nun nur noPh, sie in dieser 
Stellung zu erhalten. Dies erreicht man durch eine Raffnaht dPr Strecksehne. 
Um die Spannung beider Hälften der Sehne ganz gleichmäl3ig zu gestalten 

Abb. 278. Raffung der längsgespaltenen 
Strecksehne bei der Hammerzehenoperation. 
Bei a endigt der durch die in der Längs· 
richtung halbierte Strecksehne b gezogene 

Faden. (HOHMANN). 

und die Zehe nicht schief zu ziehen, führe 
ich die Naht mit einem Catgutfaden so aus, 
daß ich die Nadel am zentralen Ende von 
außen her durch eine Sehnenhälfte führe, als­
bald noch einmal quer oder ~whräg durch die 
Sehne hindurchgehe, um Ha lt zu gewinnen, 
von hier schräg nach der anderen Sehnen­
hälfte nach vorn zum periphNen Ende den 
Faden ziehe, hier quer durch die Sehne bei b 

0 

t 
A bb. 279. Schema der 
Hautnaht nach Ham­

merzehenoperation 
nach Entfernung des 

Hautüberschusses. 

durchstecht> und nun wie· 
der in ders«:>lben Weise zu­
rückgehe zum zentralen 
Ende, den ersten :Faden 
schräg ü b«:>rkreuzend. Beim 
Anziehen dPr Fäden und 
Verknüpf«:>n Rtreckt sich 
dieZehealsbald (Abb. 278). 
Um nicht Pine später stö­
rende Überstreckung zu 
bekommen. darf man die 
Anspannung des Fadens 
nicht übertn•iben. Wenn 
ein großer H<tutüberschuß 
auf der dorsalen Seite vor-
handen ist. trägt man ihn 

ab, doch so, daß nicht eine Naht von 4 Hautzipfeln entsteht, wt>ll-he langsamer 
heilt. Man nimmt besser den Hautteil auf der einen Seite m«:>hr zentral , auf 
der anderen Seite mehr peripher keilförmig heraus und verzieht. die Haut zur 
Naht entsprechend, so daß dies vermieden wird (Abb. 279). Mit einem kleinen 
dorsalen oder volaren Schienehen aus Pappe wird die Zehe für 10 bis 14 Tage 
fixiert. Wenn man mit dieser Methode die Zehe nicht zu stark verkürzt hat, 
kann man sie allmählich wieder zu genügender aktiver Beugung benutzen. 
In gleicher Weise korrigiere ich eine Krallenstellung des ZehrnPrHiglieds , wo 
ich ebenfalls das distale Gelenkende diesmal der 2. Phalange reseziPre. 

c) Der Hammerzehen-Plattfuß. 

Diese von NICOLADONI 1895 so genannte und beschriebene Fu13veränderung, 
die auch als Klumpzehenplattfuß bezeichnet worden ist (Abb. 280) . wurde schon 
im Zusammenhang mit dem angeborenen Plattfuß erwähnt. Das Wesentliche 
dieser Fehlform ist die starke bis rechtwinklige Beugekontraktur <ks Großzehen­
grundgelenks, die so hartnäckig zu sein pflegt, daß sie auch nach Durehschneidung 
der plantaren Muskeln und Bänder nicht zu strecken ist. NICOLADONI sah den 
gleichzeitig vorhandenen Plattfuß als durch die Großzehenkontrakt m entstanden 
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an, was er sich so erklärte, daß durch dauernde Kontraktur der Zehe der innere 
Fußrand und damit der innere Fußbogen gehoben, der äußere aber überlastet 
werde und einsinke, so daß dann von ihm der innere abgleite, so wie es sich 
auch LüRENZ vorgestellt hatte. 

1896 beschrieb RANNEFT einen gleichen Fall bei einem 12jährigen Bauern­
knaben, bei dem sich das Leiden in den letzten 2 Jahren entwickelte. Schon 
seit Kindheit bestanden Plattfüße. Während die 1. Phalanx fast rechtwinklig 
plantarflektiert stand, ruhte die 2. Phalanx beim Stehen platt auf dem Boden, 
die übrigen Zehen waren mehr oder weniger flektiert und wichen etwas nach 
der Medianlinie zu ab. Die gewöhnlich unter den Köpfchen des 1., 2. und 
3. Metatarsale vorhandenen Schwielen fehlten, die Haut war hier weich, da 
diese Stellen beim Stehen und Gehen den Boden nicht berührten, was aus 
dem Abdruck der uß ohle hervoming. R ANNEFT 
ab die Hammerzehe unzweifelbar" al Folge de 

Plattfuße an , ohne indes eine brauchbare Erklä­
rung dafür anzugeben. GoDIN be chrieb ebenfall 

irren olcben Fall , wie auch Km CH und VULPIUS . 
Der Fall KIRsCHs zeigte außer der Beugekontraktur 
der Großzehe eine Addukt ions tellung der elben 
um 40° medialwärts. Auch hier 
war der mediale Fußrand etwa 
höher als der laterale infolge der 

upination telJung de Vor­
fuße . Die übrigen Zehen mit 
Au nahme der 5. zeigten lexion 
und Adduktion im Metatar al­
aelenk. Gleichzeitig bestand ein 
Pe valrru contractu . 0 . HoF-
)IANN , welcher da L iden Abb . 0. Ham merzeh nplnttfuß . (~nch ~· OJ •. <DON J. ) 

Klumpzehen nannte, untersuchte 
2 Leichenfüße, an denen er zufällig die Zehenveränderungen fand, und beob­
achtete auch einen klinischen Fall. An seinen Fällen konnte er keinen eigent­
lichen Plattfuß feststellen, er bemerkte aber ausdrücklich, daß das Fußgewölbe 
leicht abgeplattet war und daß durch die Stellung der Großzehe eine neue 
scheinbare Fußwölbung entstanden sei. Außer der Beugestellung der Großzehe 
bestand auch eine Adduktionsstellung um 45°. Die Strecksehne der Großzehe 
war stark nach innen verlagert, sie spannte sich gleichsam als Sehne im Bogen 
aus. Abductor und Flexor hallucis erschienen verkürzt und geschrumpft, 
zwischen Sesambeinen und Metatarsalköpfchen fand er nur gewaltsam zu 
trennende Verwachsungen. Sein klinisch beobachteter Fall gab an, daß er 
sich allmählich wegen Schmerzen an seinem verletzten Knie eine Entlastungs­
stellung beim Gehen angewöhnt habe. Von einem Plattfuß war in diesem Fall 
keine Rede. Er gibt zum Schluß seiner Meinung über die Entstehung der 
Klumpzehen dahin Ausdruck, daß sie, falls es sich nicht um ein angeborenes 
Leiden handele, durch Entlastungsstellung der Zehen irrfolge eines schmerz­
haften Zustandes entstehen. 1910 beschrieb RuBRITIUS 3 Fälle der Prager 
Klinik, die er als Fälle von Hammerzehenplattfuß und Klumpzehenplattfuß 
bezeichnete. Hammerzehenplattfuß nannte er die Fälle, bei denen es nur zu 
einer Beugestellung der Zehen kam, Klumpzehenplattfuß die, bei denen außer­
dem eine Adduktionsstellung bestand. In allen Fällen war eine zum Teil hoch­
gradige Plattfußbildung vorhanden. Gegenüber den Autoren wie NICOLADONI 
und VuLPIUS, die in der Zehenkontraktur das Primäre, in der Plattfußbildung 
das Sekundäre sahen, hebt er die anamnestische Angabe eines seiner Fälle 

18* 
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hervor, daß hier der Plattfuß sich sicher zuerst ausgebildet habe. Über eine 
ganze Reihe von Beobachtungen (5 Fälle) verfügt EwALD (Ahb. 2Hl und 282). 
Diese Fälle haben eine sehr verschiedene Geschichte. Bei zweien sind früher 
wegen Klumpfußbildung Redressements vorgenommen wonh~n , l _Fall war ein 
unbehandelter Klumpfuß, bei dem die Großzehe außer der Beugestellung eine 
deutliche laterale Abweichung hatte, ein anderer zeigte die Z!'lwnstellung gleich­
zeitig mit paralytischem Hacken- und Hohlfuß, bei einem fi . entwickelte sich 
die Zehenkontraktur nach einer Fußarthrodese wegen poliomyt'litischer Lähmung 
aller langen Fußmuskeln bei Erhaltensein der kurzen. Also :-;ehr verschiedene 
Ursachen führten zur gleichen Veränderung. EwALD führt noch eine Reihe 

oieher Fälle an , die von v r chi denen u toren veröf­
fentlich wurden. o a b DAVIE -COLLEY' 5 Fäll , der n 
3 durch den Fall eine cbweren Gegenstandes auf da roß­
z ben elenk allmä hlich entstanden ein sollen , wälrrend 
bei 2 enge chuhwerk die ehl' la nge Zehe verkrümmt 

Abb. 281. Beugekontraktur der Großzehe 
nach früherem Klumpfußredressement. 

(Nach EWALD.) 

Abb. 282. Derselbe Fall i111 B"lltiZ•'Ilhiltl. 
(EWALD.) 

haben sollte. Auf dieses schiebt auch ANDERSEN die Schuld h!'i Keinen 2 Fällen. 
LEDDERHOSE hingegen sah 2 Fälle im Anschluß an einen ~turz auf die Fuß­
sohlen, wonach sich eine Retraktion der Plantaraponeurose t•ntwickelte, deren 
Durchschneidung die Kontraktur der Zehe beseitigte . 2 Jahn· mwh einem Fall 
auf die Füße sah auch AUVRAY, ausgehend von einer solcht'n Retraktion der 
Plantarfascie, das Leiden und konnte es durch Exstirpation dPr an einer Stelle 
entzündlich veränderten Fascie beseitigen. So viel über die Angaben und 
Mitteilungen in der Literatur. Was können wir aus ihnen und atUl unseren 
eigenen Beobachtungen über die wahrscheinliche Ursache und EntRtehung des 
Leidens sagen ? 

Zunächst das eine, daß der sog. Hammerzehenplattfuß mit. der echten an­
geborenen Hammerzehe der 2. Zehe nichts zu tun hat. Etwa:-; anderes scheint 
mir die auch als Hammerzehenbildung beschriebene, besser aiR Krallenzehen­
bildung bezeichnete erworbene Verkrümmung der Zehen 2 biH 5 zu sein, der 
wir so außerordentlich häufig im Zusammenhang mit der Knit~kplattfußbildung 
begegnen. Diese habe ich, übereinstimmend mit den Unterstwhungen ScHEDEs, 
direkt von der Knickplattfußbildung abzuleiten versucht 1111tl als eine Aus­
wirkung der übrigen Fußveränderungen dargestellt. 

Die Entstehung des Hammerzehenplattfußes geht gemdl' tungekehrt vor 
sich, wie NrcOLADONI angenommen hatte. Das Primäre ist der schwere deformierte 
Plattfuß. Insbesondere scheinen es die angeborenen Formen mit von Anfang 
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an plantar gerichtetem Talus zu sein, die zu diesen hochgradigen Fehlbildungen 
führen. Gegenüber dem zu Boden gesunkenen Talus und Naviculare, die zum 
tiefsten Punkt der Sohle werden, so daß die Schaukel- oder Wiegenform der 
Sohle entsteht, wird der Vorfuß vom Cuneiforme I ab aufwärts gebogen und 
zwar so stark, daß der Großzehenballen nicht mehr zu Boden kommt und nicht 
als vorderer Stützpunkt bei der Abwicklung des Vorfußes benützt werden kann. 
Infolgedessen senkt sich die Großzehe mit ihrer Spitze zu Boden und der Patient 
geht über diese. Aus den Abbildungen von EwALD geht dies einwandfrei hervor. 
Auch nach früher redressierten Klumpfüßen kann es zu den gleichen Verände­
rungen kommen, nämlich dann, wenn durch das Redressement eine Über­
korrektur in einen Plattfuß erzeugt wurde, d. h. wenn der Vorfuß gegenüber 
dem Rückfuß zu stark dorsal aufgebogen wurde, so daß ebenfalls ein Schaukelfuß 
entstanden ist. Wir sehen das nicht so selten bei früher operierten Klumpfüßen. 

Die Beharullung des Hammerzehenplattfußes ist einmal die Behandlung der 
Plattfußfehlform an sich mit Redressement, Osteotomie usw. In leichteren 
Fällen streckt sich dann die Hammerzehenbildung der Großzehe von selbst. 
In älteren Fällen, wo dies nicht mehr möglich ist und wo auch von einer Um­
formung der Plattfußdeformität abgesehen werden muß, bleibt uns oft nichts 
anderes übrig, als durch eine Resektion des proximalen Gelenkendes des Grund­
glieds der Großzehe, d. h. durch die Debasierung im Sinne von DAVIES-CoLLEY 
und BRANDES, und gleichzeitige Verlängerung der plantaren Weichteile (Sehnen, 
Bänder, Kapsel) die Beugekontraktur der Großzehe zu beseitigen. 

d) Verkrümmung der 5. Zehe. 

Die kleine Zehe beansprucht eine besondere Besprechung. Sie ist an sich 
in deutlicher Rückbildung begriffen. In etwa der Hälfte der Fälle besteht bei 
ihr eine Synostose zwischen Mittel- und Endglied, so daß die Zehe nur zwei­
gliedrig ist. Bisweilen kommt dies auch an der 4. Zehe vor. Vor allem betrifft 
die Rückbildung die Mittelphalange, die auch in den nicht verschmolzenen 
Fällen ein gestaltloses viereckiges Knöchelchen, gewöhnlich nicht ganz so lang 
wie breit ist. Die Verschmelzung erfolgt in leicht flektierter Stellung. Die 
Rückbildung geht auch daraus hervor, daß der Musculus flexor brevis digiti 
5 häufig nur eine schwache Portion für die 5. Zehe, mitunter auch gar keine 
entwickelt. Bei bestehender Synostose ist er rudimentär oder fehlt ganz. Auch 
die anderen benachbarten Zehen zeigen eine beginnende und bereits deutlich 
eingeleitete, rückschreitende Entwicklung, vor allem der Mittelphalangen, aber 
auch der End- und selbst der Grundphalangen der 4. und auch der 3. Zehe. 
Nur die 2. Zehe ist im allgemeinen noch frei von dieser Erscheinung. Die "ver­
kümmerte und verhärmte" Bildung der 5. Zehe, wie PFITZNER sich ausdrückt, 
ist als eine wesentliche Ursache für die so häufige Krallenstellung anzusehen 
und der oft dafür angeschuldigte Stiefeldruck ist nur in zweiter Linie für die 
Beschwerden verantwortlich zu machen. Durch ihn kommt es zu Druckerschei­
nungen auf die von Anfang an gekrümmte randständige Zehe, deren V er­
krümmung oft im Leben noch zuzunehmen pflegt. Wenn der M. flexor kümmer­
lich entwickelt ist, muß der M. extensor das Übergewicht erlangen und eine 
Hyperextension im Grundgelenk hervorrufen, an die sich die Flexion des End­
glieds teils passiv, teils aktiv durch Muskelwirkung anschließt. 

Die Krallenbildung an der 5. Zehe und mit ihr die lästigen Beschwerden 
lassen sich durch die gleiche kleine Operation, wie ich sie sonst bei der Hammer­
zehe anwende und oben beschrieben habe, beseitigen, bei Subluxation im Grund­
gelenk muß man noch das proximale Gelenkende des Grundglieds resezieren 
(Abb. 283) und 284). 
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Als angeborene Fehlstellung der 5. Zehe sehen wir bisweiiPH eine mehr oder 
weniger hochgradige Adduktionsstellung dieser Zehe, die Ho ;;t.ark ist, daß sie 
über die 4. Zehe schräg oder gar quer gelagert ist. STRACKER hat Hie bezeichnend 
Digitus V superductus genannt. Die Zehe ist zudem um ihro Längsachse nach 
auswärts rotiert, so daß ihre Nagelfläche nach lateralwärts ;;ieht. Die Fehl­
stellung betrifft meist beide Füße, wenn auch mitunter in verH<"hiedenem Grade. 

Al>b. 283. Krallenstellung der 5. Zehe mitschmerzhaftem 
Clavus und Periostitis. (HOH!IlANN.) 

Abu. 284. Derseihe Fuß tw•·h •lNOJII'rativcn Oerad~­
richtut•g der vcrkrünnut<·ll : •. z,.,,.., (HOH!IlANN .) 

Sie scheint ferner familiär vorzukommen. Die Adduktionsstl•llung geht schon 
vom Grundgelenk aus, in welchem die Zehe nach dorsal gegPniiber dem Meta­
tarsale subluxiert ist. Ob, wie ZuELZER behauptet, die FehlHt.ellung auf einer 
atypischen Anlage der Gelenkfläche im Zehengrundgelenk beruht, ist bis jetzt 
nicht einwandfrei bewiesen. ZUELZER selbst bringt dafür auc·lt keinen Beleg. 
Ich habe seinerzeit zuerst festgestellt, daß bei diesen Fällen meist eine Ver­

A!Jl>. 285. Digitus 5 superductus. 
(Eigene Beo!Jachtung.) 

kürzung des 5. Os metatarsal<' zu finden ist, die 
mehr oder weniger ausgespnwhen Hein kann. 
Die anderen Beobachter dit>Hes Leidens be­
stätigen diesen Befund. Es h;Lndelt sich also 
offenbar um eine Wachstums;;t.iirung. Im Rönt· 
genbild erscheint auffallenderweise die Adduk· 
tionsstellung der Zehe nicht HO deutlich, wie 
man erwarten sollte (Abb. 2H.'i und 286). Oft 
tritt das Köpfchen des etwas lateral abge· 
spreizten 5. Metatarsale stärkPr am Außenrande 
des Vorfußes hervor. Manch(•l'atienten klagen 
über Druckerscheinungen im Hehuh, bei an­
deren wieder hat sich die Zt>IW HO verlagert, 
daß sie bei genügend weitem :-:dmh nicht stört. 

Macht sie Beschwerden, "" kann man sie 
gerade richten. Wenn ZuELZI<:~t vorschlägt, sie 
zu exartikulieren, so verwei>'<' ich auf meine 
oben erhobenen grundsätzliehPn Bedenken. Die 
Korrektur ist viel schwierigt·r wie bei der 

Hammerzehe. Mit der einfachen Verlängerung der Streck1-whne kommt man 
wegen der Subluxation nur selten zum Ziel. Ich versuche zunitchst von einem 
dorsalen Schnitt aus durch eine Resektion des proximalen ( :elenkendes des 
Grundglieds und eine ausreichende Z-förmige Verlängerung der Htrecksehne die 
Subluxation zu beseitigen und die Zehe in gerade Richtung w bringen und 
füge, wenn dies nicht genügt, eine quere Osteotomie am HaiHe des Os meta­
tarsale wie bei meiner Spreizfußoperation hinzu, wonach ich die lateralliegende 
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Sehne des M. abductor dig. 5 unter Anspannung an die Zehe außen seitlich 
annähe, um einen Gegenzug gegen die dorsal-medial gerichtete Neigung der 
Zehe zu geben. Mit diesem Verfahren ist es mir bis jetzt gelungen, jeden 
Superductus gerade zu stellen. STRACKER hat eine etwas kompliziertere, aber 
gut ausgedachte Methode der Sehnenumschlingung des Extensor dig. 5longus um 
die Zehe und Vernähung am Peron. tertius angegeben, um die Rotationsstellung 
wirksam zu bekämpfen. Das GocHTsche Verfahren besteht, wie GARnEMIN 
mitteilt, in einer vollständigen subperiostalen Resektion des Grundglieds und 

Ahh. 286. Röntgenhild von Al>h. 285 zeigt das Zurückgebliebensein der Metataraallen 5 . 

einer Vernähung des Periosts und der Kapsel. Die Haut an der plantaren Seite 
wird entsprechend abgetragen. Die GocHTsche Methode geht auf NICOLADONI 
zurück. 

18. Der untere Fersensporn. 
1900 wurde von PLETTNER "eine scheinbar typische Exostose, die mit den 

Exostosen an den Vorsprüngen von Muskeln, Sehnen und Fascien in eine Klasse 
gehört", beschrieben. Damit hat PLETTNER schon das Wesentliche dieser Er­
scheinung richtig erkannt. Durch die Röntgenstrahlen wurde das Krankheits­
bild erhellt, das bis dahin die Ärzte wohl an sich wegen der Beschwerden kannten, 
dessen Natur sie aber nicht erklären konnten. Die Schmerzen an der Unter­
fläche des :Fersenbeins bei der Belastung, über die die Patienten klagten, wurden 
als gichtischer, rheumatischer oder periostitiseher Natur aufgefaßt, bis es vor 
etwa 30 Jahren gelang, durch die seitliche Röntgenaufnahme an der Stelle 
des Hauptsitzes der Schmerzen einen mehr spitzen oder mehr stumpfen Knochen­
auswuchs festzustellen, dem man wegen seiner Form den Namen des Calcaneus­
sporns gab. Zu uns kommen Patienten mit der Angabe, daß sie beim Auftreten 
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Schmerzen an der Ferse hätten, die morgens beim Aufstehen besonders 
beim Belasten des unbeschuhten Fußes recht empfindlich seien. Die Beschwerden 
blieben dann während des Gehens anfangs noch in gleicher t-;tärke bestehen, 
würden allmählich geringer, um jedoch bei länger dauernder Beanspruchung 
des Fußes wieder heftiger zu werden. Besonders auch bei längerem Stehen 
auf hartem, ebenem Boden schmerzen die Füße empfindlich. so daß die 
Patienten oft den Fuß durch Hochheben zeitweise entlasten und nur auf dem 
anderen Fuß stehen. Viele schonen den Fuß beim Gehen dadurch, daß sie 
nur mit dem Vorfuß auftreten. Oft ist das Leiden auch doppelseitig, wobei der 
eine Fuß mehr als der andere schmerzen kann. Die Art dPs Hehrnerzes wird 
als ein Stechen in der Ferse angegeben. Im Laufe des Tagps steigern sich die 
Beschwerden so, daß die ganze Ferse brennt. 

Bei der Untersuchung sehen wir zunächst am Fuße nieh1:-; Besonderes. In 
einigen Fällen ist eine Abflachung des Gewölbes vorhanden. in anderen fehlt 

Abb. 287. Calcaneussporn(spitze l<'orm). Auch 
hinten spitze nach oben gerichtete Exostose. 

(Eigene Beobachtung.) 

Al>b. 288. CalcanPH""Porn (hrl"i!t•rt•, vlumpc :Form). 
Auch hinten ~pit 7.(' l·~xo~t.o~P. 

(Eh~f'11(' B1'ohac·ht llllf;!.) 

sie, ja es kann eine direkte Hohlfußbildung ausgesprochen Nl'in. .Fast immer 
aber ist sowohl bei Plattfuß- wie bei Hohlfußbildung ein gPwis;,;er Grad von 
Knickfußstellung wahrzunehmen. Bei Betastung der Unterfläehe der Ferse 
können wir einen Druckschmerz auslösen, der in den meisten Fällen an einer 
umschriebenen etwa markstückgroßen Stelle in der Mitte oder etwas medial 
von der Mitte der Fersenfläche am stärksten ist. Außer dieser Stdle des stärksten 
Schmerzes ist aber meist die ganze Unterfläche der Ferse mt>hr oder minder 
druckempfindlich, mit Ausnahme eines etwa fingerbreiten lateralen Bezirks. 
Bei weiterer Prüfung stellen wir auch oft eine DruckempfindlichkPit der medialen 
Seite des Calcaneus in seiner unteren Hälfte fest. Das Röntgenbild (Abb. 287 
und 288) (Fuß in Seitenlage, parallel zur Unterlage, da bei leichter Drehung 
der Ferse kleine Exostosen von dem Knochenschatten des Proeessus lateralis 
verdeckt werden, Innenseite auf Platte) zeigt uns oft einen charakteristischen 
Befund: Von der Unterseite des Tuber calcanei geht ein mPhr oder weniger 
spitzer, nach vorn gerichteter Knochenzacken aus, der teils wiP ein Dorn aus­
sieht, teils wie eine Kuppe. In manchen Bildern mit geringPr Drehung des 
Fersenbeins kann man sehr gut beide Processus, medialis und lateralis, neben­
einander erkennen, bisweilen finden sich auch zwei Exostosen hintereinander, 
bisweilen nur ein etwas stärker entwickelter Tuber calcanei mit H<·harfer unterer 
Begrenzung, bisweilen schließlich vor dem Processus medialis an der Unter­
fläche des Calcaneus eine kleine, hügelige, flache Exostose. Uie Begrenzung 
des Sporns kann scharf, kann aber auch leicht aufgefasert sein, so daß man 
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an periostitisehe Prozesse denken muß. An der hinteren Wand des Fersenbeins 
sieht man nicht selten, besonders bei älteren Leuten, einen weiteren Zacken, 
der nach aufwärts in der Richtung der hier· ansetzenden Achillessehne gewendet 
ist (s. Achillodynie). In einer ganzen Reihe von Bildern kann man weiter in­
konstante Skeletstücke wahrnehmen, Os trigonum oder Os peroneum, ohne daß 
man deshalb berechtigt ist, aus einem solchen Befund Schlüsse auf einen inneren 
Zusammenhang mit dem Leiden zu ziehen, da diese akzessorischen Stücke be­
kanntlich öfters vorkommen. Schließlich sind noch manchmal breitere peri­
ostitisehe Säume an der unteren hinteren Fläche des Tuber calcanei zu finden, 
die über die beiden Processus hinaus nach vorn sich erstrecken und die die 
gleichen Beschwerden wie die typische Calcaneusexostose, vielleicht mit größerer 
Ausbreitung der Schmerzzone machen. Die Calcaneusexostose wird in etwa 
9% aller Füße beobachtet, vorwiegend bei Männern zwischen 2. und 6. Jahr­
zehnt, die im Beruf angestrengt zu stehen haben und ihre Füße überlasten. 
Wie operative Untersuchungen ergaben, setzt die typische Exostose mit l cm 
breiter Basis am Processus medialis des Calcaneus an und verläuft gerade oder 
schräg nach vorn und lateralwärts. Sie ist von verschiedener Größe und Form, 
bald länger, bald kürzer, dornartig ausgezogen oder stumpf endend. Die histo­
logischen Untersuchungen SARRAZINs zeigten, daß sie eine "zapfenförmige Aus­
stülpung der Fersenbeinrinde" samt dem spongiösen Gewebe ist und mit dem 
Calcaneus in unmittelbarem Zusammenhang steht. Zwischen Exostose und 
Plantarfascie fand er eine Schicht verkalkten Faserknorpels und eine deutliche 
Verknöcherungszone an der Grenze zwischen dieser Schicht und dem Fersenbein, 
eine Art Verknöcherung der Fascie, wie sie im höheren Alter öfters zu sehen ist. 

Über die Ursachen des Leidens sind sich die Forscher noch nicht ganz einig. 
Einige nehmen an, daß der Sporn meist schon von Haus aus angelegt, also 
präexistent sei wie eine Art Skeletvariation. Dieser Ansicht kann ich nicht 
beipflichten. Gewiß gibt es gewisse Variationen der Form der einzelnen Knochen­
elemente, so wie es auch eine große Zahl von Variationen der äußeren Gesamt­
form oder des Typus des Fußes oder der Hand gibt, denen an sich keine patho­
logische Bedeutung zuzukommen braucht. So sehen wir auch Menschen mit 
einem an der Auftrittfläche besonders stark ausgeprägten Tuber calcanei bei 
ganz normalen Füßen, ohne daß wir von dieser Form auf eine besondere Neigung 
zu Fersenerkrankungen zu schließen berechtigt sind. 

Ferner sehen wir, worauf schon HAGLUND und A. BLENCKE aufmerksam 
gemacht haben, Menschen, die an den verschiedensten Muskelansatzstellen des 
Skelets ähnliche zacken- oder spornartige Ausziehungen besitzen, die ihnen 
keinerlei Beschwerden verursachen und eine besondere Veranlagung des Be­
treffenden sind. Dies trifft auch auf die Stelle am Fersenbein zu. Nur wenn 
es zu einem übermäßigen Zug oder gar einer Zerrung der hier ansetzenden Gebilde 
(Muskeln, Aponeurose) kommt, treten Beschwerden auf. So stellten RoLLY 
und APELT seinerzeit schon die Spornbildung am Calcaneus und am Olecranon 
als gleichartige Bildungen nebeneinander, letztere durch Verknöcherung des 
Tricepssehnenansatzes entstanden und erklärten dieselbe durch kleinere trau­
matische Insulte oder auch durch eine einmalige größere Gewalteinwirkung auf 
dem Boden einer osteoarthritischen Konstitutionsanomalie, zum Teil auch 
durch chronisch traumatische Einflüsse in Verbindung mit regressiven Sehnen­
veränderungen (Alter, Arteriosklerose), sowie durch eine, diese Einflüsse be­
sonders begünstigende spitze Form des Olecranon bedingt. Ich sah diese Ole­
cranonsporne auch doppelseitig bei Damen, bei denen Trauma oder Über­
anstrengung als Ursache nicht in Frage kamen. 

H. VIRCHOW wies darauf hin, daß der Sporn auch an dem Calcaneus von 
barfußgehenden Farbigen vorkommt. Er entspricht dem Tuberculum mediale 
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des Tuber calcanei, wo M. abductor digiti V, flexor digit. <~ornmun. und die 
Plantaraponeurose entspringen. Der Wirkung der letzteren möchte VIRCHOW 
den größeren Einfluß zuschreiben.· Neben diesem Sporn weist er auch auf 
eine zweite Spornart, die vor dem Tuber an der plantaren Fläche des Calcaneus 
liegt, hin, die dem Ansatz des Ligam. calcaneo-cuboideum plantare entspricht. 
Während er jenen als Aponeurosensporn bezeichnet, nennt PI' diesen Ligament­
sporn (Abb. 289 und 290). 

Ich sehe das Leiden des Fersenspornschmerzes als .Folge eines chronisch 
traumatischen Reizes bei übermäßiger Belastung des Fußp~ an. Langes Stehen 
vor allem, verbunden mit Körperschwere, mit Neigung zu Knickfuß oder auch 
Plattfuß bringen eine Überlastung des Fersenbeins und fernn einen dauernden 
Reiz durch Zug der an dem Processus medialis ansetzenden kurzen Fußmuskeln, 
und zwar des Abductor hallucis und Flexor digitorum brevi8 sowie der Plantar­
aponeurase hervor. Der Muse. abductor hallucis entspringt etwas medial von 

Abb. 289. Rechter Calcaneus eines Australiers von der 
medialen Seite mit l<'ersensporn am Tuberculum mediale 

(Aponeurosesporn). (H. VIRCHOW.) 

Abb. 290. ltrrhtl'r < ':ilmni'US Pines Australiers 
mit vonlert'lll Sporu ( Li~ament8porn). 

(II YIH<'IIOW.) 

diesem Processus medialis, von einer Stelle, die auch öftPr empfindlich ist. 
Dieser Reiz bewirkt eine Entzündung des Periosts, die zur YNknöcherung führt. 
Die Überlastung des Knochens wirkt aber auch auf den unter dem Fersenbein 
liegenden Schleimbeutel, die Bursa subcalcanea, ein, so dal.l oine Bursitis ent­
steht. Sie ist wohl in den meisten Fällen vorhanden, besonders in denen, wo 
die Schmerzhaftigkeit eine größere Fläche der Ferse betrifft. Bei Operationen 
sind Verdickungen dieses Schleimbeutels und eines zwischen Hporn und Plantar­
fascie gelegenen Schleimbeutels gefunden worden. Was ~ind nun wohl die Ur­
sachen der Schmerzen bei diesem Leiden ? Einesteils schm('l'zt daR veränderte 
Periost, anderenteils liegt ein Druck auf die Rami calcarwi dus Nervus tibialis 
vor. Ein Zweig der Rami calcanei med. läuft gerade an dt-m Schleimbeutel 
vorbei. Bei histologischen Untersuchungen fand sich eine inkn;titielle Neuritis 
in der Wand des operativ entfernten Schleimbeutels. Ich sPihst habe in einem 
operativ behandelten Fall eine feste Verwachsung der bcidm Nervi plantares 
mit dem fingerstark verdickten Schleimbeutel gefunden. Aus diesen Befunden 
an Nerven und Schleimbeutel ist vielleicht der Schluß erlaubt, daß die Ursache 
der Beschwerden nicht so sehr im Sporn an sich, sondern lllPhr in den in seinem 
Gefolge auftretenden Veränderungen am Periost, dem Schlt i mbeutel und den an 
diesem vorbeiziehenden Nerven zu sehen sind. Der oben l'rwähnte, häufig fest­
zustellende Pes valgus oder auch der Pes planus stehen mit den Beschwerden 
in dem Zusammenhang, daß bei der Belastung durch die Drehung des Fersen­
beins in Pronation und in Plantarflexion des vorderen A h1-;chnitts, wie beim 
Plattfuß, der direkte Druck auf die mediale Hälfte des }'!'rsenbeins mit seinem 
Processus medialis zu Druckerscheinungen führen muß. Weiter bewirkt die bei 
diesen Fußformen eintretende Abduktion und supinatoriRdJe Aufwärtsbiegung 
des Vorfußes eine Dehnung der plantaren, besonders der medial angeordneten 
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Fußmuskeln, Bänder und der Fascia plantaris. Die dauernde Dehnung und 
der Zug an diesen Weichteilen hat die besprochenen Reizerscheinungen an ihrer 
Ansatzstelle am Processus medialis zur Folge. Besonders wird der Abductor 
hallucis, auf dessen Bedeutung wir bei der Besprechung des Hallux valgus hin­
gewiesen haben, gedehnt und dadurch ein dauernder Zug an seiner Ansatzstelle 
ausgeübt. Wir kennen beim Pes valgus und dem mit ihm verbundenen Hailux 
valgus die plantare und laterale Verlagerung sowohl des Abductor hallucis als 
des lateral neben ihm liegenden Flexor hallucis brevis. Aus den Untersuchungen 
von CHRYSOSPATHES kennen wir die Richtung, die der Sporn vielfach aufweist. 
Er ist entweder gerade oder auch schräg nach vorn lateralwärts gerichtet. Diese 
letztere Richtung entspricht der Verlagerung der genannten Muskeln beim Pes 
valgus. Eine weitere Richtungsänderung erfährt der Sporn dann, wenn sich 
wie bei jedem stärkeren Plattfuß der vordere Abschnitt des Calcaneus plantar­
wärts senkt. Die Richtungsänderung des Calcaneus bringt den medialen Teil 
der Unterfläche der Ferse zu stärkerer Belastung, die dann schmerzhaft wird, 
besonders wenn sich an ihr eine Exostose befindet. Der Sporn bohrt sich ge­
wissermaßen in die Planta ein und wird wie ein eingetretener Nagel empfunden. 
Mit Behebung der fehlerhaften Stellung des hinteren Fußabschnitts läßt oft 
der Schmerz augenblicklich nach. 

Die Beschwerden eines Fersensporns beim stark gewölbten Fuß vom Hohl­
oder Ballenfußtypus sind zwanglos durch die bei diesem Fußtypus oft vor­
handene Valgussteilung der Ferse zu erklären oder, wenn eine solche nicht vor­
handen ist, durch die oft sehr starke Gespanntheit der Plantaraponeurose, die 
an der Ferse ansetzt, und bei der Belastung noch mehr angespannt wird. 

Mitunter geben Kranke an, daß sie ihre Beschwerden unmittelbar oder bald 
nach einem Trauma, das ihre Ferse getroffen habe, einem heftigen Aufsprung 
mit den Fersen auf eine harte und Unelastische Fläche bekommen hätten. 
Durch diesen Stoß kann natürlich eine Periostitis oder Bursitis entstehen, 
besonders wenn schon eine Spornbildung an der Ferse vorhanden war. Es kann 
auch ein solcher Sporn abbrechen, wie dies zuerst EBBINGHAUS feststellen konnte. 
Diese Fälle sind aber nicht allzu häufig. 

Die Voraussage bei Calcaneussporn ist immer eine gute, wenn es auch manch­
mal nicht ganz einfach ist, die Schmerzen schnell zu beheben. Schwieriger sind 
im allgemeinen die Fälle, bei denen gleichzeitig noch ein anderes Leiden, wie 
Gonorrhoe, Gicht und chronischer Gelenkrheumatismus vorliegt, wobei die 
Bursitiden meist hartnäckiger sind. Diese Fälle scheiden hier aus, sie sind unter 
den krankhaften Zuständen an der Ferse besonders besprochen und als entzünd­
liche Reizung des Periosts und der Schleimbeutel mit folgender Ossifizierung 
anzusehen. 

Für die Diagnose ist das Röntgenbild entscheidend. Es kann uns einmal 
über die Form der Exostose und weiterhin über das Vorhandensein anderer 
Erkrankungen, wie chronische Arthritis, Auskunft geben. Bei dieser finden 
sich noch andere Ost.eophyten an den Fußwurzelknochen. Man muß bei Fersen­
schmerzen immer auch daran denken, daß am Fersenbein eine tuberkulöse 
Erkrankung nicht. selten vorkommt. Auch hier belehrt uns das Röntgenbild 
über das Vorhandensein eines tuberkulösen Knochenherdes. 

Mitunter kann auch einmal eine andere Ursache für Fersenschmerzen vor­
handen sein. Einmal deckte das Röntgenbild bei einem Mann, der uns einen 
ganzen Koffer voll unwirksam gebliebener Einlagen mitbrachte, eine typische 
PAGETsche Erkrankung des Fersenbeins auf (THOMSEN), während BETTMANN 
eine umschriebene Ostitis fibrosa cystica bei einem 19jährigen Mädchen 
feststellte. GULAT- WELLENBURG veröffentlichte den seltenen Fall einer 
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cartilaginären Exostose an der Unterfläche des Tuber posterior. Ferner müssen 
wir auch an das gelegentlich beobachtete Sarkom des Calcaneus denken, das im 
Röntgenbild eine strukturlose Aufhellung des Knochens zeigt. Erweiterte 
Venenzeichnung der Haut über der erkrankten Stelle spricht mehr für Tumor, 
rote oder livide Verfärbung mehr für entzündliche Prozesse wie Tuberkulose 
oder Osteomyelitis (M. BoRCHARD). Aus allen diesen Gründen ist in jedem 
Zweifelsfall das Röntgenbild heranzuziehen. 

Die Behandlung muß bestrebt sein, die entzündete Stelh· an der Ferse nach 
Möglichkeit zu entlasten. Dies geschieht mit einer individuell nach Gipsabguß 
angefertigten Einlage, bei der der Fersenteil hohl gelegt wird (s. Kapitel über 
Einlage). Durch die Einlage wird die Last, die normalerwt'iHe besonders beim 
längeren Stehen ziemlich erheblich auf dem Fersenbein ruht, zum Teil auf das 
Fußgewölbe übertragen. Andererseits wirkt die Einlage schmt•rzbefreiend durch 
die Aufrichtung des nach vorn gesenkten und pronierten :Fersenbeins, das in 
Supination überführt wird. Hierdurch kommt der mediale Abschnitt des 
Fersenbeins nicht mehr zur ausschließlichen Belastung. Oft lm;sen sich dadurch 
allein die Fersenschmerzen beheben. PFAB hat eine Einlage aus Duraluminium 
angegeben, bei der der Fersenteil völlig ausgeschnitten, die Last des Körpers 
von den seitlichen Teilen der Ferse getragen und unter der Einlage an der Ferse 
ein längsverlaufender Metallbügel angebracht wird, der als Auftrittfläche dient, 
so daß die Ferse vollkommen frei ist. Ist noch chronische Art.hritis oder Gicht 
vorhanden oder ist das Leiden durch eine gonorrhoische Bursitis mitveranlaßt, 
so werden wir mit Erfolg außerdem noch von heißen ]'ußbädPT'Il, Heißluftbädern 
und nächtlichen Priesnitzumschlägen Gebrauch machen. \' on mancher Seite 
wird der operativen Entfernung des Fersensporns noch immer das Wort geredet. 
Ich selbst kann mich dazu nur dann entschließen, wenn alle Mittel der mecha­
nischen Orthopädie versagen sollten, wenn es also nicht gelingen Hollte, durch 
möglichste Entlastung der schmerzhaften Stelle zum Ziele zu kommen. Das ist 
aber ungemein selten der Fall. Es liegen verschiedene Beobachtungen vor, die 
nach der operativen Entfernung des Sporns später wiederum eine Neubildung 
desselben gesehen haben (KÖNIG, A. BLENCKE u. a.). Man glaubte, daß in 
solchen Fällen das Periost in der Nähe des Spornes nicht gründlich mit entfernt 
worden sei. Gegen das operative Vorgehen spricht aber außer dem meist ziemlich 
sicheren Erfolg einer richtigen Entlastung der Ferse die BPobachtung, daß es 
viele Menschen gibt, die gar nichts davon wissen, daß sie einen Fersensporn 
besitzen, weil sie keine Schmerzen davon haben und bei dem•n man durch einen 
Zufall einmal im Röntgenbild einen solchen entdeckt. Atwh spricht dagegen 
die von KöNIG gemachte Beobachtung, daß sich nach der operativen Entfernung 
der Sporne wieder neue bildeten, die schmerzlos blieben. Und schließlich die 
Beobachtung, daß Patienten, die mit einer Entlastungseinlage ihre Schmerzen 
verloren, später auf diese Einlage verzichten konnten, trotzdem sie ihren Sporn 
an der Ferse weiter trugen. Es kommt eben meiner Meinung nach nicht auf die 
Beseitigung des Spornes an, sondern auf die Beseitigung des Reizzustandes, 
der Bursitis und Periostitis, von der die Schmerzen ausgehen. Die Operation 
selbst ist an sich einfach. Von einem Hufeisenschnitt, der die .Fersenkappe in toto 
ablöst, wird der Sporn mit dem Meißel entfernt, mit ihm ein vorhandener ver­
dickter Schleimbeutel. Auf die Nervi calcanei ist dabei zu achten. Häufig 
bleibt nach der Operation noch für längere Zeit eine gewisse Empfindlichkeit 
der Ferse zurück und das Tragen einer Einlage ist nach wie vor für einige Zeit 
notwendig. Wenn sich in der verdickten Bursa ähnlich wie h<•i Sehnenscheiden­
hygromen harte Körperchen, die von Hirsekorn- bis Kin-whkerngröße von 
ScHULEReinmal gefunden wurden, fühlen lassen, muß selbstven;t.ändlich operativ 
vorgegangen werden. 
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Ein von MAU veröffentlichter, von ihm begutachteter Fall verstärkt unsere 
Bedenken gegen ein operatives Vorgehen. Ein 27jähriger Mann war P/2 m 
herabgestürzt und hart mit den Fersen auf den Boden aufgeschlagen. Die Be­
schwerden in den Fersen, die alsbald entstanden, kamen nicht zur Ruhe. Ein 
Röntgenbild zeigte klare Spongiosastruktur des Calcaneus und links einen 
typischen Calcaneussporn, der rechts fehlte. Der Sporn wurde (8 Monate nach 
dem Fall) abgemeißelt. Die Beschwerden gingen aber nicht dauernd zurück. 
Da das Röntgenbild einen neuen Sporn zeigte, wurde auch dieser (10 Monate 
nach der l. Operation) wieder entfernt. Rechts, wo auch starke Schmerzen 
vorhanden waren, aber kein Sporn sichtbar war, wurde auch operiert und ein 
entzündlich veränderter Schleimbeutel entfernt. Dann wurde am linken Fuße 
in einer weiteren Operation der entzündlich veränderte Achillessehnenschleim­
beutel nebst einem kleinen Knochenvorsprung an der Rückfläche des Calcaneus 
entfernt. Da rechts weiter Schmerzen bestanden, wurde auch hier nochmals 
operiert und entzündliche Wucherungen und Reste des Schleimbeutels fort­
genommen. Im Laufe der nächsten Jahre entstanden nun immer mehr zu­
nehmende periostitisehe Auflagerungen am Fersenbein von unregelmäßiger 
Begrenzung: links unterhalb des Calcaneus am Sitz 
des ursprünglichen Sporns und oben an der Rück­
fläche, am Sitz des Achillessehnenschleimbeutels, 
und rechts eine zweizipfelig ausgezogene, unregel­
mäßig begrenzte Knochenwucherung unter dem Cal­
caneus, ein ,,Sporn'', der vorher nicht bestanden ~ ....... ~ ...... ---.J 
hatte. Die Spongiosastruktur wies in der den peri-
ostitiseben Prozessen benachbarten Zone reaktive Abb. 291. Abtragung der Unter-fläche des Tuber J>osterior calcanei 
Verdichtung auf. Der Patient konnte ohne Stock samt Fersensporn. (BRANDES.) 

nur 1/ 4 Stunde, mit Stock etwa l Stunde gehen, 
länger stehen konnte er aber nicht. Da keine Infektprozesse in Frage kamen 
und auch kein Anhaltspunkt für eine primäre Verletzung der Spongiosa und 
des Periosts an der normalen Struktur des Calcaneus gefunden werden konnte, 
müssen wohl in den mehrfachen Operationen, die das Periost verletzten, ohne 
es völlig zu entfernen und das wichtige Polster des Schleimbeutels wegnahmen, 
starke traumatische Reize erblickt werden, die zu dieser ossifizierenden Peri­
ostitis geführt haben. BRANDES, der an sich für konservative Behandlung 
eintritt und nur 3mal operieren mußte, glaubt, daß die ungenügende Wirkung 
eines operativen Eingriffes durch mangelhafte Entfernung der betreffenden Ge­
webe, oft von einem kleinen Seitenschnitt aus, zu erklären ist, und empfiehlt 
deshalb den die ganze Ferse umkreisenden Kappenschnitt mit Herunterklappen 
des Weichteillappens zur guten Zugänglichmachung der ganzen plantaren Fläche 
des Fersenbeins. Er trägt nun mit einem breiten Meißel die ganze untere Fläche 
des Tuber calcanei mit dem daran befindlichen Sporngebilde von hinten herab, 
so daß eine ganz flache Auftrittsfläche hergestellt wird (Abb. 291). Mit diesem 
V erfahren erzielte er in seinen Fällen volle Beschwerdefreiheit. 

Von einer anderen Betrachtung geht SPITZY seit 1935 bei der Behandlung 
des schmerzhaften Fersensporns aus, nämlich davon, daß nicht nur die Be­
rührung des harten Bodens mit dem Sporn schmerzhaft ist, sondern haupt­
sächlich der Zug der Muskeln und der Plantarfascie, die an dieser Stelle des 
Fersenbeins ansetzen. Ich wies oben schon auf den Zugreiz dieser Gebilde hin. 
Beim Belasten des Fußes wird der Zug stärker und reizt entsprechend. Dieses 
fortwährend wirkende Reizmoment sucht SPITZY dadurch auszuschalten, daß 
er diese Zugorgane subcutan durchschneidet. Er vergleicht diesen Eingriff 
mit dem von mir beim Tennisellenbogen angegebenen Kerbschnitt, der alsbald 
alle Beschwerden beseitigt. Zur Technik gibt er an: 
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"Durch Druck an der Sohle wird die Stelle bestimmt, und mit einer Nadel 
oder einem Messer die Haut geritzt, dann die Ferse jodiert nnd nun seitlich 
hinter der Umschlagstelle der Art. tib. post. I bis 2 cm übnr der Sohle ein 
Tenotom eingestochen mit dem Rücken gegen die Sohlenha11t, parallel und vor 
den Hautritzer bis zum äußeren Fußrand eingeführt und nun also vor dem Sporn 
in sägendem Zuge nicht in derselben Ebene die Plantarfar-wie und das unter 
ihr liegende Muskelfleisch durchschnitten.- Die kleine Hautwunde wird jodiert 
und mit metallischem Blattsilber belegt und es wird eine kleine Gipssohle an­
gelegt, die den Fuß für I4 Tage ruhigstellt. - Nach 6 bis H Tagen dürfen die 
Kranken versuchen aufzutreten und nach 3 Wochen wird der Verband ent­
fernt und nur eine leichte Einwickelung mit elastischer Binde (Lastex) getragen. 
Keine Einlagen! Der Druck auf die Fascie ist anfänglich st~hmerzhaft." 

Nur 2 Fälle von 70 so operierten waren Versager. E;; kommt darauf an, 
vorher genau die schmerzauslösenden Stränge festzustellen. was durch die 
Untersuchung mit dem Druck des Fingers auf die betreffende :-ltelle gelingt. 

Ich kann die günstigen Ergebnisse SPITZYs bestätigen. ln I Falle eines 
57jährigen Mannes, der vor Schmerzen an beiden Fußsohlt>n kaum mehr auf­
treten konnte und keinerlei Einlagen, auch nicht die von LmTTERMANN, ver­
tragen konnte, habe ich den Eingriff an beiden Füßen in Lok!tlanästhesie mit 
bestem Erfolg gemacht. Ich trenne die am meisten gespannten Stränge durch, 
wobei ich die Spannung bei passiv dorsalflektierten Zehen lwrstelle und dann 
an diesen so gespannten Strängen einen Druckschmerz am;ZIIlösen suche. In 
meinen Fällen bin ich etwa I cm nach vorn vom Fersen;;porn eingegangen. 
Auch tiefere, mehr lateral gelegene Stränge der Fascie habP ich mitunter ein­
geschnitten, wenn sie sich schmerzhaft anspannten. :Für sehwierige Fälle von 
Fersenspornschmerzen, wo wir mit Einlagen nicht auskommen, empfehle ich 
den kleinen Eingriff SPITZYs, den ich aber lieber in kleirH'r offener Wunde 
ausführe, nachdem LöFFLER 2mal nach subcutaner J>un~htrennung der 
Plantarfascie Aneurysmen gesehen hat, die 3 bis 4 Wochen naeh dem Eingriff 
auftraten. HÄRTEL und EsAU sahen dasselbe nach Verletzung kleiner Arterien 
(Gesicht bei Mensuren), bei Hohlhandarterien, Arterien dnr Fußsohle durch 
Verletzungen mit dem STEINMANNsehen Nagel. 

Schließlich sei auch noch erwähnt, worüber ich aber keine Erfahrungen 
besitze, daß PoKORNY bei Calcaneusspornschmerzen RöntgPn bestrahlung mit 
Erfolg angewendet hat. 

19. Andere krankhafte Zustände an d.-r Ferse. 
Was ALBERT I893 als Achillodynie bezeichnete, hat si<'h ah-; kein einheit­

licher Krankheitsbegriff erwiesen, da die verschiedenartigstt•n Vorgänge zu Be­
schwerden im Bereich der Achillessehne führen können. Zuldz.t hat HAGLUND 
eine Gruppierung derselben versucht. Da die Beschwerden und Veränderungen 
sich vielfach in der Gegend der Ansatzstelle der Sehne am ]<'pr;;enbein befinden 
und auch mit Formabweichungen desselben zusammenhängen, will ich diese 
hier erörtern. 

SIEBERG (patholog. Institut Königsberg KRAUSPE) hat wichtig<' histologische Unter­
suchungen über den anatomischen Bau und die Pathologie des, wit· Hio sich treffend aus­
drückt, "Fersenbeinsystems" angestellt. Sie weist daraufhin, daß HAGLUNDS Fälle von 
Fersensporl)-bildungen alle jenseits der 40er Jahre auftraten, ferm·r daß normalerweise 
schon der Übergang der Achillessehne in den Knochen des Fersenbeins ohne Periost erfolgt, 
was auch WEIDENREICH feststellte. PETERSEN berichtet, daß die SPlnw vor ihrem Eintritt 
in den Knochen ihren festen Zusammenhang aufgibt, sowohl in ihrem gröberen wie feineren 
Bau. Die einzelnen Fasern verlaufen in sehr verschiedener Richtung nach ihrer Anheftung 
zu, einige wenden sich nach anfänglich etwa senkrechtem Verlauf fast re<•htwinklig umbiegend 
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dem dorsalen Umfang des Calcaneus zu, die übrigen verlaufen nahezu senkrecht und nähern 
sich mehr unter spitzem Winkel dem sich in die Plantarrichtung umbiegenden Knochen 
zu. Dementsprechend bestehen auch unterschiedliche mechanische Verhältnisse. Der 
Triceps surae übt einen erheblichen Zug an der Sehne aus, um die Ferse zu heben und auch 
den Fuß einwärts zu kanten. Umgekehrt wissen wir, daß beim stärkeren Plattfuß die Achil­
lessehne verkürzt ist. Bis weit in das kindliche Alter hinein setzt nach PETERSENB Unter­
suchungen die Achillessehne am Knorpel an, sie strahlt in die faserknorpelige Übergangszone 
ein, während der übrige Knochen enchondral gebildet wird. Bei den älteren Menschen 
(über 45 Jahre alt) zeigt sich ein höckriger Knochen mit breiter spongiöser Längsstreifung 
im Knochen selbst, der wie eine zu Knochen erstarrte Sehne erscheint = Einstrahlungs­
knochen. Zellreiche Markräume treten vielfach nahe an die Sehne heran. Es treten Riesen­
zellen auf und Anzeichen verstärkter Resorptionstätigkeit. An manchen Stellen scheint 
der Knochen im Vordringen gegen die Sehne begriffen, mit Faserknochenstruktur, die erst 
spongiös umgebaut wird. An diesen Umbaustellen wird die Grenzlinie vielfach durchbrachen, 
hier finden sich zellreiche Herde von Bindegewebszellen, die in die Sehne vom Mark her ein­
dringen. Erst wo sie die Grenzschichten, Kalkzone und Sehnengewebe, durchbrachen haben, 
scheinen sie sich mit Grundsubstanzen zu umgeben, teils strukturlos wie Hyalinknorpel, 
teils in geordneter Faserstruktur. Die Reihenfolge der Entwicklung eines Knochensporns 
wäre nach SIEBERGS Untersuchungen zuerst eine Mark- und Gefäßproliferation, dann 
Faserknochenbildung, schließlich Umbau in Spongiosa. An manchen Stellen der Exostose 
sieht man den Zustand der Faserknochenstruktur erhalten, offenbar infolge der dauernden 
Zugbeanspruchung, an anderen Stellen besteht die Exostose aus reizloser Spongiosa. An 
der Sehne sind erhebliche Veränderungen in Form unmäßig gewucherter Zellen imBereich 
eines homogen erscheinenden Sehnenbezirks anzutreffen, bei älteren Leuten finden sich 
diffuse gekörnte, zum Teil kristallähnlich konturierte Zellherde innerhalb der Achillessehne 
abgelagert. 

SIEBERG nimmt an, daß mit zunehmendem Alter unter dem Einfluß von Muskelatrophie 
und statischen Veränderungen des Fußes eine ver.mehrte Druck- und Zugkomponente wirk­
sam wird, die zu diesen Veränderungen am Knochen- und Sehnengewebe führt. Wenn unter 
dem Einfluß des Alters oder von Krankheiten, die den Stoffwechsel des Bindegewebes be­
treffen, die Elastizität der Sehne gelitten hat, setzt ein Reiz zur Wiederherstellung aus­
reichender Zugfestigkeit. ein, die aber nicht immer vollständig gelingt. Der darunterliegende 
Knochen bildet sich dabei im Sinne des Anbaus, der Spornbildung um. Die Altersverände­
rungen, um die es sich hauptsächlich handelt, sind Arteriosklerose, Spondylosis und Arthrosis, 
Diabetes usw. 

Diese Untersuchungen zeigen uns einmal den untrennbaren Zusammenhang 
von Veränderungen an Sehne und zugehörigem Knochen, dem "Fersenbein­
system" und ferner den hohen Grad von Wahrscheinlichkeit für die Bedeutung 
der mechanischen Faktoren bei der Entstehung des Leidens, auf der Basis 
von regressiven Veränderungen des höheren Lebensalters. Die Unruhe in dieser 
Gegend mit den subjektiven Beschwerden, Druckschmerzhaftigkeit des Sehnen­
ansatzes und Verdickung desselben, welche nach Ruhigstellung in besonders 
angeordneten Pflasterverbänden, Regulierung der Schuhabsatzverhältnisse oder 
Stützung des Fußes mit einer besonderen Einlage, wieder zurückgeht, spricht 
ebenfalls für die Richtigkeit dieser Anschauungen. Ich will nun im folgenden 
einige abzugrenzende Krankheitsbilder in dieser Gegend abhandeln. 

a) Achillotendinitis. 
Die eine Gruppe von Störungen betrifft die Achillessehne selbst. Man hat 

früher von einer Sehnenscheidenentzündung derselben gesprochen, allein die 
Achillessehne besitzt keine sackförmige Sehnenscheide im eigentlichen Sinne, 
sie gehört zu den Sehnen, die ohne Richtungsänderung verlaufen, während die 
Sehnen mit Änderung ihrer Richtung sackförmige Scheiden zur Verhütung von 
Druck und Reibung haben. Die Achillessehne ist eingebettet in ein fetthaltiges, 
lockeres, mit zahlreichen elastischen Fasern durchsetztes Bindegewebe, das auf 
die Oberfläche der Sehne übergeht und in das Innere der Sehne eindringt 
(ALBERTINI). Das ist der Gleitapparat der Sehne. LEo MAYER, dem wir in 
dem gemeinsam mit BIESALSKI geschriebenen Buch über die physiologische 
Sehnenverpflanzung eine eingehende Darstellung des Gleitapparates der Sehnen 



288 Andere krankhafte Zustände an der Ferse. 

verdanken, nennt den gesamten Hüllengewebsapparat da:,; l'eritenon, das aus 
dem äußeren Paratenon und dem inneren Endotenon be:-tnht. Dieser Gleit­
apparat ist teils mit der Achillessehne verbunden, teils fiillt er den Raum 
zwischen ihr und der Hinterfläche von Tibia und Fibula au;;. Man sieht nun nach 

:;tiirkeren Anstreng­
ungen wie Bergsteigen, 
~kifahren, Schlitt­

r-;dnlhlaufen, Radeln, 
Tanzen und Springen 
oder auch nach einer 
einmaligen Zerrung, 
wit• durch Abrutschen 
dPs Fußes von einer 
Stufe, eine beim 
Gd1en schmerzhafte 
Htönmg an der Achil­
les;;dmeentstehen. Et­
wa 2 bis 3 Querfinger 
oberhalb der Ferse fin­
dd. man eine spindeJ-

a oder knotenförmige 
Schwellung der Achillns:;ehne , die stark 
druckempfindlich ist und :;ich härter anfühlt. 
Der auf die Sehne aufgologte Finger kann 
bisweilen aber nicht imnwr im frischen Fall 
ein leicht knarrendes Reibon feststellen, wie 
bei den Entzündungen dPr echten Sehnen­
scheiden. Auch das paratendinöse lockere 
Zellgewebe in dem Raum zwischen Sehne 
und UnterschenkelknochPn kann verdickt und 
schmerzhaft sein. So kann man, wenn man 
will, eine Tendinitis al:; Entzündung der 
Sehne selbst und eine Pa.mtendinitis als Ent­
zündung des Gleitappamt.es unterscheiden, 
obwohl der pathologischn Anatom feststellt, 
daß nur selten die Sehne selbst verändert, 
sondern "weitaus häufiger :;ich der krankhafte 
Vorgang an den Hüllen dnr Sehne abspielt" 
und zwar wegen der funkt.ionellen Beanspru-

u chung der letzteren. Sin dienen der Sehne 
Abb. 292 a·unu b. a flymmetrischc Ver· als Schutz, sie ernähren :;ic mit den im 
dickungder Achllle•sehne beifrüherem Lang-
streckenläufer von der Seite, b von hinten. Scheidengewebe liegenden Lymph- und Blut-

gefäßen, während die Sehnt· selbst an Gefäßen 
ärmer ist. Nur bei schwersten Entzündungen pflegt diP :-lehne selbst und 
dann meist sekundär und besonders nur ihre obersten Ht:hichten ergriffen 
zu werden. 

Die Entzündungen können also auf die genannten äußeren Faktoren, Über­
anstrengung oder Zerrung zurückgeführt werden, wobei unter Umständen auch 
der Stiefeldruck von hinten her durch die Naht schädlich wirkt. Wie die Unter­
suchungen von ATHABEGIAN aus ScHULTHEss' Klinik zeigtnn, ist die Lage der 
Achillessehne bei verschiedenen Fußstellungen eine sehr verschiedene. Wenn 
man sich bei gebeugtem Knie auf die Zehen erhebt, wie dio:; beim Radfahren 
und Bergsteigen geschieht, so entfernt sich die Achillessl'lme von der Tibia 
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und ist dann dem Druck und der Reibung durch den Stiefel, durch eine Naht 
oder eine Querfalte oder Strippe ausgesetzt. . . . 

Daß diese äußeren Einwirkungen auch gröbere und dauernde Schadigu~gen 
der Achillessehne hervorbringen können, wissen wir vor allem aus den Arbeiten 
von BAETZNER, der eine Degeneration der Achillessehne mit besenartiger Auf­
splitterung bei Läufern sah. Andere beobachteten ~ogar subcutane Ru~~uren 
der Achillessehne, die sie auf zu engen Schuhausschmtt, auf zu engen Knochel: 
riemen oder Druck eines Eisenbahntrittbretts zurückführten. Offenbar hat bei 
diesen Fällen schon vorher eine degenerative Verän­
derung der Sehne bestanden, die das Eintreten der 
Ruptur begünstigte. 

Bei einem 48jährigen Mann, der zwischen 17 und 
22 Jahren eifriger Langstreckenläufer gewesen ist, 
wobei er bei Wettläufen 20 bis 25 km gelaufen ist, 
fand ich eine bisher nie beobachtete symmetrische 
Verdickung beider Achillessehnen, die vollkommen 
beschwerdefrei war (Abb. 292a und b). Die Achilles­
sehnen sprangen aus dem Relief des Fußes durch 
ihre starke Entwicklung deutlich hervor. Die Ver­
tiefung zwischen ihnen und den Knöcheln innen und 
außen war sehr markant. Die Sehnen waren sowohl 
in ihrem sagittalen wie in ihrem frontalen Durch­
messer stark verbreitert , die rechte maß frontal 
31/ 2 cm, die linke 23/ 4 cm. Sie fühlten sich hart 
an gegenüber einer normalen Achillessehne, die ela­
stisch erscheint. Von der Seite gesehen zeigen die 
Sehnen einen Verlauf konvex nach hinten. Die Be­
wegungsfähigkeit der Füße war in allen Gelenken 
frei, die Röntgenaufnahmen zeigten normale Fuß­
form und keine Verkalkungsschatten in den Achilles­
sehnen. Ich betrachte diese starke Umfangsvermeh­
rung der Sehnen als Folge der funktionellen An­

Ahh. 293. Verknöcherung in der 
Achillessehne. 

passung im Sinne von WILHELM Roux, der die Verdickung der Bänder und 
Sehnen bei stärkerer Funktion festgestellt hat. 

b) Verknöcherungen. 

Wiederholte kleine Traumen oder ein einmaliges stärkeres Trauma können 
in der Achillessehne Verknöcherungen hervorbringen. BoRCHARDT teilt einen 
Fall mit, bei dem 40 Jahre nach einer Tenotomie der Achillessehne eine Ver­
knöcherung entstanden bezw. beobachtet war, die aber keine Beschwerden ver­
ursachte. Ich selbst sah einen solchen Fall (Abb. 293). Auch ABERLE, JACOBS­
THAL u . a . beobachteten dies. HUFNAGEL sah es bei 5ljähr. Mann, der mit 
9 Jahren eine Durchtrennung der Achillessehne mit Sense erlitten hatte. 
VOLKMANN sah die Verknöcherung ohne Trauma. HöRING beobachtete nach 
einer durch Stoß entstandenen schmerzhaften Tendinitis die Einlagerung von 
Knochen in Form eines kleinen Fingers, nach deren operativer Entfernung 
Heilung eintrat. Auch in der Achillessehne des anderen Beines, das auch 
gestoßen war, fanden sich bohnengroße Knocheneinlagerungen. Dagegen be­
schreibt HAGLUND einen Fall von Verknöcherung, der nicht auf ein Trauma 
zurückgeführt werden konnte. WEIDENREICH, der sich mit den Sehnenver­
knöcherungen eingehend beschäftigte, hat stets echte Knochenbildung, nicht 
etwa nur einen Verkalkungsprozeß, gefunden, er sieht dieselbe als eine Reaktion 

Hohmann, :Fnß uou! Bein . 3. Aufl. 19 
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auf bestimmte Reize an. Mehrfach sind auch histologisch fl.,.;t.ge"'tellte Fibrome 
in der Achillessehne gefunden worden. 

c) Der hintere Fersensporn. 
Was über die Entstehung desselben zu sagen ist, kann man au"' der vorher­

gehenden Wiedergabe der histologischen Untersuchungen von SIEBERG ent­
nehmen. 

Auch die hintere spitze Exostose des Fersenbeins, weldw in der Richtung 
der Achillessehne liegt (Abb. 287 u. 288), kann mitunter Schmprzen verursachen. 

Ich habe sie einige Male (•nt,ft~rnt. Wenn man 

) 

von einem seitlichen ~ehnitt eingeht, sieht G man sie als eine breite dünne Knochenplatte 
S von unten nach oben Hpit,zer und dünner 

werdend nach vorn vom Aehillessehnenan­
satz am Fersenbein und kann sie leicht an 
der Basis abmeißeln. Hi,, irritiert mitunter 
mit ihrem spitzen scharf<'ll oberen Ende die 
Sehne, mit der sie durdt einzelne dünne 
Stränge verbunden sein kann. In den 1933 
eingegangenen Blättern für Beinheilkunde 

Abu. 294. Aburuch des hinteren Ferscnsporn,. wird der Abbruch eines hinteren Calcaneus-
sporns mitgeteilt, der heim Gehen bei 

einer 6ljährigen Frau plötzlich unter einem krachenden ( leräusch auftrat 
(Abb. 294). Wir sehen beiderseits einen hinteren Calcancu,.;sporn, der links 
oben abgebrochen ist, ferner rechts einen unteren Calcanem;,.;porn. Mit 2 Zink­
leimverhänden wurde Schmerzfreiheit erzielt. Ich sah einen filjiihrigen Arbeiter, 
dem vor 8 bis 9 Wochen ein Eisenträger auf die rechte Ferse gdallen wtu. Erst 

Abb. 295. Verknöcherung in rechter Achillessehne nuc·h Kontusion ( II "Hl!A:<!< ). 

vor 4 Wochen traten Beschwerden am Ansatz der Achilles"'ehn(•, und zwar nur 
beim Gehen, und zwar beim Abstoßen des Fußes vom Bod(•n auf, die anfangs 
als Schleimbeutelentzündung angesehen wurden. Wir fanden l'ine stark druck­
empfindliche Verdickung am Ansatz der Achillessehne; W<,nn wir den Fuß 
passiv dorsal flektierten, nahm der Schmerz zu. Das Röntg<·nbild (Abb. 295) 
zeigte links einen hinteren Calcaneussporn, der schmerzlos war, rechts dagegen 
einen 1 cm breiten und P /2 cm hohen Knochenschatten an dieser Stelle, der 
nicht in fester Verbindung mit dem Fersenbein schien. Di(• Operation fand 
in der Sehne selbst eingeschlossen die Verknöcherung, die ent.fernt wurde. Da 
auch links ein hinterer Fersensporn, wenn auch beschwerdefrei, besteht, ist 
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anzunehmen, daß das Trauma eine an sich schon zur Verknöcherung bereite 
Stelle getroffen und die stärkere Knochenbildung in der Sehne ausgelöst hat, 
wie dies auch unter b) dieses Abschnittes mitgeteilt wurde. 

d) Rheumatische und unspezifische Entzündungen mit ossifizierender Periostitis. 

Von diesen durch mehr äußerliche Ursachen entstandenen Entzündungen 
der Achillessehne und ihres Gleitapparates sind zu unterscheiden die entzünd­
lichen Erkrankungen, welche Sehnenscheiden, Schleimbeutel und Gelenke ge­
meinsam befallen. HoLZWEISSIG und ALBERTINI weisen auf die biologische 
Verwandtschaft zwischen diesen Gebilden, die ein Organsystem darstellen, hin, 
welche offenbar dazu führt, daß eine Infektion sie miteinander befällt. Es 
sind einmal die rheumatischen Erkrankungen, die in verschiedener Form sich 
hier abspielen, von den spezifischen Entzündungen besonders die Tuberkulose, 
die Syphilis und die Gonorrhoe. 

Von den rheumatischen sehen wir seltener die akute, öfter aber die chronische 
Sehnenscheidenentzündung im Bereich der Achillessehne. Meist sind auch andere 
Sehnenscheiden und Schleimbeutel ergriffen. Und es bestehen auch Schwellungen 
einzelner Gelenke. Leichte Temperaturerhöhungen können das Krankheitsbild 
begleiten. Die Schwellungen sind knoten- oder wulstartig. Wir sehen sie z. B. 
nebeneinander an den Sehnenscheiden hinter innerem und äußerem Knöchel 
und im Bereich der Achillessehne. Mitunter, aber nicht immer, ist auch eine 
Beteiligung des Herzens festzustellen. Auch nach früher durchgemachtem 
Gelenkrheumatismus können ähnliche Erscheinungen später auftreten. Als eine 
besondere ]'orm haben die Kinderärzte den Rheumatismus nodosus beobachtet, 
mit multiplen Knötchen an der Achillessehne, in der Umgebung der Gelenke 
nach oder zugleich mit leichter Erkrankung und Schwellung derselben, mit 
geringen Temperaturen, oft mit Herzbeteiligung. 

Am häufigsten habe ich jene chronischen, sich über lange Zeit, Monate, ja 
Jahre hinziehenden schmerzhaften Schwellungen im Bereich der Achillessehne, 
der Schleimbeutel unter und hinter dem Fersenbein gesehen, die mit einer ossi­
fizierenden Periostitis an der Unter- und Hinterfläche des Fersenbeins regel­
mäßig verbunden waren. Sprunggelenk und die übrigen Fußwurnelgelenke 
waren regelmäßig frei. Die Steh- und Gehfähigkeit war durch die Schmerzen 
außerordentlich beschränkt. Die Kranken gehen steif, unelastisch, sie vermeiden 
die Abwicklung, weil der Schmerz offenbar durch Zug der Muskeln (Waden­
muskel und Sohlenmuskeln) an den periostitiseben Wucherungen noch stärkere 
Schmerzen verursacht als die Belastung beim Stehen. Als Ursache habe ich 
meist in solchen Fällen latente Infektherde in Mandeln, Zähnen usw. nachweisen 
können, nach deren Entfernung die subjektiven Beschwerden vor allem beim 
Gehen und die Weichteilschwellungen zurückgingen. Meist sah ich diese Er­
krankung symmetrisch, mit Vorliebe im jugendlichen Alter, Ende des 2. und 
im 3. Jahrzehnt. Einige Beobachtungen waren von besonderem Interesse: 

Ein 15jährigPs Mädchen klagt seit P/2 Jahren über zunehmende Schmerzen in der 
linken ]'ersengegend, Innenseite, und wurde verschiedentlich mit längerer Bettruhe, Heiß­
luft, Pyramidon behandelt. Die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit soll immer be­
schleunigt gewesen sein. Die Gegend um den linken inneren Knöchel war leicht geschwollen, 
etwas druckschmerzhaft, die linke Ferse dagegen an der Innenseite unten und seitlich stark 
druckempfindlich. Auch bei Aufbiegung des I. Strahls und gleichzeitiger Dorsalflexion der 
Großzehe wird an der gleichen Stelle an der Ferse ein Schmerz angegeben, offenbar infolge 
des Zuges der Plantaraponeurose bzw. der kurzen Fußmuskeln. Am rechten Fuße keine 
Beschwerden. Röntgenbefund: Rechts am vorderen unteren Ende des Fersenbeins 
kleine halbmondförmige Aufhellung und Strukturveränderung. Am linken Fersenbein 
dagegen ist die Gegend des Ansatzes der Plantarmuskeln stark verbreitert, zackig, von 
wolkiger und gelockerter Begrenzung. An der Basis dieser Knochenzacke ist die Knochen-

19* 
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struktur verdichtet (Abb. 296). Temperatur norma.!. Blutsenkung nach WESTERGREN: 
45:85. Harn- und Blutbefund normal. Zahnklinik: Keine dentaiP Ht·rdinfektion. Nasen­
Halsklinik: Nebenhöhlenkatarrh, chronische Tonsillitis, eventuell Hpiit.cr Tonsillektomie. 
Die Behandlung (Bettruhe, Diathermie, Paraffinpackungen, lnjektionpn von Anästhesulf) 
besserten die Beschwerden wesentlich. Beim Belasten des Fußes lllwh 3 Wochen Bettruhe 
traten aber wieder Fersenschmerzen auf. Deshalb jetzt Ledercellulni<h·inlage nach Gips­
abguß mit genauer Hohllegung der druckempfindlichen Stelle am l<'PrHl'llhein. Bei dem Fall 
ist wohl eine infektiöse Ursache anzunehmen (beschleunigte Senktlllg, Tonsillenbefund). 
Zudem sieht man solche wolkigen, unscharf begrenzten Wucherung<·n nm l<'ersenbeinsporn 
nur bei infektiösen Prozessen. Die Anamnese ergab nun, daß der 20jithrigl' Bruder und der 
Vater ebenfalls an Fersenschmerzen leiden. Das Röntgenbild des Bruders zeigt ebenfalls 
an der Unterfläche des linken Fersenbeins eine stärkere wolkige Wuclwrnng. Das rechte Fer­

senbein war normal, die Gehbeschwerden 
waren erheblich. Das IWntgenhild der rechten 
Ferse des Vaters zeigt t•inen stark ausgebil­
deten pyramidenförmig.·n Fersensporn an der 
Unterfläche, scharf bl·gn·nzt und einen nadel­
förmigen spitzen Sporn an der Hinterfläche, 
nach oben gerichtet. Zt·il'hl·n einer Entzün­
dung bestanden nicht. llie Gehbeschwerden 
seien früher erheblieh gt•wesl'n, hätten aber 
nachgelassen. 

Abb. 296. l<'ersensporn mit periostitiseher Wucherung 
bei 15jährigem Mädchen. (Eigene Beobachtung.) 

Ich bin der Meinung, daß hier ein 
familiäres Vorkommon des Fersensporns 
im Sinne einer Skdetvariation anzu­
nehmen ist, daß beim Vater die gewöhn­
lichen Belastungssdnnerzen an dem­
selben bestehen, da!.\ aber bei beiden 
Kindern die wolkig unscharfe Begren­

zung an dem Sporn neben den anderen klinischen Erschl'inungen als infek­
tiösen Ursprungs im Sinne einer wuchernden ossifizierendmt Periostitis an­
zusehen ist. 

Solche Wucherungen können aber außer an der Unterfläche des Fersen­
beins auch an seiner oberen hinteren Ecke entstehen. 

Abb. 297 zeigt das rechte Fersenbein eines 28jährigen jungen Mmm .. s, der mit 16 Jahren 
im Anschluß an Ruhr "rheumatische" Schwellungen beider Kniegelenkl' g!'habt hat und der 
seit 3 Jahren sehr heftige Schmerzen an beiden Fersen klagt, die durch nid1ts zu beeinflussen 
waren. Auch die Tonsillen wurden entfernt. Während das linkP Ft•rsl'nbein einen stark 
entwickelten Fersensporn mit glatter Begrenzung zeigte, war recht~ außer einem großen 
unteren Fersensporn von nicht ganz scharfer Begrenzung und einem klPinPren etwas weiter 
nach vorn eine zackige unregelmäßige knöcherne Wucherung von wolkig unscharfem Umriß 
an der oberen hinteren Ecke des Fersenbeins vorhanden. Hier bestand aueh !'ine äußerliche 
Schwellung am Fuße und starke Schmerzhaftigkeit. Ich meißelte diPHt' 7.aekige Wucherung 
ab wie bei der Operation der Haglundfersen und erzielte eine volll' B .. seitigung dieser Be­
schwerden (Abb. 298). Die Wucherungen an der Auftrittfläche des F•·rHPnhcins zu entfernen 
hatte ich Bedenken, weil bei den infektiös entzündlichen Fersenspom diP Operation auch 
nach den Beobachtungen anderer (MAU) nicht immer erfolgreich iHt· und die Belastungs­
fähigkeit des Fersenbeins für lange Zeit sehr erheblich gestört bkiJ.t. Bl'i der operativen 
Entfernung der Wucherungen am oberen Ende in diesem :Falle fand i<·h !'incm entzündlich 
veränderten, verdickten, injizierten Schleimbeutel und starke strangartigc• Verwachsungen 
zwischen der Achillessehne und der oberen Kante des Calcaneus. Di< 'H<' war von grauweißer 
Farbe und rauh. Sie wurde abgeschlagen, der Knochen abgerund..t, geglättet und ein 
gestielter Fettlappen aus der Umgebung zwischen wunder Knochenflit..!w und Achillessehne 
zur Vermeidung von Verwachsungen gelegt. Die Untersuchung deH Operationspräparates 
(GüNTZ) ergab: Bei makroskopischer Betrachtung des abgeschlagt·neH Knochenstücks 
zeigte sich an der oberen Begrenzung ein grauweißer knorpelähnlichl·r I klag, dio Oberfläche 
war höckerig, nach vorn oben hakenartig überstehend. In der Mitte fand Hieh g .. Jbliches :Fett­
mark, an den Seiten rötliches hyperämisiertes fibröses Mark. Mikrosk< >pisuh war der Knochen 
an sich normal gebaut, Fettmark enthaltend und am Rand fibrös<·H Mark. Der Knochen 
zeigte an den Rändern stellenweise übermäßige Wucherung mit perinHt 1tler Z!'llvcrmehrung, 
vielleicht durch den Reiz eines krankhaften Prozesses. Der Schleiml)('nlt·l hotdie Zeichen der 
Entzündung mit ]~undzellenanhäufung in der Wand und perivaskulnr. D1~s ( :anze Prschien 
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als eine unspezifische Entzündung des Schleimbeutels mit wahrscheinlich sekundiircr unregel­
mäßiger Knochenwucherung. Als nach der Operation die Beschwerden an der operierten 
Stelle zwar verschwanden, an der Unterfläche der Ferse aber weiter bestanden und zeitweise 

Abb. 297. Ossifizierende Periostitis am obcrenltande des Proc. post. des Fersenbeins auf infektiöser Grundlage 
(Wucherungen~). Außerdem 2 glatt begrenzte Spornbildungen an der Unterflächc. Die Gelenke sind frei. 

28jähriger Mann. 

erhebliche Schwellungszustände im Bereich der Sehnenscheiden hinter den Knöcheln und 
der Sprunggelenkkapsel auftraten, drängte ich auf Beseitigung der 4 retinierten Weisheits­
zähne, die nach der Röntgenuntersuchung der Zahnklinik nicht mehr von einer ganzen 

Abb. 298. Derselbe, ' / ,Jahr nach O]Jerativer Bntferuung der Wucherungen um hinteren oberen Fcrscncck. 
Die Schmerzen daselbst sind beseitigt. 

Knochenschale umschlossen waren. Klinisch fand sich entsprechend im Unterkiefer hinter 
den 2 Molaren eine Verbindung des pericoronaren Hohlraumes mit der Mundhöhle. Da man 
erfahrungsgemäß mit einer Infektion der pericoronaren Hohlräume rechnen muß, empfahl 
die Klinik, die ohnedies schräg liegenden Zähne freizulegen und zu entfernen. Dies geschah, 
und man fand außer der Verbindung mit dem pericoronaren Hohlraum an allen 4 Zähnen 
trübe Flüssigkeit, zum Teil auch Eiter. Ein unmittelbarer Einfluß auf die Fußbeschwerden 
war zwar nicht zu bemerken, aber im Laufe einiger Monate besserten sich doch diese 
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Schmerzen ganz merklich, so daß ich zu der Überzeugung kam, daf.l in diesen retinierten 
Zähnen die Infektionsquelle gefunden wurde. 

Abb. 299 zeigt eine andere Form eines krankhaften Prozesses arn olwren Fersenbein­
abschnitt. Es ist hier eine muldenförmige und dabei zackige Aussparrrng an dieser Stelle 
zu sehen. Der jetzt 2ljährige Mann hat früher öfters Halsentzündungen durchgemacht 
und danach Gelenkschmerzen bekommen. 1927 schwoll ihm am Tage nadrlängercm Tennis­
spielen die rechte Ferse unter Schmerzen an. Im Knie trat ein leichtr·r l•:rguß ein, der bald 
wieder zurückging. Bald erkrankte auch die linke Ferse in gleichl'r \\'eise. Er erkrankte 

auch an <'inr•r tuberkulösen 

a 

h 

Abh. 299 a und b. Ossifizierende Periostitis an beiden l;'erseubeinen 
mit Defektbildung am Knochen. 

IritiH, dir· unter Tuberkulin­
behandlung 1rPilte. 1929 wur­
den rlir· Tonsillen entfernt. 
An h!'irlr·n Fersen bestanden 
am AnHat 7. dr•r Achillessehne 
drucksdunerzhafte Schwel­
lungen. Mit Heftpflasterver­
bändPn ill'sserten sich die 
Gehlll'Hr·hwcrden und die 
Schwellrrng zeitweilig, kehr­
ten ahr·r nach J<'ortlassen der 
Verbänclr· wieder zurück. 
Nach ehm !jähriger Beob­
achtung r·ntsehloß ich mich 
zur opr·mtiven Freilegung der 
Schwl'llnrrg an den beiden 
Fersr•n a m 2. Mai 1932, in­
dem ir·h von einem bogen­
förmigr·n Hchnitt an der In­
nl'nsPitr• des Ansatzes der 
Achillr·HHdlllr' einging. Nach 
Bcisr·itr·ziPlwn der Sehne er­
scheint dir· unrt•gelmäßig gl'­
staltr•t.· lröukerigo Oberfläche 
des olll'n·n Endl's des Fersen­
beins. Tr·ils liegt der Kno­
chen frr·i zutagP, teils ist er 
mit I"norpd bedeckt. Erwei­
chungHjli'07.essr' oder Zeichen 
einer frisrohen Entzündung 
sind nir·ht vorhanden. Die 
höckl'rigr• Begrenzung dPs 
]fersr·nhr·ins am oberen Ende 
und an rh•r Innenseite wird 
abgem .. il.ll'lt und geglättet, 
die frPigc·lpgt.c ~pongiosasieht 
normal auH. Ein Schleimbeu­
tel wird nieht gefunden. 
RechtH wir· links erscheintder 
gleiehr· ilußcre Befund. Die 
Heilu11g r•rfolgte normal. Die 
Besclr\\ c•rrlen verschwandPn 
allmählic·h, Hchwellungen tra­
tcnnic·lrt.mE'hruuf. Diehisto-
logiHI'IH· Untersuchung der 

entfernten Gewebsstücke ergab mäßige Knochenwucherung an der ,\ trl.ll'nHPitc und fibröses 
Mark im Innern. Die Gefäße waren t eilweise verdickt. Das Ganzr· war als chronischPr 
Reizzustand anzusprechen, ohne Anhalt für eine bestimmte Art von Entzündung. 

Ein weiterer Fall, der im Röntgenbilde und in den klinisch<'ll l•:rsdll'inungen ähnlich 
war, betraf einen 23jährigen Mann, der im Oktober 1930 eine Go-lnfroktion durchmachtl·, 
an die sich nach 4 Wochen Schmerzen und Schwellung in beiden Krric•n und dann auch an 
den Fersen anschloß. Während die Kniebeschwerden sich unter lkttruhc und Gonargin­
injektionen besserten, blieben die Fersenschmerzentrotz DiathermiP, Hr·ißluft usw. bestehen. 
Im Januar 1932 wurden die Schleimbeutel an der Achillessehne ohrH· J•:rfolg entfernt. Es 
trat auch noch einmal im rechten Knie einErguß ohne Schmerzen auf. BPhandlung desselben 
mit Punktionen, Heißluft und intraglutäalen Schwefelinjektionen \\ an•u I'J'folglos. Bei der 
Aufnahme am II. März 1933 bestand im n·chten Kni<' ein Erguß. die· l•'prsen waren druck-
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schmerzhaft am oberen Ende und erschienen verbreitert. Das Röntgenbild zeigte zackige 
Gestaltung des oberen Fersenbeinendes und darunter eine Art Aussparung. Am 13. März 1933 
wurde die operative Entfernung der zackigen Wucherungen von einem lateralen Schnitt 
aus beiderseits vorgenommen. Das derbe Unterhautzellgewebe ließ sich nur schwer vom 
Knochen abziehen (frühere Operation). Der Knochen war grobhöckerig mit mächtigen 
Exostosen, die abgeschlagen werden. Der Knieerguß (30 ccm) wurde punktiert. Gonokokken 
wurden nicht nachgewiesen, auch andere Keime nicht gefunden. 5 Wochen Gipsverband, 
dann Aufstehen mit Pflasterverbänden und Einlagen. Bei der Entlassung am 5. Mai 1933 
in ambulante Behandlung war der Knieerguß nicht wiedergekehrt und die rechte .Ferse 
völlig beschwerdefrei, an der linken bestand noch eine geringe etwas druckschmerzhafte 
Schwellung. 

Die Gewebsuntersuchung zeigte makroskopisch die grobhöckerige Oberfläche 
des Fersenbeins mit wulstigen Exostosen, mikroskopisch das Bild unregelmäßiger 
Knochenwucherung mit Osteoblastensäumen, fibrösem Mark in den neu­
gebildeten Knochenteilen und vermehrtem Zellreichtum an einzelnen Stellen 
des periostalen und Markgewebes und Hyperämie, offenbar Reizwirkung. Ob 
ein infektiöser oder nur ein mechanischer Reizprozeß vorgelegen hatte, ließ 
sich nicht entscheiden. 

In der Literatur findet sich, soweit ich feststellen konnte, nur eine Beob­
achtung 3 ähnlicher :Fälle von JAROSCHY, von denen sein erster den beiden 
eben von mir beschriebenen Fällen besonders ähnlich sieht. Bei einem 20jährigen 
Mann traten vor 2 Jahren Fersenschmerzen an der Unterfläche der Ferse beim 
Gehen mit Anschwellung der Kniegelenke auf. Während 3monatiger Bettruhe 
kamen auch Hehrnerzen am Ansatz der Achillessehnen mit prallelastischer 
Schwellung hinzu, die die Bewegungen der Füße hinderten. Die Röntgenbilder 
zeigten beiderseits einen ähnlichen muldenförmigen Defekt mit unregelmäßig aus­
gefranstem Grunde am oberen Teil der Hinterfläche des Fersenbeins, an der 
Unterfläche desselben leichte periostitisehe Auflagerungen. Bei der Operation 
fand sich vor der Achillessehne der oberen Ecke des Tuber calcanei aufsitzend 
e~ne walnußgroße, ziemlich derbe, gallertartige, leicht auslösbare Geschwulst 
und darunter eine arrodierte Knochenpartie, die geglättet wurde. Der histo­
logische Befund zeigte entzündliche, nicht spezifische Veränderungen deH 
Schleimbeutels und einen Knochenprozeß, der als "Osteomyelitis fibrosa" be­
zeichnet wird auf Grund "nichtspezifischer Entzündung". JAROSCHY nimmt an, 
daß bei einer polyarticulären rheumatischen Gelenkerkrankung die Bursa 
achillea beteiligt war und eine Druckusur durch den entzündlich geschwollenen 
Schleimbeutel bzw. das Bindegewebe am Ansatz der Achillessehne verursacht 
hat, während die Entzündung auch auf den Knochen übergriff. 

Der 2. Fall JAROSCHYH betraf ein 33jähriges Dienstmädchen, das vor 15 Jahren 
1/ 2 Jahr lang Gelenkrheumatismus hatte, vor l Jahr Schmerzen am rechten Groß­
zehengrundgelenk bekam und sich vor 6 Monaten eine stumpfe Verletzung der 
linken Ferse zuzog, wonach dort dauernd Schmerzen und Schwellung zurück­
blieben. Das obere Ende des Tuber calcanei links sprang mächtig verdickt nach 
hinten und außen seitlich vor, die Furchen neben der Achillessehne waren aus­
gefüllt. Die Dorsalflexion des Fußes durch die Anspannung der Achillessehne 
sehr schmerzhaft. Rechts fand sich ein stark entwickeltes Tuber calcanei, aber 
nicht höckerig und nicht schmerzhaft. Das Röntgenbild zeigte links das Bild 
eines haselnußgroßen Herdes am Tuber, aus mehreren kleinen cystischen 
Kammern bestehend und eine reaktive Verdichtung des umgebenden Knochens 
ohne Atrophie. Plötzlich trat nun eine schmerzhafte Schwellung des linken 
Großzehengrundgelenks mit Rötung der Haut wie beim akuten Gichtanfall 
auf, die nach 2 Tagen abklang. Kein Röntgenbefund hier. Bei der Operation 
der linken Ferse fand sich ein Schleimbeutel zwischen Sehne und Haut, die 
Achillessehne war an ihrer ventralen Fläche stellenweise durch fibröses Gewebe 
fixiert, nach deren Lösung der Tuber mehrere rundliche Destruktionsherde zeigte. 
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Beim Entfernen derselben war die Meißelfläche des Knochens sklerotisch. Heilung 
nach 31/ 2 Wochen. Histologisch fand sich Fibrose des Marks, stollenweise chronisch 
entzündliche Gefäßneubildung nicht spezifischen Charakter;;, chronisch entzünd­
liche Infiltration der Weichteile und chronische nicht spezifi;;che Ostitis. 

Der 3. Fall einer 45jährigen Näherin mit Fersenschmerzen unten und oben 
und Schwellung wie bei Bursitis achillea, zeigte im Röntgenbild nur einen stark 
entwickelten Tuber calcanei mit zugeschärftem oberen Rand und hier einigen 
kalkdichten Schatten. Da die Operation abgelehnt wurdP, konnte die Natur 
der Veränderungen nicht weiter geklärt werden. 

Wegen der verhältnismäßigen Seltenheit dieser Fälle und ihrer noch nicht 
befriedigend erklärten Entstehung und ihres Wesens habe ich die Beobachtungen 
zur Anregung weiterer Forschung ausführlich wiedergegPben. Aus diesen 
Krankengeschichten scheint mir hervorzugehen, daß wir es oft nicht eigentlich 
mit spezifischen Entzündungen durch besondere Bakterien wie Gonokokken 
usw. zu tun haben, sondern daß es beim Vorhandensein irgendeiner Infektquelle 
(Tonsillen, Zähne, Prostata usw.) ebenso wie zu Gelenkschwellungen zu nicht 
spezifischen entzündlichen Reizzuständen an der Bursa achillea, dem para­
tendinösen Gewebe, ja schließlich am benachbarten KnochPn kommen kann. 
Irrfolge dieser Reizung entwickelt sich eine ossifizierende 1'Priostitis, mitunter 
scheint auch durch den Druck des prall gefüllten Schleimbeutels sekundär 
eine muldenförmige Eindellung, eine Druckusur zu entsteh<·n. Daß gerade die 
Ferse und an ihr die Stelle dse Ansatzes der Achillessehne ebonHo wie der Ansatz 
der kurzen Fußmuskeln an der Unterfläche des FersenbeinH hm;onders zur Ent­
wicklung solcher entzündlichen Reizzustände neigen, hängt wohl mit der an 
sich schon erheblichen und dauernden funktionellen BeanHpruchung dieser 
Stellen und vielleicht auch damit zusammen, daß die hintnre obere Ecke der 
Ferse beim Gehen vielfach einem ständigen Druck durch dPn Hchuh ausgesetzt 
ist. Druck und Zug sind offenbar die diese krankhafte K noc:henproduktion 
fördernden Faktoren. Daß die operative Behandlung erfolgreieh ist, wenn sie sich 
nicht auf die Entfernung des Schleimbeutels beschränkt, Hondern durch Weg­
nahme der zackigen Knochenwucherungen und Glättung der Knochenecke 
günstigere mechanische Verhältnisse schafft, zeigen die YPrHehiedenen Beob­
achtungen. Daß außerdem nach der Infektquelle gesucht werden muß, versteht 
sich von selbst. 

Ich habe in den letzten Jahren wiederholt solche Auszac:kungen am oberen 
hinteren Ende des Calcaneus wie in Abb. 299 bei Krankon mit chronischer 
Polyarthritis gesehen, die über außerordentliche Schmerzen beim Gehen klagten, 
und die durch keine konservativen Mittel zu beheben wareiL l~n;t die Operation 
beseitigte die Schmerzen dauernd. Ich fand ein derbes, stark entwickeltes Fett­
gewebe zu beiden Seiten der Achillessehne, mit ihr fest VPrw;t<:lmen, zwischen 
Achillessehne und dieser Fersenbeinecke einen prall gefüllten Hc:hleimbeutel 
mit sulzigem Gewebe der Schleimbeutelwand, die hinterP ForHenbeinecke aus­
gezackt, höckerig unregelmäßig gestaltet. Der Schleimbeutel und das derbe 
verwachsene Fettgewebe wurden entfernt und die höckerige J•;eko des Fersenbeins 
mit dem Meißel abgerundet. Daraufhin schwanden die Bnwhwerden dauernd. 
Das gleiche äußerliche Bild der unregelmäßigen Begrenzung dpr Fersenbeinecke 
mit Eindellung sah ich einmal auch einseitig nach einem Trauma, wo keine 
Infektarthritis oder Gonorrhöe in Frage kam. Ein sehwon'l· Stein war von 
hinten auf die Ferse gefallen und verursachte jahrelang~' BeHc:hwerden, die 
allen konservativen Bemühungen trotzten, bis die operativ<· l~ntJernung einer 
2 bohnengroßen, harten Geschwulst, eines verdickten alten Hebleimbeutels und 
die Glättung der zackigen Knochenmulde Abhilfe brachte. MAll hat die gleichen 
Beobachtungen bei dieser chronischen Bursitis achillea getmwht. 
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e) Spezifische Entzündungen. 

Neben den rheumatischen und sog. unspezifischen Entzündungen, die nur 
deshalb so genannt werden, weil der spezifische Erreger noch nicht bekannt 
ist, kennen wir die eigentlichen spezifischen, Tuberkulose, Syphilis und Gonorrhoe. 

Die tuberkulösen Erkrankungen der Sehnenscheiden, von GARRE in Reis­
körperchenhygrom, Fungus und kalten Absceß eingeteilt, können auch im Be­
reich der Ferse isoliert vorkommen, oft sind sie mit einem Fungus des Sprung­
oder der übrigen Wurzelgelenke verbunden. Am häufigsten scheint die Peroneal­
sehnenscheide befallen, nach ihr die des Extensor digitorum communis. Sie 
können auch die Schleimbeutel befallen, in denen sich ebenfalls Reiskörperehen 
finden. 

Die luischen Formen sind sehr selten. ScHIRREN hat 1903 eine syphilitisch 
bedingte Achillodynie beschrieben, FINGER 1912 ein Gumma in der Planta pedis, 
34 Jahre nach der Infektion. Sie müssen aus der allgemeinen Diagnose der Lues 
heraus erkannt und entsprechend behandelt werden. 

Auch die gonorrhoischen Formen sind nicht allzu häufig, sie treten meta­
statisch auf, und zwar oft gleichzeitig mit einer Erkrankung des zugehörigen 
Gelenks. Es zeigen sich schmerzhafte, druckempfindliche Schwellungen der 
Sehnenscheiden mit Ödem des subcutanen Zellgewebes und bisweilen roter 
Hautverfärbung. Am Fuße hat man außer an den Sehnenscheiden der Strecker 
und zwar besonders des M. extensor hallucis longus häufiger Erkrankung der 
Sehnenscheide des M. tibialis posticus hinter dem inneren Knöchel gesehen. 
Bei einem Fall von JAKOBI und GoLDMANN, der operiert wurde, fanden sich 
in dem gelblichen, dickflüssigen Eiter Gonokokken. Die Entzündung kann 
von der Sehnenscheide aus auch benachbarte Schleimbeutel ergreifen. Bekannt 
ist die Entzündung der Bursa subcutanea calcanei (RHONA), ferner die Erkran­
kung der bei der Achillodynie schon genannten Schleimbeutel (NüBL). FoURNIER 
und JAUQUET sprachen vom "Pied blennorrhagique" und dachten an eine Er­
krankung der Sehnenansätze am Calcaneus, während NASSE mehr an einen 
Sitz im Schleimbeutel denkt. NEIDECK aus F. SeHEDEs Klinik hat sich weniger 
mit den akuten Fällen, sondern mehr mit den chronischen Formen beschäftigt, 
die neben einer Bursitis achillea profunda mit einer mehr oder weniger scharf 
konturierten Rarefikation des Calcaneus und periostitiseben Veränderungen ein­
hergehen, im Bilde ähnlich denen, die wir oben unter den "unspezifischen" und 
"rheumatischen" Formen beschrieben haben. 

f) Behandlung. 

Die Behandlung der akuten und chronischen nichtspezifischen Tendinitis, 
Paratendinitis und Tendovaginitis besteht zunächst in einer möglichst exakten 
Ruhigstellung der Sehne, ihrem Schutz vor Zerrung und stärkerem Zug beim 
Gehen. Hierzu eignet sich am besten der sachgemäß angelegte Heftpflaster­
verband, dessen Technik in einem besonderen Kapitel beschrieben ist. Er muß 
für Achillodynie anders angelegt werden wie für eine Erkrankung der Peroneal­
und wieder anders für eine Erkrankung der M. -tibialis-posticus-Sehnenscheiden­
erkrankung. Während die Heftpflasterstreifen bei Achillodynie von der Rück­
seite des Unterschenkels über die Ferse bis zur Sohle laufen und mit queren 
Streifen gehalten werden und während hierbei der Fuß in leichter Spitzfuß­
stellung zur Entspannung der Sehne steht, wird man bei Peronealsehnenscheiden­
erkrankung den Rückfuß in Valgusstellung bringen und die Zugrichtung der 
spiralig angelegten Streifen von medial nach lateral gehen lassen und bei Tibialis­
posticus-Erkrankung umgekehrt den Rückfuß in Supination halten und durch 
den Zug der Streifen von lateral nach medial in dieser Stellung fixieren. Besteht 
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ein Pes valgus, wird man eventuell eine Knickfußeinlage, bP~t.<eht eine Neigung 
zum Umkippen nach der anderen Seite, eine Einlage mit Hl'lmng des äußeren 
Fußrandes bezw. eine Detorsionse:nlage geben. Manchmal, a hPr durchaus nicht 
immer, sind Heißluftbäder und Massage bei diesen Formen wirksam. Oft ver­
schlimmern sie die Beschwerden. Erst wenn die weit wichtigeren fixierenden 
Verbände nicht mehr nötig sind, kann man von der Massage Pinen beschränkten 
Gebrauch machen. 

Von den spezifischen Erkrankungen der Sehnenscheiden 11 Prden die luischen 
durch eine spezifische Allgemeinbehandlung beeinflußt, die tu hPrkulösen Hygrome 
am besten operativ ausgeräumt, die gonorrhoischen nur dann incidiert, wenn es 
sich um eine phlegmonöse Form handelt. Sonst wird man außer der oben 
empfohlenen lokal fixierenden Behandlung Gonargin oder ähnliche Mittel intra­
venös injizieren. NEIDECK gab an der Hand von 4 Fällen, von denen bei 3 
Gonorrhöe in der Vorgeschichte nachzuweisen war, folgende lokale Behandlung 
an: Bettruhe, feuchte Wärme, Einspritzung von 1 pro MiliP ]{ivanollösung mit 
Zusatz von 1/ 2 %igem Novocain-Adrenalin. Da ein TiefPtHmtisepticum wie 
Rivanol gern ein schmerzhaftes Infiltrat macht, unterbricht er nach Setzung 
von Hautquaddeln zuerst mit 5 bis 8 ccm einer 2%igen Novocain-Adrenalin­
lösung den Nervus tibialis zu Unempfindlichmachung der l'la.ntrt pedis und in­
filtriert sodann den Calcaneus von allen Seiten, ebenso den Hebleimbeutel 
unter der Achillessehne mit der Rivanollösung. Danach läl.lt er den Patienten 
einige Schritte im Zimmer machen, um die Lösung gut zu verteilen und gibt 
dann strenge Bettruhe. Unter subfebrilem TemperaturanHtieg steigern sich 
anfangs die Beschwerden etwas, um dann abzuklingen. Treten sie erneut auf, 
wiederholt man die Injektion bis zu 6- bis Smal in mehrwiidrigem Zeitraum. 
In einem Falle trat einige Tage nach der Injektion eine vermehrte Schwellung 
in der Achillessehnengrube mit Fluktuation auf. Die Punktion ergab eiweiß­
reiches, geruchloses, fadenziehendes, bernsteinfarbiges Serum mit polymorph­
kernigen Leukocyten, Schleim und intracellularen GonokokkPn. 

Die rheumatischen und sonstigenunspezifischen Erkrankungen, welche nicht 
nur Sehne und Sehnenscheide, sondern auch die zugehörigen Nehleimbeutel und 
den Knochen, das Fersenbein, zu befallen pflegen, d. h. den ganzen zusammen­
gehörigen physiologischen Bewegungskomplex, verlangen eirw lokale und eine 
allgemeine Behandlung. Lokal wird in den leichten Fällen dit' Pflasterverhand­
fixation nützen und eine die schmerzhafte Ferse hohllegPtHle orthopädische 
Einlage nach Gipsabguß. Hierzu eignet sich am besten die LA NO Esche Celluloid­
stahldraht- oder Walkledereinlage, die ich im Kapitel über diP Einlage genauer 
beschrieben habe. Diese Technik ist noch viel zu wenig lwkannt. Mit der ge­
triebenen Metalleinlage lassen sich solche größeren druckempfindlichen Stellen 
nicht mit gleichem Erfolge freilegen. 

Für die schwereren, schon länger bestehenden Fälle reit·ht diese lokale Be­
handlung nicht aus. Wenn schon deutliche periostitischP \Vucherungen mit 
Zackenbildung an der Rückseite oder Unterfläche des :FerHenbeins entstanden 
sind, wenn es immer wieder zu schmerzhaften Schwellungen der Rehleimbeutel 
kommt, hat sich die operative Entfernung dieser Schleimbt·utd und Knochen­
zacken und die Herstellung glatter Knochenflächen bewiihrt, wie die oben 
mitgeteilten Krankengeschichten zeigen. 

Außer diesen lokalen Maßnahmen ist in jedem Falle von Pntscheidender, 
weil dem Rückfall vorbeugender Wirkung die Auffindung dt>s 1nfektherdes in 
Tonsillen, Nebenhöhlen, Zähnen, Gallenblase, Blinddarm. Urogenitalapparat 
und die Beseitigung dieser Infektionsquelle. Man begnüge Hit·h nicht mit einer 
oberflächlichen Untersuchung etwa der Tonsillen oder der Ziihne, ~mndern über-
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lasse die Feststellung dem Facharzt; die Zähne müssen mit Röntgenstrahlen 
auf Granulome an den Wurzeln untersucht werden. 

Zur Nachbehandlung sind außer hyperämisierenden Maßnahmen unter Um­
ständen auch antitoxisch wirkende intramuskuläre Injektionen mit Elektro­
kollargol oder ähnlichen Mitteln notwendig. 

g) HAGLUNDs Exostose mit Bursitis Achillea. 
Eine ganz andere Art von Beschwerden hat ihren Sitz mehr an der Ansatz­

stelle der Achillessehne am Processus posterior des Calcaneus. Wir erinnern uns, 
daß die Sehne nicht am oberen Ende des Calcaneus ansetzt, sondern breit, 
kappenförmig an der hinteren Fläche desselben herabzieht und erst am unteren 
Rande des Knochens, da wo er rauh gestaltet ist, ihren eigentlichen Ansatz 
nimmt. Zwischen der oberen glatten Hinterfläche des Tuber calcanei und der 
Sehne liegt ein anscheinend nicht konstanter Schleimbeutel. Wir sehen bisweilen, 
und zwar besonders bei älteren Leuten, vornehmlich Arthrotikern Zackenbil­
dungen am :Fersenbein ebenso wie an anderen Stellen des Skelets, 
die mit Schmerzzuständen in Verbindung zu bringen sind. 

Hier interessiert uns zunächst ein anderes Krankheitsbild, 
das meines Wissens zuerst von HAGLUND 1928 richtig gedeutet 
wurde. Es scheint selbst in Fachkreisen noch nicht genügend 
bekannt zu sein. Wir sehen gar nicht selten, vor allem im 
kindlichen und jugendlichen Alter, mitunter auch später, 
eine geschwulstartige Verdickung in der Gegend des obe­
ren Pols des Tuber calcanei, über dem die Haut gerötet zu 
sein pflegt und die sowohl beim Gehen als auch aufDruck 
schmerzt. Der Hauptteil der Verdickung ist zwar etwas 
lateral von der Achillessehne an dieser Stelle zu sehen, aber 
die Schwellung betrifft im übrigen die ganze Gegend, 
sie tritt vor allem auch nach hinten hervor. Bei Be­

Ahb. 300.llursitis achillea. DiP 
Geschwulst wird durch den 
oberen ltand der konVf'Xl'll 

Fersenkappe förmlich 
hprausgedrängt. 

tastung fühlt sich die Verdickung knochenhart an, eine Fluktuation besteht 
nicht. Der Zustand ist als Bursitis achillea bezeichnet und in hartnäckigen 
:Fällen mit Exstirpation des Schleimbeutels, wenn auch oft ohne dauernden 
Erfolg, behandelt worden. Bei diesem Schleimbeutel handelt es sich nun nicht um 
den oben erwähnten zwischen der Hinterwand des Processus posterior calcanei 
und der Achillessehne gelegenen, sondern um einen weiter oben, der sich an der 
Stelle, wo die hintere obere Ecke des Fersenbeins und die Achillessehne einander 
berühren befindet, die Bursa achillea. Eine sehr einleuchtende Erklärung, warum 
gerade dieser obere Schleimbeutel nicht so selten zu entzündlicher Schwellung 
neigt, hat HAGLUND gegeben. Er ging von der Beobachtung der Formvariationen 
des Fersenbeins aus und insbesondere von den Verschiedenheiten seiner oberen 
hinteren Ecke, wie sie im seitlichen Röntgenbild erscheint. Diese Begrenzung 
des Fersenbeins schwankt in ihrer Form zwischen einem abgerundeten stumpfen 
bis zu einem sehr zugespitzten in einer Zacke endigenden Winkel. Zwischen 
diesen Formen findet man die verschiedensten Übergänge. SPITZY hat diese 
Formvariation als "hohen Calcaneus" bezeichnet. 

HAGLUND nimmt nun an, und ich möchte seine Auffassung an Hand vieler 
Operationsbefunde bestätigen, daß die spitz- und scharfkantig zulaufende Form 
der oberen Ecke des Fersenbeins solcher Fälle in einen Konflikt mit der harten 
Fersenkappe des Schuhes gerät. Diese Kappe übt vor allem mit dem quer 
verlaufenden Rande beim Halbschuh einen Druck von hinten her in der Richtung 
gegen das Fersenbein aus und belästigt hierbei die zwischen dem Fersenbein 
und der Kappe gelegene Achillessehne. Besonders geschieht dies beim Gehen, 
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wo ein ständiges Scheuern und Wetzen stattfindet. Auch t-~pielt dabei die je­
weilige Form der Fersenkappe eine Rolle, worauf auch SAx L hingewiesen hat, 
der mit Recht von einer Inkongruenz zwischen Fersen- und Hehuhkontur spricht. 
Er sieht in einer zu starken Schweifung oder Krümmung der :FnrHenkappe, einer zu 
stark konvex geschwungenen Form derselben die UrsachP der Beschwerden, 

Abb. 301. Buckelbildung an der hinteren Fläche 
des Calcancus. 

Abb. 302. BnrHitiH adlill<•a, hzw. subachillea 
bri Buckelform <i<"r hintpn•n Calcancusfläche. 

die besonders dann zur Erscheinung kommen, wenn die Fersen beinform eine vom 
gewöhnlichen Typus abweichende Variation aufweist. HiPrhei zeigt er außer 
dieser von HAGLUND beobachteten oben beschriebenen Form deH Hpitzen Winkels 
an der oberen Fersenbeinbegrenzung auch noch andere Formbilder, die unter 
Umständen, aber nicht so häufig, zu ähnlichen Beschwnrden Anlaß geben 
können. Er weist auf die Fersenbeine hin, deren hintere Begrenzung einen nach 

Abb. 303. Nach oben gerichteter Sporn am :Fersenbein. 
Der eingezeichnete Weichteilumriß zeigt deren Schwellung 

(Pfeil). 

hinten konv<·x gerichteten vor­
stehenden Bn!'kel hat (Abb. 301 
und 302). DieHer findet ja meist 
in der konvexen ~Fersenkappe sei­
nen Platz, kann abm· auch einmal 
mit dem Schuh in Konflikt kom­
men. Oder <'K kann der an der 
Rückseite deH ( 'aleaneus, nament­
lich bei älterpn Leuten und beson­
ders Arthrotik<·rn, öfters vorkom­
mende mit der Spitze nach oben ge­
richtete hinter" Sporn Schuhdruck 
erfahren (Abh. :~m). SAXL will 
auch eine OHsifiziercnde Periostitis 
an der hintpn·n FerHenbeinfläche 
infolge SchuhdmckH gesehen ha­

ben. Bei ähnlichen Fällen meiner Beobachtung waren die pPriot-~titischen Wuche­
rungen primär vorhanden und arthrotischen Ursprungs, dun·h Zug der Achilles­
sehne ausgelöst, und erst sekundär wirkte der Schuhdnwk :-;törend. 

Was die Behandlung betrifft, so kann man konservativ und operativ vorgehen. 
Zu den ersteren Maßnahmen gehört hauptsächlich ein individuell angemessener 
Schuh, der auf die gegebene Fersenform Rücksicht nimmt. Ältere Schuhe 
kann man durch Einfügen von zwei dicken Wildleder- od<·r Filz,;treifen in die 
Fersenkappe, welche die Stelle des oberen Endes des Fen'<•nbcin,; mit der Ge­
schwulst hohllegen, so richten, daß die Beschwerden zurü!'kgehen. Auch kann 
man mit SAXL die Fersenkappe ausweiten durch Auftrennpn der Hücknaht und 
Einfügen eines weichen Lederstücks. Der Absatz soll nieht. zu hoch sein, weil 
er das Einschneiden des oberen Fersenkappenrandes vermehrt. 
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Will man das Übel ganz beseitigen, so bleibt nichts übrig, als die obere spitze 
Ecke des Fersenbeins abzutragen und rund zu gestalten. HAGLUND, der dies 
zuerst ausführte, weist darauf hin, daß er niemals eine Exostose fand, auf welche 
der knochenharte Palpa­
tionsbefund hinzudeuten 
schien, sondern nur den 
scharfen oberen Rand des 
Fersenbeins, der im Pro­
filröntgenbild als Spitze 
imponierte. Ich habe die 
Operation oft mit gutem 
und dauerndem Erfolg 
ausgeführt, so daß die 
Patienten später wieder 
jede Art Schuh tragen 
konnten. Bei Bauchlage 
des Patienten lege ich den 
oberen Fersenbeinrand 
von einem nach vorn 
leicht konvexen Schnitt 
auf der Außenseite frei, 
hebe dieAchillessehnemit 
dem Elevatorium vom 
Calcaneus ab und schlage 
bei starker Plantarflexion 

--< 

ALL. 304. HAULUND·l<'ersenbein, spitze Form des oberen Randes(~). 
Der Wcichtellumriß zeigt die äußere Geschwulst (~). 

Vor der Operation. 

mit einem flachen Hohlmeißel die obere Ecke mit einem Schlage ab, glätte 
die Ränder mit der Glättezange, was sehr wichtig erscheint zur Vermeidung 
späterer störender Zackenbildungen, und lege für 14 Tage zur Ruhigstellung 
einen Gipsverband an. Der kleine Eingriff wird in Lokalanästhesie gemacht 
(Abb. 304und305). Nach 
14 Tagen gebe ich noch 
einen Heftpflasterschutz­
verhand nach GIBNEY für 
weitere 2 bis 3 Wochen. 
Eine besondere Nachbe­
handlung ist kaum erfor­
derlich. Mitunter habe ich 
einen stärker verdickten 
Schleimbeutel, einmal 
reiskornartige Fibringe­
rinnsel in demselben ge­
funden. RössLER aus 
ALBERTH Klinik sah auch 
Zottenbildung in dem 
Schleim heutel als Zeichen 
wiederholter Entzündun­
gen. ALBERT hat bekannt­

Ahb. 305. Der>elbe :Fall nach der Overation. Die obere Begrenzung 
des .Fersenbeins ist abgerundet. 

lich schon 1893 auf diese durch Schleimbeutelentzündung bedingte Form der 
Achillodynie aufmerksam gemacht. Die Entfernung der Bursa achillea allein 
ohne Glättung des Fersenbeinrandes ist nur ein palliativer zweckloser Eingriff. 
Nach demselben sah ich in einem Falle eine Wiederholung der schmerzhaften 
Schwellung. Verursachen spitze, nach oben gerichtete Zacken wie in Abb. 303 
dauernde Beschwerden, so kann man sie entfernen. Ich bin von einem 
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bogenförmigen, leicht seitlich angelegten Schnitt eingegangen, habe den Ansatz 
der Achillessehne in der Medianlinie gespalten und die brPil.t' frontale Zacke, 
die nur im Röntgenseitenbild spitz erschien, abgeschlagen. :~ Wochen Gips­
fixierung in leichter Spitzfußstellung scheinen mir danael1 notwendig. Auch 
SPITZY ist, wie ABERLE mitteilt, in der gleichen Weise opemtiv mit J<:;rfolg vor­
gegangen, ebenso FRISCH-Wien. Es erscheint notwendig, besonders darauf 
hinzuweisen, daß die operative Abrundung des "hohen Calcarwus" mit Sorgfalt 

h 
A hh. 306 a und b . a Exostosc am r echten Calcancus mitHypoplasic 
des :Fersenbeins. b Dieselbe Erscheinung am linken Calcaneus. 

(KIENBÖCK-EHALT.) 

geschelwn muß, daß die 
Knochenfliiehe gut geglättet 
wird und keine Zacken hin­
terläßt. I dr ~<th Fälle, wo 
einerauht·, zackige Knochen­
fläche Zllriiekgeblieben war, 
die Reizt·r;.;t:heinungen verur­
sachte und eine Nachope­
ration erforderte. 

h) Ht•etibitusnarben 
am Fersenbein. 

DaH Aufliegen an der 
schlecht gepolsterten und 
mangelhaft durchbluteten 
Rückseit.\' des Fersenbein­
höckerH und die nicht selte­
nen Decu bituserscheinungen 
in Gipsverbänden sind be­
kannt. I d1 lasse deshalb an 
allen Gipsverbänden bei län­
gerem Lit·gen ~ofort einen 
runden I >Pckel an der Ferse 
ausschnt•iden, lupfe ihn et­
was und \\'ickele ihn wieder 
locker an. HENSCHEN gibt 
eine anat.omische Untersu­
chung dp,; Baues und der 
Gefäßvt•rsorgung dieser Ge­
gend. I >iP decubitusfreie 
schmerzt·rHie oder sensible 
Fer~:e bPi Kranken sieht er 
als eint· durch ferne Ur­

sachen (z. B. Gallenfisteln) ausgelöste SuDECKsehe Atrophie an . Einen einfachen 
und vom Kranken angenehm empfundenen Fersenschutz gibt PT' dadurch, daß er 
die Fersen in Halbschalen von Orangen, Citronen oder Gmp\'-fruits lagern läßt, 
wobei für die Achillessehne ein Einschnitt gemacht wird. DiP weiße Innenschicht 
der Schalen muß erhalten bleiben, da die ätherischen Öle hautreizend wirken 
können. Alte Decubitusnarben scheuern sich oft wund. I d1 öffne dann die 
senkrechte Mittelnaht der Fersenkappe des Schuhes und setze ein weiches 
Lederstück ein. Mitunter muß man einen freien HautlappPn transplantieren. 

i) Mißbildungen am Fersenbein. 
Eine interessante Mitteilung von KIENBÖCK und EHAL'I' über eine noch 

nicht beschriebene Mißbildung am Fersenbein gehört hierher. Ein Mann von 
50 Jahren war vor einem Jahr aus F/2 m Höhe in einen Kanal gestürzt und 
hatte seitdem häufig Schmerzen im rechten Fuß, nicht im linke11. Man konnte 
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aber an beiden Fersen an der Sohle eine Exostose tasten, rechts größer als links. 
Der Röntgenbefund ergab (Abb. 306a u. b) eine Verunstaltung beider Fersen­
beine, die an der Sohlenseite etwa in der Mitte einen F /2 cm dicken-und F /2 cm 

a 

b 
Ahb. 307 a uwl h. a Linkes Fersenbein voll der Seite. Uure~elmäßige Form von Körper, Apophyoe uncl Apo· 
]Jhysenlinie. lJ Aufsichtsaufnahme beider Fersenbeine. Das linke zeigt die Zweiteilung von Körper und 

A]Jophyse. (KlENßÖCK·SELKA.) 

langen wulstartigen Knochenauswuchs t rugen, plantarwärts gerichtet. Der 
dorsal gelegene Teil des Calcaneus ist zu niedrig ausgebildet , die obere Gelenk ­
fläche des Talus ist abgeflacht, das Caput t ali zu klein, das Naviculare ver­
unstaltet und gegenüber dem Taluskopf nach dorsal verschoben. Links sind 
die Veränderungen etwas geringer ausgebildet als rechts. Die Beschwerden 
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hatten mit dem Unfall nichts zu tun, die symmetrischen Veränderungen an 
beiden Füßen sind als angeborene Mißbildungen zu betr<whtcn. 

Eine andere Mißbildung der Fersenbeinhöckerepiphyse a m linken Fuß bei 
einem 8jährigen Knaben beobachteten KIENBÖCK und SELKA. Vor 3 Monaten 
sei der Knabe mit dem linken Fuß umgekippt, worauf dtw Fuß geschwollen 
war und so schmerzte, daß der Knabe mehrere Wochen lang liegen mußte. 
Zur Zeit bestanden noch leichte Schmerzen. Die linke Ferse W<tr etwas verdickt 
und druckschmerzhaft. Der rechte Fuß war normal und zeigt.o auch im Röntgen­
bild normalen Befund. Das Bild des linken zeigte aber Pino Verdickung des 
hinteren Drittels des Fersenbeinkörpers und besonders Hcim~r Apophyse, die 
mehrere Einsprünge und eine tiefe Einkerbung aufwies (Abh. :m7 a und b). Der 
Apophysenkern war vergrößert und unregelmäßig gestaltet, die Apophysenlinie 
ungleichmäßig. Die Aufsichtsaufnahme von hinten oben erwtb, daß der linke 
Fersenbeinkörper hinten zweilappig endete, der Knochenknrn der Apophyse 
zweigeteilt war und der Knochen durch einen Bindegewohsstrang in einen 
medialen und lateralen Abschnitt gespalten schien. Es schoint sich in diesem 
Fall, der in der Literatur allein dasteht, um eine Mißbildung zu handeln, bei 
der das Umknicken offenbar· nicht die Ursache war, sondern nur die Be­
schwerden ausgelöst hat. 

20. Der schlecht geheilte Fersenbeinbruch. 
Von ähnlich schweren Folgen für die Gehfähigkeit wie die ~>chlecht geheilten 

Brüche im Sprunggelenk sind die deform geheilten Brüche dos Fersenbeins, die 
oft nicht erkannt, deshalb nicht eingerichtet oder wenn. dann ungenügend 
reponiert werden. Sie stören meist die ganze Konstruktion dos Fußes empfindlich 
und verursachen dadurch starke Schmerzen. Eine Nachprüfung der Spätresultate 
dieser Brüche aus der chirurgischen Universitätsklinik Zürich durch WERNER 
über 50 Fälle verschiedener Formen und Grade dieses Bruehes ergab, daß bei 
25 Patienten "das typische Bild der alten Calcaneusfraktur bnsteht, das bei einem 
erheblichen Teil der Fälle auf Pes planovalgus zurückzufühnm ist, der entweder 
direkt beim Trauma oder später beim Wiederbelasten entsteht. Eine weitere 
Spätfolge ist die Arthritis deformans, welche in 28% der Fälle gefunden wurde." 

Die Verhütung des traumatischen Plattfußes ist die Aufgabe der Behandlung 
des frischen Fersenbeinbruches, deren Grundsätze in eindringlichster Weise 
BöHLER in seinem Frakturenbruche verkündet hat. Auf siP will ich hier nicht 
eingehen. Bei allen Quer- und Schrägbrüchen und noch mehr bei den Kom­
pressions-, den Zusammenstauchungsbrüchen ist die normale Plantarwölbung 
des Fersenbeins und damit die ganze Fußwölbung im Sinne der Abflachung 
gestört. Vielfach wird dem Fuße durch einen solchen Bru<"h der hintere Stütz­
punkt völlig weggezogen, wenn das hintere Fragment nadt dorsal verlagert 
ist und in dieser Lage anheilt. Es muß dann unter der Belastung der trau­
matische Plattfuß entstehen und in seinem Gefolge natmnotwendig mit der 
Zeit die Arthrosis deformans des unteren Sprunggelenks, um so mehr, als neben 
dem Fersenbeinbruch oft auch noch Frakturen benachbartt'r· Fußknochen ge­
schehen. Oft stört den Kranken mit dem schlecht geheilten Fersenbeinbruch 
nicht nur die nachteilig veränderte Statik des Fußes, den cr nicht mehr normal 
abwickeln kann, sondern den er mehr wie eine Art Wa),.;p benutzt, ähnlich 
dem schwer deformierten Walzen- oder Tintenlöscherfuß auf . angeborener 
Grundlage. Oft verursachen auch höckerige Vorragungl'n der· verschobenen 
Bruchstücke an der plantaren Fläche des Fersenbeins Dru<"kbeo;chwerden beim 
Gehen (Abb. 308). 



Wachstumsstörungen an Fuß und Bein. 305 

Das Nächstliegende scheint zu sein, die Deformität wieder auf operativem 
Wege auszugleichen, um eine normale Statik des Fußgerüsts herzustellen. Bisher 
hat nur LEXEl~ in klarer Erkenntnis der Bedeutung des hinteren Stützpunkts des 
Fußes im :Fersenbein eine Operationsmethode geschaffen, die geeignet scheint in 
entsprechenden Fällen wirkliche Abhilfe zu schaffen. Analog seiner Plattfuß­
operation hat er durch eine quere Osteotomie die Tuberositas calcanei wieder 
nach abwärts verlagert und in den Spalt einen Knochenkeil eingetrieben. 

Kommt wegen Alter, bereits eingetretener deformierender Arthrose oder 
Krankheit eine Operation nicht in Frage, so bleibt uns nichts übrig, als durch 
einen stützenden und entlastenden Schienenhülsenapparat oder eine die schmer­
zende auf der Unterseite höckerige Ferse hohllegende Einlage die Beschwerden 

Abb. SOS. Deformiert geheilter Bruch tles Fersenbeins. Der Proccssus posterior ist n:teh ohen vcrsclwbcn 
angcheilt, <kr hintere :>tützpunkt tlcs FuiJes ist verlorengegangen. (Eigene Beobuchtung.) 

zu bessern. In den letzten Jahren habe ich mit Erfolg auch für diese Fälle 
vielfach meine Spiralschieneneinlage verwendet, und ich glaube den Erfolg 
mit dieser hauptsächlich der Ruhigstellung des unteren Sprunggelenks gegenüber 
Pro- und Supination zuschreiben zu müssen. 

21. Wachstumsstörungen an Fuß und Bein. 
Durch zahlreiche Beobachtungen der neueren Zeit, insbesondere seit der 

Röntgenphotographie, gewinnen die von alters her behaupteten "Wachstums­
schmerzen" eine neue Beleuchtung. Wir sehen an verschiedenen Stellen des 
kindlichen Fußskelets typische Schmerzzustände in gewissen Jahren auftreten, 
für die uns noch die volle Erklärung fehlt. Der Sitz dieser Störungen ist in den 
Apo- und Epiphysen einzelner Fußwurzelknochen oder in den Knochenkernen 
der Knochen selbst gelegen. Man hat diese Erscheinungen als "Apophysitis" oder 
"Epiphysitis" bezeichnet. Über die normale Verknöcherung liegt eine ganze 
Reihe von Untersuchungen vor. Nach BADE können wir am Fuß des neu­
geborenen Kindes noch nicht nachweisen: l. das Kahnbein, 2. die 3 Cunei­
formia, 3. die distalen Epiphysen von Tibia und Fibula, 4. die Epiphysen der 

Hohmann, .Fuß und licin. a. Auf!. 20 
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Metatarsalknochen und der einzelnen Phalangen. Mit 6 MonatPli erscheint zuerst 
der Schatten des Cuneiforme externum, mit 16 Monaten die Epiphyse der Tibia, 
zwischen 16. und 24. Monat das Cuneiforme internum und dit· Fibulaepiphyse, 
zwischen 2 und 21/ 2 Jahren das mittlere Cuneiforme und die Epiphysen der 
übrigen Röhrenknochen des Fußes. Nicht jeder derselben zeigt an beiden 
Enden Epiphysen. Die große Zehe ist am vollständigsten bt>daeht, sie hat am 
proximalen Ende jedes Knochens einen Kern, und zwar tritt die Epiphyse 
ihrer Endphalange am frühesten auf. Das Kahnbein ist a]:-; letr.ter der Fuß. 
Wurzelknochen im Röntgenbild sichtbar, es erscheint bald früher, bald später. 
Während KÖLLIKER es schon im I. Lebensjahr verknöchern :-;ah, beobachteten 
GEGENBAUER und BADE das Auftreten seines Knochenkem:-; en;t im 3. und 
4. Jahr. Gerade am Kahnbein kommen zeitliche und qualitative Verschieden­
heiten öfters vor: bisweilen 2 Kerne, und oft ist es noch mit ;, .Jahren sehr klein. 
Am proximalen Ende des Metatarsale 5 bildet sich im Alter von I a bis 15 Jahren 
eine Epiphyse, die mit dem Knochen verschmilzt. Ihr Knodwnkern entwickelt 
sich zuerst in der Sehne des Peroneus brevis. Die J<~piphy:-;e :-;itr.t da, wo die 
Tuberositas metatarsale 5 beim Aufsetzen des Fußes auf dt·n Boden auftritt. 
Wichtig ist noch die Kenntnis der Verknöcherung des CalcaneuH. Nat~h RASSEL· 
WANDERs Untersuchungen beginnt die Verknöcherung der Apophy:-;e des Calca­
neus beim Mädchen im 7. bis 8., beim Knaben im 10. bis II .. fahre. Die Apo­
physe besteht aus einem oder auch aus mehreren Knochenkt>rnen, die zuerst 
untereinander zu einem mondsicheiförmigen Knochenstück und dann mit dem 
Calcaneus selbst verschmelzen. Irrtümlich sind diese Knoeht>nkeme schon für 
Frakturen gehalten worden, besonders bei Verletzungen de:-; Fuße:-;. Wie das 
Auftreten der Kerne gerade am Calcaneus variiert, so auch dit· <mdgültige Ver­
schmelzung mit dem Knochen. Meist findet diese zwischen lii. und lH. Lebens­
jahre statt, d. h. in diesen Jahren verschwindet die Fuge r.wi>when Calcaneus 
und Apophyse, während die lebhaftesten Verknöcherung:-;Yorgänge im Alter 
von 8 bis 12 Jahren stattfinden. In diesen Jahren treten nun bei einer Anzahl 
von Kindern ohne besondere Veranlassung Schmerzzustände r1111 Per8enbein auf, 
die sowohl doppelseitig als auch nur einseitig sein können. 

a) Apophysitis calcanei. 
So hat man diese Zustände bezeichnet, über die zuerst HA<:LlTND 1907 be­

richtete. Mitunter, aber durchaus nicht immer, besteht dalwi an den Seiten­
flächen des Processus posterior des Calcaneus eine leicht<> kdtwellung, stets 
aber finden wir eine deutliche Druckempfindlichkeit an dieser ktelle. Und zwar 
ist es immer die Gegend der Grenze zwischen dem Calcaneu8krirpPr und der Apo­
physe, die in ihrem Verlauf mehr oder weniger deutlich dru .. k,;ehmerr.h1tft ist. 
Wiederholt sind diese Erscheinungen als CalcaneustuberkulosP gedeutet worden. 
Auch Verletzungen wurden angenommen, besonders weil die Prl'ten Beschwerden 
mitunter nach einem Fall mit Zerrung der Wadenmuskulatm beobachtet wurden 
{BENTZON). Und doch handelt es sich um etwas anderes. Wenn wir die Röntgen­
bilder solcher Patienten betrachten, so sehen wir oft keinen 11 m;cntlichen oder 
ausgesprochen charakteristischen, pathologischen Befund (1\bb. ;{0!1 bis 311). 
Je nach dem Alter der Patienten ist die Verschmelzung z;wi>when Apophyse 
und Calcaneus entsprechend weit vor sich gegangen. Mitunkr hat man den 
Eindruck, als ob eine leichte wolkige Trübung an der Ver:-;<·hmdr.ungsgrenze 
vorhanden sei. Mitunter fehlt dies auch, und die Grenzlinie Ü;l an beiden Füßen 
gleichmäßig scharf gezeichnet. In anderen Fällen und bt>Honden; bei den 
jüngeren, sind die Schmerzen besonders an dem Fuße vorhanden (man maehe 
immer ein Vergleichsbild beider Calcanei bei Lage der :Füße auf der Außenseite), 
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an dem die Ausbildung der Apophyse gegenüber der anderen schmerzfreien 
Seite etwas geringer entwickelt, 'also noch etwas zurückgeblieben ist. In anderen 

a 

b 
Ahh. :!09 a und h . ('nlranei eines Hjiihrigcn Knaben. Die Au~hll<lung tlcr Apophyse ist noch er heulich zuriick­
gchlidwn. D<>r links abgebildete FuiJ a hat tlie typischen i;chmerzcn an der l!'erse beim Gehen und auf Druck. 
Am anderen Fuß, <lcseen FJntwickluu~ ehenfalls srhr zurück ist, bestehen keine Schmerzen. (HOHMANN.) 

wiederum trifft dies nicht zu. Wieder andere F älle zeigen Beschwerden, bei 
denen eine Mehrzahl von Knochenkernen zur Apophyse verschmilzt, und die 

20* 
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Schmerzen auf Druck sind dann deutlich an der Grenze der \"Prs('hmclzung der 
einzelnen Kerne festzustellen. Man sieht, wie wenig man hier 1nit dem Röntgen­
bild anfangen kann. Den Zustand hat man als ApophysitiH ('H l(,:wei bezeichnet. 
Daß es sich um eine wirkliche Entzündung handelt, ist bis j<>t.zt nieht bewiesen 
worden, zumal operative Befunde fast nicht vorliegen. In einl'm einzigen Falle, 
von ScHINz-Zürich mitgeteilt, traten die Schmerzen plötzlich wwh einem längeren 
Spaziergang unter Fieber bis 39,8, das 3 Tage dauerte, auf. .In diesem Falle 
waren die Sehrnerzen außerordentlich stark. Das Röntgenbild zPigte eine wolkige 
Aufhellung des hinteren Fortsatzes des Fersenbeins des 7jährigPn Miülchens und 

Abb. 310. Calcanei eines lljährigen Knaben. Anf der Seite des Ferst•nschmPrzPs ( l'ft·ili ist dil' Apophyse etwas 
kleiner als auf der anderen Seite. Die Knochenumrisse sind scharf, f'in hrsondrrrr l' 111 Pl's('hiP(l zwischen beiden 

1:\citcn ist sonst nicht erkenntlich. (HOHMANN.) 

keine Knochenbälkchenstruktur in der Apophyse, sondern Pine Htarke kalk­
haltige Verdichtung. Allmählich traten außer den beiden Hauptkernen der 
Apophyse neue multiple wolkige Ossifikationszentren auf, die mit der Zeit 
verschmolzen und der Apophyse eine unregelmäßige Form g:then. ScHINZ sah 
das Krankheitsbild als eine Ossifikationsstörung des Calcanuus an. Auch ich 
glaube, daß es sich um eine solche handelt, ähnlich den Knodtenkernstörungen 
an anderen Stellen des wachsenden Skelets, die wir zum Teil noch besprechen, 
wie die KöHLERsehe Erkrankung des Kahnbeins, die PERTHEs;.whe Deformierung 
am Schenkelkopf, die ScHLATTERsche Erkrankung an der Tu berositas tibiae. 
Daß endokrine Drüsenerkrankungen eine Rolle spielen, wird vermutet, steht 
aber noch dahin. ABRAHAMSEN will Erfolge mit Thyreoidint.abletten gesehen 
haben. Gelegentlich hat man an Tuberkulose oder Osteom.n·litis gedacht, die 
schnelle Wendung zum Besseren bei geeigneter Behandlung hnt. diese Annahme 
immer bald wieder fallen lassen. 

HAss nahm bei einem l2jährigen Knaben von adiposem Typn;; mit monate­
langen Schmerzen beim Gehen in beiden Fersen, mit SchwPIIung und Druck­
schmerz an denselben, bei dem das Röntgenbild einen Zerhtll (ler Apophyse 
in zahlreiche Bröckel zeigte, wegen Verdacht auf Tuberkulose ninc Probeexcision 
aus der Knorpelknochengrenze zur histologischen Untersuch11ng vor. Der Be· 
fund ergab (STÖRCK) progressive und regressive Veränderungen nebeneinander. 
Die progressiven entsprachen epiphysärem Wachstum in mäßig ausgeprägter 
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und ungleichmäßiger Intensität. Die gegen den Knorpel vordringenden Mark­
räume zeigten an manchen Stellen sehr ungleichmäßige Erstreckung knorpel­
wärts, wodurch epiphysärer Knorpel in die spongiöse Substanz vorragte. Ferner 
waren unregelmäßig Reste der Knorpelgrundsubstanz entfernt vom Knorpel 
axial in Spongiosabälkchen eingeschlossen. In umschriebenen kleinen Bezirken 
war es zu förmlicher Zertrümmerung von Knorpel nächst der Fuge gekommen. 
Hier zeigte auch das Mark eine fibröse Umwandlung. In ihrer Umgebung schien 
die Umwandlung von Knorpel- in Knochengewebe etwas lebhafter zu sein. An 
der Peripherie dieser Trümmerfelder fehlten die Osteoblasten. An der Peripherie 
des fibrösen Markes fanden sich reichlich Osteoclasten. HAss glaubt auf Grund 

Abh. 311. Calcanei eines 14jährigen Knalwn. Der hanptsiichlichc Druckschmerz besteht gerade an der Stelle, 
wo di e aus 2 Knochenkernen zusammrnsrhmelzen!len Teile der Apophyse aneiuandcrstoßcn (Pfeil). (HoHMANN.) 

dieses Befundes an funktionelle und traumatische Einflüsse, die in einer kon­
stitutionell schwachen Epiphyse zur Zeit der stärksten Ossifikation zu dieser 
Störung führten. 

Wie dem auch sei, ich habe seinerzeit das Augenmerk auf eine andere Ursache 
gelenkt, die vielleicht nur Hilfsursache ist, aber jedenfalls auch für die Behandlung 
Berücksichtigung verdient. Ich habe nämlich beobachtet, daß diese Störung 
bei den Kindern immer mit einem Pes valgus verbunden war und daß in den 
meisten Fällen die Anpassung einer nach Gipsabguß angefertigten Einlage, die 
den Valgus korrigierte, die Schmerzen der Kinder augenblicklich besserte und in 
ganz kurzer Zeit zum Verschwinden brachte. In einigen Fällen dauerte es 2 bis 
3 Monate, bis die Schmerzen, die nach der Anpassung der Einlage sehr gebessert 
wurden, ganz vergingen. Oft war noch ein kleiner Heftpflasterverband zur 
Fixierung des lockeren Knöchelgelenks notwendig. Daraus schließe ich, daß 
die Umlegung des Calcaneus, oder seine plantare Senkung als der Ausgangs­
punkt des Pes valgus, für den Ossifikationsvorgang am Processus posterior 
dieses Knochens eine schädigende oder störende Wirkung hat. Wenn nun die 
Ossification an und für sich nicht ganz normal ist, wenn sie verzögert sein sollte, 
zu welcher Annahme uns vielleicht manche Röntgenbilder berechtigen, dann 
stellt die Belastung des pronierten und eventuell gesenkten Calcaneus offenbar 
ein schädigendes Moment dar. Man kann dabei an eine Scherwirkung auf die 
bei Senkung mehr vertikal verlaufende Epiphysenfuge denken. Ein Amerikaner, 
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SEVER, hält Muskelzerrungen bei schnellwachsenden Kindem für die Ursache 
dieser Erkrankung. Natürlich können leichtere Traumon ebenfalls durch 
Lockerung des Bandapparates des Fußes schädigend wirken. Mir scheint es, 
als ob 2 Momente beim Pes valgus den Calcaneus an der gdährdeten Stelle 
stören können, das ist einmal der direkte Bodendruck, der den ( :alcaneus an der 
Innenseite trifft und zweitens ein abnormer Muskelzug. Am l'roce;;Kus posterior 
des Calcaneus setzen 2 Gruppen von Muskeln an, von oben kommt die Waden­
muskulatur, die mit der Achillessehne in breiter Ausstrahlung kappenförmig 
in die hintere Wand des Calcaneus übergeht und unter der diP ÜHsification der 
Apophyse stattfindet, und von unten her setzt die plantan· J;'ußmuskulatur 
zusammen mit der Fascia plantaris an dem Calcaneus an. I )pr Calcaneus ist 
also mit seinem Processus posterioreinem Zug nach 2 Richtunyn~ hin ausgesetzt. 
Dieser Zug wird beim Pes valgus ein stärkerer, die betreffendPn Muskeln werden 
bei der Umlegung des Fußes gespannt und gedehnt und m ii;;sen demgemäß 
auf ihren Ansatz eine zerrende Wirkung ausüben. Wenn wir nun den Valgus 
ausgleichen, indem wir den Calcaneus aus der Pronation wied<·r in Mittelstellung 
bringen, entspannen wir die genannten Muskeln, und der Zug am Knochen 
wird vermindert. Auch der Bodendruck, der gegen die tiefer getretene mediale 
Seite des Knochens wirkte, wird gleichmäßig auf die Unterfliidw des Calcaneus 
verteilt. So erkläre ich mir das Zustandekommen der BP~whwerden und so 
behandle ich mit gutem Erfolg diese Zustände. An meiner :\uffa:-;;;ung hat sich 
im Laufe der Jahre auch nichts geändert. 

b) A. KöHLERsehe Erkrankung des Kahnlwins. 

A. KöHLER hat schon 1908 über eine eigentümliche Störung am kindlichen 
Kahnbein berichtet, von der bis jetzt etwa 180 Fälle beschri<"lwn wurden. Bei 
Kindern zwischen 3 und 12 Jahren, vorzugsweise zwische11 ;) und !l Jahren, 
findet sich oft nur als Zufallsbefund und ohne klinü;che Ersdwinungen, mitunter 
auch mit leichten Schmerzen beim Gehen und bei Druck, einKPitig wie doppel­
seitig, eine deutliche und charakteristische röntgenologisch<· \"eränderung des 
Kahnbeins, die sie von jeder anderen Erkrankung unterscheid<"t. Da;; Röntgen­
bild zeigt eine scheibenförmige Verschmälerung und Verkleitwrung des Kahn­
beins im ganzen, sowohl in der Aufsicht wie von der Seite bi;; auf 1/ 2 oder gar 
auf 1/ 4 seiner Dicke. Dazu ist der Knochen öfters deformi<"rl, von der Seite 
sieht er bisquittförmig bikonkav aus, in den Umrissen öft<·r;; unregelmäßig 
zackig und immer in der Struktur stark verdichtet. Dies iHt dt•n anderen Fuß­
wurzelknochen, und, wenn die Veränderung nur einseitig i:-;t, der anderen nor­
malen Seite gegenüber sehr deutlich. Von der tuberkulö,;en Erkrankung des 
Kahnbeins ist dieser Prozeß sehr verschieden, weil bei diespr g<·ntdl' eine starke 
Demineralisation, eine Entkalkung mit verwischten UmriKH<'JI vorhanden ist, 
während hier der Kalkgehalt vermehrt ist. Immerhin sind Fillle veröffentlicht 
worden, schon 1923 von Nov:E-JossERAND, dann von ÜREJomooD, welche fest­
stellen, daß auch die Tuberkulose einmal ein Röntgenbild wi<· bei KiinLER auf­
weisen kann. Zuletzt hat CoNTARGYRIS einen gleichen Fall mitgeteilt, bei dem 
es zu Fistelbildung kam und Tuberkelbacillen im Eiter mwhgewie:-;en wurden. 
Die wiedergegebenen Röntgenbilder sind in der Tat denen h<"i echtem Köhler 
sehr ähnlich. MEYER-SARTORY haben 1935 einen Fall von BlaRtomykose de;; 
Naviculare, ebenfalls unter dem Bilde von Köhler publiziert, lwi Pinem' :{jährigen 
Mädchen mit Übergang in Eiterung und starker Schwellung, ähnlich einem 
"Madurafuß", wo ferner noch eine kondensierende Ostitis dPK Metatarsale Il 
und 9 Monate später eine metastatische Mastoiditis (im Eiü•r derKPlbe Erreger!) 
eintrat. Diese Beobachtungen sind wohl Ausnahmen, mahn<·n aber auf alle 
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Fälle zur Vorsicht bei der Diagnose, die sich nicht allein auf das Röntgenbild 
stützen darf, sondern den ganzen klinischen Befund berücksichtigen muß. Das 
männliche Geschlecht scheint mehr beteiligt zu sein, 3/ 4 Knaben gegen 1/ 4Mädchen. 
Oft, aber nicht immer, ist eine leichte Schwellung in der Gegend des Naviculare 
zu finden, selten eine örtliche Steigerung der Hautwärme. Mehrfach hat man 
Verletzungen für die Entstehung haftbar gemacht, ja Frakturen angenommen, 
weil man die Mehrteilung des 
Kerns dafür ansah. 

Einmal sah ich das Bild bei 
2 Brüdern im Alter von 6 und 
7 Jahren , bei dem 6jährigen 
einseitig mit Schmerzen in der 
Naviculargegend beim Gehen, 
bei dem 7jährigen rechts in 
schmaler bikonkaver Form und 
leicht verdichtet (Abb. 312 
und 313), und in der Aufsicht 
etwas unregelmäßig nach dem 
1. Keilbein hin begrenzt, wäh­
rend es nach dem Talus zu 
normal konturiert war. Nach Aub. 312a . 

1 Jahr waren in letzterem Falle 
beide Kahnbeine von völlig 
gleicher :Form und Struktur. 
Aber es traten nun Beschwer­
den am Calcaneus des gleichen 
rechten Fußes beim Gehen auf. 
Im Röntgenbild fand sich an 
diesem Fuße eine geringere Ent­
wicklung der Calcaneusapo­
physe und ein breiterer Spalt 
zwischen Apophyse und Corpus 
calcanei als links, wo die Ver­
schmelzung schon weiter fort­
geschritten war, also das Bild 
der sog. Apophysitis calcanei 
(Abb. 313 und 314). Auch NIE-
DEN sah die Störung einmal Abb. 3121>. 

bei 2 Geschwistern. CAMimER 
sah die KöHLERsehe Erkrankung an 8jährigen Drillingsbrüdern, von denen 2 ein­
eiig waren. Diese beiden eineiigen hatten das Leiden, ferner eine Ossifikations­
störung am Cuneiforme I. Beschwerden waren nicht vorhanden. Der Befund 
wurde zufällig erhoben. 

Andere fanden neben der Veränderung am Naviculare analoge Veränderungen 
an der Kniescheibe des anderen Beins oder an der Hüfte nach Art der Ostco­
chondritis deformans coxae juvenilis, so daß sie beide Erkrankungen als Ossi­
fikationsstörungen erklärten. I ch selbst sah jüngst einen Fall von PERTRESseher 
Erkrankung der linken Hüfte bei einem 6jährigen Knaben, der mit Entlastungs­
apparat behandelt wurde und bei dem etwa 1 Jahr nach Beginn dieser Behand­
lung plötzlich eine Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit an der Innenseite 
dieses Fußes auftrat, ohne daß der Patient den Fuß belastet hatte. Das Röntgen­
bild deckte als Ursache eine KöHLERsehe Erkrankung des Os naviculare auf. WEIL 
beschreibt ein exstirpiertes Kahnbein eines 7jährigen Knaben mit KöHLERscher 
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Krankheit: Normales Aussehen des exstirpierten Knoclwn;;, mit normalen 
glatten Gelenkflächen gegen Talus und Cuneiformia. Das K nor·pelgewebe zeigte 
histologisch keine Besonderheiten, ebenso wie das spongiö;;p Knochengewebe. 

-

Auu. 312c. 
Abu. 312a bis c. A. KÖHLERsehe Erkrankung des Navieulare, cinsciti~, hri 6jiihrigo·11o I\"""''"· ,·on dt•r Seite 

(a und b), in Aufsicht (c), Der Pfeil zeigt auf das veränderte Kahnbein. (J<:igo ·no· 1\pohachtung.l 

Auch fanden sich keine Zeichen einer traumatischen Schädigung odc>r einer Ent­
zündung. Eine normale Bälkchenarchitektur ist nicht vorhandE'n, der Kern be­
steht aus ungeordneten strukturlosen Verdichtungen. Die;;Pr Befund spricht 

Ahh. 313. A. KöHJ,ERsehe Erkrankung der Navicularc beim 7jiihril(t•n :Brwkr tlt'r .I lolo :112. Pht·nfall' einseitig 
reehts , mit nur noch bikonkaver }'arm des Navicularc, anstatt dps Hornlall'f\\'t·i ~~· \,unk:l\·-konvex<'n Form. 

(Eigene :Beohachtnn!(.) 

jedenfalls ganz gegen die Annahme einer sog. aseptischen NPkro;;e. Auch von 
anderen wie GRAZIANSKY und MoRSE liegen histologische Rdunde von exstir­
pierten Ossa navicularia vor, die das gleiche ergeben. Henk wird man aus 
besserer Erkenntnis des Leidens freilich nicht mehr operier<·n. 
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WEIL sah die KÖHLERsehe Krankheit auch einmal bei einem ?jährigen 
Knaben mit doppelseitigem hochgradigen Pes adductus, bei dem eine erhebliche 
Winkelstellung von Talus und Calcaneus bestand. Das Naviculare war aus 

Abb. :Jl4. Linker J.'uß von Abb. 313 nach 1 Jahr, zeigt normale l•'orm und Verknöcherung an Navicularc und 
Calcaneus. (Eigene Beoba<,htung.) 

mehrfachen Anlagen entstanden. Er mißt dem stärkeren Druck beim Pes 
adductus eine auslösende Wirkung bei. Bei den meisten Fällen von KöHLER 
ist aber sicher kein Pes adductus vorhanden. Ob hier Belastungsdruck beim 
Gehen für die Beschwerden, nicht für die Entstehung der Störung an sich, in 

Abb. 315. Rech!t•r J<'u!J von AhlJ. :313; das Navicularc hat normale Form erhalten. Jetzt bestehen Rchmerzen 
an Ferse: Apo}>hysitis. Die Verschmdwng der Apophyse ist gegcnü!Jer dem anderen Fuße oben (Abu. 314) 

deutlich verzögert. (Eigene lleohachtuug.) 

Frage kommt, weiß ich nicht. Jedenfalls habe ich beobachtet, daß Geh­
beschwerden bei KöHLER prompt durch Stützung des meist etwas plantar ge­
senkten Fußes mit einer Einlage verschwinden. 

Die mehrfache Kernanlage sieht man beim Naviculare öfter. SAUER sah eine 
doppelte Anlage und dann 2 Monate später einen typischen Köhler. Gegen 
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traumatische Entstehung spricht auch die häufige Doppdscitigkeit des Vor­
kommens. Ich sehe die Veränderung als eine nicht näher zu Pr-klärende Störung 
der Verknöcherung an, vielleicht endokriner Genese, wofiir das gleichzeitige 
Vorkommen von Köhler I und Perthes sprechen könnte. 

Der Verlauf ist meist so, daß mit der Zeit, d. h. im Verlauf von 1 bis 2 Jahren 
im Röntgenbild die Zeichnung deutlicher, die Verdichtung gt>ringer, die Struktur 
normaler und auch die Form und Größe des Knochens wieder ganz normal 
werden, so daß ein wohlgebildeter, vom anderen KahnhPin nicht zu unter­
scheidender Knochen entsteht. Die besorgten Eltern knnn man durch die in 
Zwischenräumen vorzunehmenden Röntgenkontrollen iibt·r die Harmlosigkeit 
des Zustandes beruhigen. 

Die Behandlung ist natürlich konservativ: Schonung, ewnt uell Umschläge und 
Bäder zur Anregung der Blutzirkulation, Bindenwicklung und stützende Einlage. 

a !1 
AlJlJ. 316a und lJ. Yarnsfehlform des Fußes infolge von Verletzung <l"r di,talt•JI Tihiaepiphyse, 

a vor } operativer Korrektur. 
lJ nach 

c) Wachstumsstörungen der Epiphysen am Spmnggl'lt~nk. 
Diese bisher nicht beachtete Störung zu kennen ist wegen ihrer Folgen 

praktisch gleichwohl sehr wichtig. Ich ließ durch meinen Mitarbeiter BALDRIAN 
auf sie aufmerksam machen. Wir sahen damals kurz naehPirmnder 2 Fälle von 
Varusfehlform des Fußes, welche sich im Laufe der Zeit nach dem gleichen 
Unfalle (einem Fall im Alter von 21/ 2 Jahren aus dem a. i-:to('k und einem Fall 
im Alter von 6 Jahren aus dem Fenster des ErdgeschoRst's <tuf die Füße) aus­
gebildet hatte. Beide hatten kürzere Zeit fixierende Vt·rhii.nde gehabt. Bei 
beiden war im Röntgenbild eine Verschmälerung der Höl"' der distalen Tibia­
epiphyse, bei einem mehr in der Mitte, beim anderen mehr rncdialwärts auf die 
Hälfte ihres Durchmessers, eine Sklerosierung des Knochens. ein unregelmäßiger 
gewellter Verlauf der Epiphysenlinie und ein alter Riß his in die Metaphyse 
hinein schräg nach innen oben zu sehen, die Fibula war mit ihrem unteren Ende 
in Varusstellung verbogen, det· Fuß selbst stand in ausgPspro('hener Varus­
stellung (Abb. 316). 



Wachstumsstörungen der Epiphysen am Sprunggelenk. 315 

Der Zufall wollte es, daß ich jüngst einen solchen Fall von Anfang an ver­
folgen konnte. Ein 10jähriger, etwas schmächtiger Knabe mit leichten 0-Beinen 
knickte am 11. März 1932 mit dem rechten Fuße auf der Straße um und bekam 
heftige Schmerzen. Im Röntgenbild von vorn nach hinten sah man einen breiten 
vertikal verlaufenden Spalt, der den Condylus mcdialis von der übrigen Epi­
physe trennte (Abb. 317 a, Pfeil). Auch die Fibulaepiphysenlinie war an der 
lateralen Seite etwas breiter als am linken Fuße. Im Seitenbild erschien die 
Tibiaepiphysenlinie vorn ebenfalls etwas mehr zu klaffen als am unverletzten 
Fuße. In entlastenden Gipsverbänden während etwa 8 Wochen heilte der Epi­
physenriß knöchern fest ohne jede Veränderung aus. Am 20. Dezember 19:32 
knickte der Patient nun mit dem linken Fuß beim Treppabgehen um. Das 
äußere Knöchelgelenk war stark verdickt und druckempfindlich, Bewegungen 
des Fußes sehr schmerzhaft. Das Röntgenbild vom 21. Dezember 19a2 zeigte 
von vorn nach hinten merkwürdigerweise dieselbe Veränderung wie das des 

Ahh. 317 a und b . a Rechts Ahtrcnnunl': des inneren Knöchels (Pfeil), urcitcr Epipltyscn•Jmlt der Fibuln. 
u Links aufgdwlltc Partie an der entsprechenden ~telle der Epiphyse des inneren Knöchels (l'fcil). 

11. März .1 u:l2. (l~igPne Bcol.Ja.chtung.) 

rechten :Fußes vom 11. März 1932. Wiederum war der innere Knöchel von der 
übrigen Epiphyse getrennt und zwar durch einen breiteren unregelmäßigen 
Spalt und er war auch etwas nach oben verschoben (Abb. 318a). Von der 
Seite sah man keine Verbreiterung der Epiphysenlinie. Dagegen erschien der 
Epiphysenspalt des Fibulaknöchels außen deutlich breiter. 

Wegen der Schmerzhaftigkeit und Schwellung wurde der abgerissene Knöchel 
in Narkose angedrückt, die Schwellung wegmassiert, der Fuß eingegipst und 
längere Zeit entlastet wie der rechte. Der Knöchel heilte auch wieder fest an, 
aber schon im Röntgenbild vom 26. Januar 1933 sah man eine leichte Varus­
stellung des Sprunggelenks, insbesondere an einer nach innen abgeknickten 
Stellung des Fibulaknöchels. Unterhalb der Spitze des Fibulaknöchels sieht 
man einen kleinen Knochenschatten wie von einer Absprengung. Der Befund 
blieb auch in den Bildern im Februar so. Bis 26. Januar 1933 lag der Patient 
im Gipsverband, von da an bekam er einen Gehgipsverband bis 26. Februar 
1933, dann nur Elastoplast-Cellonagips bis 11. März 1933. Dann Einlage und 
Nachbehandlung. Am 19. Januar 1934 stellte er sich wieder vor mit der An­
gabe, daß sein linker Fuß sich verkrümmt habe. Es bestand eine erhebliche 
Varusverbiegung. Das Röntgenbild von vorn zeigte einen schrägen Verlauf der 
oberen Sprunggelenksachse von innen oben nach außen unten (Abb. 318b), die 
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Gegend des Abrisses des inneren Knöchels war verdichtet. llnterhalb der Spitze 
des Fibulaknöchels sieht man den Schatten der Knochenabsprengung größer 
und deutlicher geworden. Der rechte Fuß war klinisch und röntgenologisch 
gut geblieben. 

Um was handelt es sich hier bei dem symmetrischen Vorkommen der gleichen 
Schädigung des Abrisses des inneren Knöchels und Lösung der Epiphysenfuge 
am äußeren Knöchel anläßlich eines einfachen Umkippen,; des Fußes? Wenn 
man auch die leichten 0-Beine für das Umknicken mit vprantwortlich machen 
will, so ist es doch ungewöhnlich, daß hierbei solche Verldznngsfolgen erst an 
dem einen Fuße, dann an dem anderen in so ganz gleicher WPÜw innerhalb eines 
Jahres (3/ 4 Jahre Intervall) eintreten. Die Erklärung gibt viPIIC'irht das Röntgen­
bild des linken Fußes vor diesem Unfall. Bei der Verlet?-urrg des r<'ehten Fußes 

a " Abb. 31Sa uncl b. n Links A!Jtrennung des inneren Knöchels (Pfeil), crw!'ih'rl ,.,. hpiph)''<'llspalt der Fibula: 
21. Dezember 1932. h Links Varusstellung des Sprunggelenks (Pfeil), ah~tcspn•Hgl ''·' K HcwheHstückchen untPr 

]c'ibulaspitze: 1!!. Januar 1934. (Eigene ßcobachtuHg I 

am 11. März 1932 wurde auch der linke zum Vergleich geriintgt und scheinbar 
normal befunden. Nachträglich sieht man nun in diesem Hiintgenbild des linken 
Fußes vom ll. März 1932 an der Stelle der Epiphyse, wo an beiden Füßen der 
Abriß des inneren Knöchels erfolgte, eine deutlich aufgehellt!' Partie der Knochen­
struktur (Abb. 317 b, Pfeil). Die Epiphysenlinie der FibulaPpiphyse klaffte da­
mals noch erheblich. 

Ich bin deshalb der Meinung, daß es sich hier bei dem :-;ymmetrischen Vor­
kommen der gleichen Beschädigung aus dem gleichen gerin~-,rfügigen Anlaß um 
eine Knochenschwäche handelt, die endokrin bedingt sein kann, die bei dem Alter 
(10 Jahre) als eine Wachstumsschwäche anzusehen ist. Die· \ 'prletzung hat an 
dieser geschwächten Stelle eine Wachstumsstörung hervorgerufen. Die Ver­
letzung selbst, das Umkippen des Fußes in Supination gpschieht oft unter 
Abreißen des äußeren Knöchelbandes, was am zweitverlet.ztPn, dem linken Fuße, 
ja an dem unter der Spitze des Fibulaknöchels gelegenPn Knochenstückehen 
zu erkennen ist. Danach oder gleichzeitig löst sich diP l<'ibulaepiphyse, der 
Spalt klafft außen und die beim Umknicken weiter wirkPIIdP Gewalt preßt den 
Talus mit seiner inneren oberen Kante gegen den innerPn Knöchel, der so ab­
gedrückt, abgescheert wird. Bei Zerreißung der Waehst umsscheibe an der 
Innenseite bleibt die Tibia hier im Wachstum zurück, währPnd die Fibula weiter 
in die Länge wächst. 
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In der Literatur waren bisher ähnliche Beobachtungen, abgesehen von den 
beiden oben erwähnten Fällen meiner Beobachtung (BALDRIAN), nicht gemacht 
worden. In den umfassenden Darstellungen von PoLAND und BERGENFELDT 
fand ich sie nicht erwähnt. Jetzt kommt eine Arbeit VAN AssENs, der ebenso 
wie HARRENSTEIN ähnliche Deformierungen der unteren Tibiaepiphyse nach 
Klumpfußredressement sah, der ferner bei einem 13jährigen Knaben nach einem 
im Alter von 7 Jahren erlittenen "Bruch der Knöchelgegend" eine starke Varus­
stellung des Fußes fand, wobei der Unterschenkel 7 cm kürzer als der andere 
geblieben war. Vos (zitiert bei VAN AssEN) sah ferner bei einem Mädchen nach 
einer im Alter von 10 Jahren erlittenen und damals ideal reponierten Epiphysen­
lösung der Tibia und Fibula 3 Jahre später die gleiche Störung, eine Unter­
brechung der distalen Epiphysenscheibe der Tibia, deren innerer Teil 1 cm 

Abb. 319. Sprunggelenksmißbildung links (-<-): Varusstellung des :Fußes bei rachitischem Zwcrgwuch,. 
(Bigcnc Beobachtung.) 

höher als der äußere stand. Bei Durchsicht der Klumpfüße meiner Klinik fand 
ich in vielen Fällen, die in den verschiedensten Kliniken vorbehandelt waren, 
oft ähnliche Epiphysenstörungen an der unteren Tibiaepiphyse wie VAN AssEN, 
über die GüNTZ eingehend berichtet hat. Schonendstes Vorgehen bei der Um­
formung des Klumpfußes des Säuglings und Kleinkindes erscheint danach ge­
boten. Insbesondere ist das Aufbiegen des Fußes zur Beseitigung des Spitz­
fußes durch das gewaltsame Anpressen des Talus gegen die Tibiaepiphyse bei 
vorher nicht korrigierter Stellung des Calcaneus sowohl für den Talus wie für 
die Tibia schädlich. In den orthopädischen Lehrbüchern wird auf diese wichtige 
Angelegenheit noch nicht genügend hingewiesen. 

VAN AssEN erinnert auch daran, daß Krankheitsprozesse wie Tuberkulose 
eine Schädigung der Wachstumsscheibe mit Verlangsamung des Wachstums der 
Tibia hervorrufen können, während die unbeschädigte Fibula weiter in die 
Länge wächst und so die Varusdeformität des Fußes entsteht. 

Ferner sah ich eine Varusdeformität des linken Fußes bei einem 26jährigen 
Mädchen mit eben dieser typischen Stellung des Talus in der Knöchelgabel 
(Abb. 319), wo die untere Tibiaepiphyse an der inneren Seite wie eingedrückt 
und offenbar sekundär verdichtet erscheint, während das andere Sprunggelenk 
ziemlich normal gebildet ist. Die Epiphysenfugen waren dem Alter entsprechend 
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geschlossen. Die Patientin gab an, daß sich ihr linker Ful.\ seit einem Jahr 
verbogen habe und beim Gehen schmerze und schwelle. AI~ Kind sei sie wegen 
X-Beinen operiert worden. Sonstige Erkrankungen oder \"<'rletzungen wurden 
nicht erinnert. Es bestand bei ihr rachitischer Zwergwueh~. rachitische Zähne, 
rechtskonvexe fixierte Brustskoliose mit Torsion, lumbal<' Gegenkrümmung 
links, Säbelkrümmung der Oberschenkel, Osteotomienarben oberhalb der Knie­
gelenke, mäßige Crura vara. Das linke Bein war um 2 cm kiirzcr als das rechte. 

Abb. 320 a. ~'ußgelenksdcformität im Alter Yon 5 J ahrc11. 
(Beobachtung von KÜSTER.) 

Offen bar hat es sich hier 
um eirw Sdu"idigung der Epi­
physen~dwibe der linken 
Tibia rlu rr~h die Rachitis im 
Zusamrn<'nhang mit der sta­
tische11 . I lill•wir~hung der B eine 
gehand!'lt : an die X-Bein­
stellung hat sich eine kom­
pensatl•ri~dw \"arusstellung 

A uh. 320 lo l·"nl.l>!t"lt·nk" leformitiit Im Alter 
Yon l~ .lahn·n. ( Bt·olo:whtungvonKösnaL) 

des Fußes angeschlossen. Durch Druck des supinierten Talu~ mit. seiner inneren 
Kante gegen die rachitisch geschädigte Epiphysenscheilw in ihrem inneren 
Teil hat diese nach der Sklerosierung des Knochens diP I kformierung nicht 
mehr durch das Wachsturn ausgleichen können. 

Zwei Worte zur Behandlung: Bei frischer traumatischer Epiphysenschädi­
gung l. Schonendes Reponieren, um nicht weitere Schädigungen der Epiphyse 
zu bewirken. 2. Langdauernde Entlastung und Fixierung. Wenn eine Defor­
mität infolge Zerreißung der Wachstumschicht der Knorpdr.one eingetreten 
ist, habe ich suprakondylär Tibia und Fibula osteotomiert , <iie Tibia V-förmig 
nach RöPKE, die Fibula schräg unter Rutschenlassen, um ihre Verlängerung 
zu beseitigen und danach lange Zeit fixierenden Apparat (<'vtl. Spiralschienen­
einlage) tragen lassen. Bei Rezidiv wegen des ungleichen Wachsens von Tibia 
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und Fibula wartet man besser das Ende des Wachstums ab und verkürzt dann 
nach Osteotomie der varusverbogenen Tibia die Fibula entsprechend. 

Eine bisher nicht beschriebene, einseitige Wachstumsstörung an der unteren 
Tibiaepiphyse, am Talus und Naviculare mit dadurch bedingter schwerer, mit 
den Jahren erheblich zunehmender Fußgelenksdeformität beobachtete KösTER, 
der den Fall im Alter von 5, 7, 10 und 13 Jahren röntgenologisch kontrollieren 
konnte. Die rechte distale Tibiaepiphyse war ursprünglich nach hinten schnabel­
förmig verlängert, die Epiphysenlinie sehr verbreitert und gewellt, der Talus 

AlJlJ. :120 c. Fußgelenksdeformität im Alter von 17 Jahren. (Beobachtung vuu KüsT~m.) 

von Anfang an beträchtlich vergrößert. Knochenartige, freie Gebilde sah man 
zwischen Tibia- und Fibulaende, knöcherne Auswüchse auf der Rolle des Talus. 
Das Os naviculare war vergrößert und unregelmäßig gebildet. Auch an den 
Cuneiformia fanden sich ähnliche Veränderungen wie an der Talusrolle. Die 
Struktur dieser Knochen zeigte Aufhellungen und Verdichtungen. Die Ver­
änderungen nahmen allmählich in den nächsten 2 Jahren zu, die früher freien 
Knochenstücke verschmolzen mit der Tibiaepiphyse. Die Fibula, die anfangs 
an ihrem distalen Ende eine leichte Einkerbung gegenüber der Tibia zeigte, 
umfaßte nun schalenförmig mit der vertieften Einkerbung den lateralen Teil 
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der Tibiaepiphyse. Der Talus nahm noch mehr zu, betmndPrs in der Höhe. 
Sein Körper war plump. Das Naviculare wurde doppelt so ,!!;rol.l wie links. Der 
Calcaneus blieb normal in Größe und Form. 3 Jahre spiitPr: DiP hinten ver­
längerte Tibiaepiphyse ist mächtig weiter gewachsen. Hi11t Pll ist die Tibia­
epiphysenlinie geschlossen, vorn scheint sie noch offen. \'orll hat Rich an der 
Epiphyse ein bohnengroßer Auswuchs gebildet. Der Talus iHt nun bald doppelt 
so groß wie der Calcaneus, seine Rolle ist mit Knochenauswiii'IIHPn besetzt. Nach 
wieder 3 Jahren sind die Veränderungen weiter fortgeschrittc•n, das Kind ist 
jetzt 13 Jahre alt, trotz der schweren Formveränderung im Fußgelenk und der 
dadurch bedingten erheblichen Versteifung im Tibia-talargelPnk und im Chopart 
ist die Funktion nicht wesentlich gestört. Der linke Untersdu·nkel ist um 2 cm 
verlängert. Der Talus ist grotesk vergrößert und geformt, nn dnr Vorderkante 
seines Halses ist eine wallnußgroße Knochenwucherung aufgd reten. Auffallend 
war ferner ein Temperaturunterschied über der Haut. Rt•(·htH war die Haut­
wärme 41/ 2° Fahrenheit höher als links, der systolische Blutdruck betrug rechts 
145 mm, links 140 mm. Schmerzen bestanden nicht. Eingehende Unter­
suchungen, die vorgeschlagen waren, wurden leider von dPn Eltern abgelehnt. 
Diese ungewöhnliche Wachstumsstörung, die meines WiHH<'IIH kPin Beispiel im 
Schrifttum hat, ist, da ein Trauma, eine Enchondromatm;p odPr Ekchondroma­
tose, nicht in Frage kommt, wahrscheinlich als endogPn hPdingt anzusehen 
(Abb. 320a bis c). 

d) Apophysitis der Tuberositas des metatarsulP V. 
Die oben erwähnte nicht immer konstante Apophyse dt·r Tnberositas meta­

tarsi V kann ebenfalls beim wachsenden Menschen meist z11·isr:hen 12. und lo. 
Lebensjahr der Sitz von Schmerzen sein. Die Stelle i:-:t druckPmpfindlich, 
manchmal etwas geschwollen und beim Gehen schmerzhaft. Da;.; H,öntgenbild 
zeigt nichts weiter als die noch nicht vollzogene Verschnwlzung zwischen der 
Apophyse und dem Metatarsale. Ein HeftpflasterstreifPli rings um den Fuß 
über die Tuberositas und eine stützende Einlage genügen inuner zur Beseitigung 
der Beschwerden. Auch hier scheint eine gewisse Schädigung der Verknöche­
rungszone durch die Belastung oder ein leichtes Trauma din Bm;chwerden zu 
veranlassen. 

e) Epiphysitis der proximalen Metatarsalepiphysen des Fußes. 
BuRMAN-New York hat eine Beobachtung von Epiphy,.;enstiirung an den 

proximalen Epiphysen der Metatarsalien beschrieben. Nnd1 A. KöHLER be­
ginnt die normale Epiphysenossifikation erst gegen Ende dP:-: :~.Lebensjahres; 
im 5. Lebensjahr sind normalerweise die Epiphysenkerne Hiimtlicher Phalangen 
und Metatarsalien zu sehen. Über Einzelheiten ist bei KiiHLBR nachzulesen. 
Die Metatarsalien 2 bis 5 zeigen durch Fugen abgegrenzte l';piphysen an ihrem 
distalen Ende, Metatarsale I am proximalen Ende, wie alle Phalangen. "Pseudo­
epiphysenbildungen scheinen am Fuß viel häufiger vorzukommen als an der 
Hand", bemerkt RucKENSTEINER. Sie sind an der Basis dP:-: 2. und 3., sowie 
am Kopf des l. Metatarsale keine Seltenheit. 1n FällPli gehäufter Pseudo­
epiphysenbildung, vornehmlich an den Metatarsalien, soll iP mit Zeichen einer 
Art Zersplitterung der Ossifikation durch Bildung mehrerPr Knrnc in der gleichen 
Epiphyse kann man, da es sich dabei offenbar um einP \'t>rlangsamung der 
Ossifikation handelt, endokrine Störungen annehmen. Ho z. B. ;.;ieht man bei 
Myxödem und Mongolismus solche proximalen EpiphysPn nn dl'n Mittelhand­
knochen. Die Verschmelzung der Epiphysen und DiaphyHPII dPr Metatarsalien 
ebenso wie der Phalangen erfolgt in einer SchwankungsbreitP von über lO Jahren. 
Die Epiphysenfugen an den Metatarsalien verschwindPII :-;pätPr als an den 



SuHLATTER-Osaoonschc Erkrankung der Tuberositas tibiac. 321 

Nagelphalangen, durchschnittlich bei Knaben im 19., bei Mädchen im 17. Lebens­
jahr. BuRMAN nennt diese proximalen Epiphysen demgemäß ebenfalls Pseudo­
epiphysen und er teilt den Fall eines 31f2jährigen Knaben mit, der seit I Jahr 
Schmerzen an beiden Vorfüßen hatte, links stärker als rechts. Eine Krankheit 
war nicht vorhergegangen. Beide Füße zeigten leichte Valgusstellung. Die Fuß­
bewegungen waren frei und schmerzlos. Über den Basen der Metatarsalien 
war keine Empfindlichkeit, nur eine leichte unter ihren Köpfchen. Das Röntgen­
bild zeigte proximale, sog. Pseudoepiphysen an den Basen des 2., 8. und 4. Meta­
tarsale beiderseits. Die Epiphyse des 4. Metatarsale war gut entwickelt und 
normal. Die proximale Epiphyse des 5. Metatarsale war noch nicht sichtbar. 
Die Pseudoepiphysen an der Basis des 2. und 3. Metatarsale waren unscharf 
begrenzt, zerbröckelt und zeigten aufgehellte und auch verdichtete Herde. Am 
deutlichsten waren diese Veränderungen an dem 2. Metatarsale rechts zu sehen. 
Die normalen distalen Epiphysen der Metatarsalien waren am Köpfchen des 
2. beiderseits gut zu sehen. Die Köpfchen des 3., 4. und 5. Metatarsale rechts 
zeigten keine distalen Epiphysen. Das 2. und 4. linke Metatarsalköpfchen zeigte 
unscharf begrenzte distale Epiphysen. Die proximale Epiphyse des Grund­
glieds beider großen Zehen schien in antero-posteriorer Richtung wie etwas 
zusammengedrückt und etwas dichter als normal. Die Ossifikationskerne des 
Naviculare waren, wie in diesem Alter häufig, noch nicht sichtbar, und die 
Cuneiformia begannen zu verknöchern, am meisten das laterale rechts. Eine 
weitere Beobachtung dieses Falles konnte leider nicht erfolgen. Immerhin wird 
man bei unbestimmten Fußbeschwerden kleiner Kinder auf solche Ossifikations­
störungen achten müssen und sie durch Röntgenuntersuchungen zu klären 
suchen. Wahrscheinlich gehen viele sog. Plattfußbeschwerden in diesem Alter 
auf ähnliche Wachstumsstörungen in den Fußknochen zurück. 

f) Scm,A'l"l'Eit·OsoooDschc Erkrankung der Tubcrositas tibiac. 

Bereits 1878, d. h. vor der Röntgenära, hat der Franzose LANNELONGUE 
in der Pariser Chirurgengesellschaft die Hauptzüge dieses Leidens als einer 
epiphysären Ostitis der Tibia beim Adoleszenten beschrieben. 1903 haben dann 
gleichzeitig die Amerikaner Osooon und der Züricher ScHLATTER auf Grund 
der Röntgenbilder eine Klärung dieser Störung des Wachstums versucht, indem 
sie den Zustand als "Absprengung des das Caput tibiae vorn schnabelförmig 
umfassenden Fortsatzes, der oberen Tibiaepiphyse" (Schlatter) ansahen. 
0MBREDANNE reihte diese Erscheinung unter die dyschondroplastischen Ver­
änderungen, ähnlich der Schenkelhalsepiphysenlösung ein. RocHER beschreibt 
in dem großen französischen Handbuch der Orthopädie (OMBREDANNE-MATHIEU) 
ausführlich das Leiden und kommt angesichts der sehr verschiedenen Erklärungs­
versuche (Trauma, Spätrachitis, Infektion, endokrine Störung, Dyschondro­
plasie) zu dem Schluß, daß die primäre Ursache dieser Störung wohl variabel 
Rei. Über das Krankheitsbild ist folgendes zu sagen: 

Bei 12-, 14-, l6jährigen sieht man bisweilen an der Tuberositas tibiae, die 
in diesen Jahren verschmilzt, Schmerzzustände, die sowohl beim Gehen als 
auch bei starkem Abbiegen oder forciertem Strecken des Knies auftreten. Die 
Tuberositas tibiae ist deutlich verdickt, springt, wenn es sich um eine einseitige 
Erkrankung handelt, deutlich gegenüber der anderen Seite vor und ist stets 
sehr druckempfindlich. Mitunter treten die Beschwerden nach einem leichten 
Trauma, einer forcierten Streckung des Knies oder einem Fall direkt auf das 
Knie auf, mitunter aber fehlt auch jede Angabe einer Verletzung. Im Röntgen­
bild sieht man normalerweise von der oberen Epiphyse der Tibia den bekannten 
schnabel- oder zungenförmigen Fortsatz herabhängen. An seinem distalen Ende 

Hohmann, Full uwl Bein. 3. Aufl. 21 
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tritt ein isolierter Knochenkern, die vordere Epiphyse auf, der mteh knöcherner 
Vereinigung mit dem schnabelförmigen Fortsatz die Tubt·rositas bildet. Bei 
den Fällen von schmerzhafter Verdickung dieser Stelle kann dnr schnabelförmige 
Fortsatz bereits mit der Tibia verwachsen sein, der Knochenkern fleckig auf­
gehellt und zerklüftet erscheinen, in anderen Fällen wierkr ist der schnabel­
förmige Fortsatz wie nach vorn abgeknickt, so daß das Bild einer :Fraktur ge­
geben ist. Offenbar handelt es sich auch hier um eine Störung- der Ossifikation, 
oft durch ein Trauma verursacht, wobei der Fortsatz dun~h eine forcierte 
Streckung, d. h. durch Anspannung des Quadriceps, der mit dem Ligamentum 
patellae an der Tuberositas ansetzt, in der Tat auch einmal abgerissen werden 

b 

Abb. 32la und b. 2 Fälle von SCHLATTERscher Erkrankung. 
Unregelmäßige Knochenwucherungen, die in Fall a im 
oberen Teil im Ligam. 1>atellae sich zu befinden scheinen. 

kann. Aber aud1 Stöße gegen die 
in Verknöcherung befindliche Epi­
physe können zu diesen Erschei­
nungen führen. 

Histologischt• Untersuchungen, 
zuletzt von STRACKER, ergaben, daß 
die AnsatzstelJt. deH Lig. patellae 
überaus reichlit·h mit Knorpelzellen 
durchsetzt ist. um ein Vielfaches 
gegenüber gleid~altrigen normalen 
Individuen. DiP Knorpelzellen und 
die Grundsubsta.nz sind stark ver­
kalkt. DieGefiil.bprossen des Mark­
raums sind sehr zahlreich, viel stär­
ker hyperämisd1 und dringen weit 
in die Rectussohne bzw. das Lig. 
patellaevor,dit• AusläuferdesMark­
raums sind mil hypertrophischen 
Osteoblasten ausgekleidet, auch fin­
den sich viele Osteoclasten. Dieser 
Befund spricht g-egen die Annahme 
einer Spätrachitis (FROMME u. a.), 

da sich kein osteoides Gewebe findet. Da sich auch kein Zeichen alter 
Blutung und kein eigentlicher Callus findet, ist auch dio Frakturannahme 
ScHLATTERs abzulehnen. Die anderen Untersucher ASADA und KATO, welche 
ähnliche Befunde wie STRACKER hatten, nehmen eine Rei:~.wirkung an, die in 
der Adoleszenz bei gegebener Disposition eine abnorme Steignnmg der Ossifikation 
in der Knochensehnengrenze verursacht. Durch Überbeanspmchung scheint die 
Verkalkung des Sehnenansatzes und die lebhafte Verknöt·fwrung ausgelöst zu 
werden. 

Um die Dauer der Beschwerden abzukürzen, die sich bokanntlich oft über 
Jahr und Tag erstrecken können, und die jungen Leute, oft Lehrlinge, wieder 
schneller arbeitsfähig zu machen, hat WILLICH ein operatives Vorgehen emp­
fohlen und über 4 Fälle berichtet, in denen die Beschwenltm sofort völlig be­
seitigt wurden. Ein Fall wurde 3 Jahre lang vom 14. bis l 7. Lebensjahre beob­
achtet. Das seitliche Röntgenbild zeigt ein in einer Mulde liegendes knochen­
kernartiges Gebilde am schnabelförmigen Fortsatz. Die Mulde mitsamt diesem 
Kern wurde entfernt und die Beschwerden verschwanden. 

Über den SCHLATTERSchen Symptomenkomplex bei EruYtchsenen berichtete 
BRANDES. Insbesondere litt ein 48jähriger Mann an Beschwerden unterhalb 
beider Kniegelenke, die im Feldzug in den Karpathen, wo er viel mit Schnee­
schaufeln beschäftigt war, aufgetreten seien. In seiner Jugend wollte er ähnliche 
Beschwerden nicht gehabt haben. Das Röntgenbild (Abb. :{22) zeigte auf der 
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einen Seite die plumpe kurze Tuberositas tibiae noch durch einen deutlichen 
knorpeligen Spalt von dem eigentlichen Tibiakopf getrennt und etwas abgehoben, 
auf der anderen Seite war sogar ein Teil des Apophysenfortsatzes vom Tibiakopf 
durch eine noch breitere Knorpelplatte abgetrennt und in zwei etwas winkelig 
zueinander stehende Stücke geknickt. Die Erklärung von BRANDES, daß hier 
offenbar der natürliche Abschluß der Verknöcherung seinerzeit ausgeblieben 
und die isolierte Anlage der Knochenkerne durch eine Knorpelfuge vom Tibia­
kopf getrennt geblieben ist, daß also eine Persistenz der Apophysenlinien bestand, 
ist sicher richtig. Dauernde Beanspruchung durch den Kniestreckmuskel kann 
wohl an einer solchen schwachen Stelle leichter einen Reizzustand auslösen. 
Auch EsAu hat bei Erwachsenen eine wie ein freier Körper verschiebliehe ver­
dickte Tuberositas tibiae im Röntgenbild gefunden. Auch AsADA und KATO 

AIJlJ. 322. Schlatter beim Erwachsenen. 
(Nach liRANDES.) 

Abi>. 323. Druckschutzvcrban't bei 
ScHl,ATTERscher Krankheit. 

hatten unter ihren 37 Beobachtungen einige Kranke von 22 bis 28 Jahren. Bei 
langdauernden Beschwerden kürzt auch BRANDES das Leiden mit operativem 
Vorgehen ab, indem er unter dem längsgespaltenen Ligam.-patellae-Ansatz mit 
scharfem Löffel das gestörte Ossifikationsgewebe entfernt. 2mal sah ich ähnliche 
Spätfolgen des Leidens wie BRANDES. 

Die Behandlung besteht in sehr schmerzenden Fällen in einem Steifgaze­
verbaud für das Knie, sonst in Wickelung des Knies, um stärkere Beugungen 
auszuschalten. Mitunter habe ich die Tuberositas selbst gegen Druck und Stoß 
durch einen Filzring erfolgreich geschützt (Abb. 323). PITZEN hat einen Ver­
band zur Ausschaltung des Quadricepszuges auf die Kniescheibe angegeben, 
indem er mit einem Zügel diese herabzieht und die Enden der Zügel in eine Gips­
hülse um das Knie eingipst. Dadurch sah er den Reizzustand an der Tibia­
epiphyse zurückgehen. 

g) Osteocbondritis coxae deformans juvenilis. 
Bei Kindern im Alter von 5 bis 12 Jahren tritt eine Erkrankung der Schenkel­

kopfepiphyse auf, die von PERTHES, LEGG, CALVE, WALDENSTRÖM ziemlich zu 
gleicher Zeit beschrieben worden ist. Manchmal entsteht sie nach einem Trauma, 
meist ohne nachweisbare Veranlassung. Die Kinder hinken, haben etwas 
Schmerzen in Hüfte und Knie, und die Eltern bringen das Kind aus Sorge, ob 
es sich um eine tuberkulöse Hüftgelenksentzündung handelt, zum Arzt. Außer 
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einer gewissen Atrophie der Beinmuskulatur und dem pw•itiven TRENDELEN­
BURaschen Phänomen ist das charakteristischste Zeichen dil' BeRehränkung der 
Beweglichkeit des Hüftgelenks. Und zwar handelt es sieh inuner um eine Be­
schränkung der Abduktion. Außerdem ist auch die Rotation und die Streckung 
mehr oder weniger eingeschränkt. Das Bein ist meist geringfügig verkürzt. Das 
Röntgenbild ist sehr charakteristisch. Die Kopfkappe des FPntur ist abrieflacht und 
verbreitert, dazu unregelmäßig im Kontur. Die Epiphyse zeigt Pine Deformierung, 
ein Zerfallen des Knochenkerns in mehrere Teile, der SchenkPlhals scheint ver­
breitert. Wegen des platten Kopfes hat WALDENSTRÖM di1· Bezeichnung Coxa 
plana gewählt. GAUGELE hat auf Veränderungen am Pfanrtl'ndaeh aufmerksam 
gemacht und von "Pfannenperthes" gesprochen. Die volk .\usheilung dauert 
2 bis 3 Jahre. Allmählich bildet sich die endgültige Form dPs Kopfes heraus, 
der aber nicht immer mehr die normale, schöne, runde Form erhält, sondern 
abgeplattet bleibt. Auch die Verkürzung des Beins um I bi;.; 2 em bleibt dann 
bestehen. Einige wenige Prozent heilen ohne Veränderungt•n fast restlos aus. 
Die Behandlung besteht in einer Entlastung des HüftgelenkR tnit einem Schienen­
hülsenapparat, um die weiche, deformierbare KopfepiphyH!' nicht zu drücken, 
und in gymnastischen Übungen zur Erhaltung und Kriiftigung der Hüft­
muskulatur. Eine Feststellung des Hüftgelenks im Apparat i:4 nicht erforderlich, 
ich lasse es für Beugung und Streckung offen. Je früher dit· kom;equent durch­
zuführende Entlastung einsetzt, um so eher haben wir .\us;.;ieht, eine gute 
Endform des Femurkopfes zu erreichen. Auch hier dürft,. es sieh "·ohl um 
eine Störung der Ossifikation handeln, die durch ein Trauma bedingt sein kann 
oder auch auf andere, bisher noch nicht sicher und einwandfrei festgestellte 
Ursachen zurückzuführen ist. 

3 Frühfälle der PERTHESschen Erkrankung hat GICKLtm hPHehrieben, ein 
Kind, das im Alter von 4 Monaten bei Hüftbewegungen ~dunerzen äußerte, 
ohne daß im Röntgenbild etwas festzustellen war. Allerding:-; wnren die Hüft­
bewegungen nach allen Richtungen etwas eingeschränkt. l\1 it I ,Jahr zeigt das 
linke Hüftgelenk eine angedeutete coxa vara-Stellung, mit 2 .Jahren ist die 
Epiphysenfuge verbreitert, der Kopf krümelig entrundet, au<"h rechts ist die 
Struktur des Kopfes aufgelockert. Mit 4 Jahren ist der Kopf nbgeplattet und 
krümelig usw. Allmählich läßt sich Regeneration und Ahlwilung feststellen. 
Ein weiteres Kind mit 2 Jahren hat Schmerzen im rechtl'n Hüft- und Knie­
gelenk. Das Röntgenbild zeigt eine typische Veränderung von Kopf und Epi­
physe im Sinne von PERTHES, links ist der Kopf gut aw.;gpbildet. Der 3. Fall, 
ein schwächliches Kind, das mit 2 Jahren laufen lernte, hPkommt im 4. Jahr 
Schmerzen im linken Bein und Einschränkung von Abduktion und Rotation 
im Hüftgelenk. Das Röntgenbild zeigt einen Perthes. Dn;.; wiehtigc an dieser 
Mitteilung ist, daß in so frühem Alter schon klinische Enl<'IH'i nungen, vor allem 
Beschwerden auftreten, noch ehe das Bein belastet wurdP. und dnß auch die 
Kopfdeformierung so auffallend früh festgestellt wurde. 

22. Akzessorische Knochenstücke am 11'uß. 
Das Fußskelet zeigt zahlreiche Variationen der Form und Za.hl seiner ver­

schiedenen Skeletstücke, die an sich durchaus nichts Pathologi:·whcs zu bedeuten 
haben, aber durch äußere Ursachen unter Umständen in Pint·n Zusammenhang 
mit Beschwerden treten können. 

So sehen wir, den Anatomen geläufig, z. B. FormabwPil'hungen des Talus 
und des Calcaneus, den hohen und den flachen Typ de;.; Tnlus, den hoch­
gewölbten und verkürzten beim hochgewölbten Fußtyp, dt·n lnnggestreckten 
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und abgeflachten beim flachgewölbten Fuß oder den mehr geradegestreckten 
längeren Calcaneus und die kürzere und mehr medial umgebogene Form. 

Auch die Abweichungen in der Zahl der Skeletstücke des Fußes bedeuten 
an sich noch nichts Krankhaftes, und die meisten Träger derselben wissen nichts 
von ihrem Besitz. Wir kennen Vermehrung der Zahl dieser inkonstanten Skelet­
stücke oder Verminderung durch Verschmelzung mit benachbarten Knochen. 

:ßie Röntgendiagnostik hat das Interesse für diese sog. überzähligen und in­
konstanten Knochenstücke sehr vermehrt, weil sie häufig verkannt und als 
Frakturen und Absprengungen angesehen wurden und auch heute noch bis­
weilen so gedeutet werden, zumal wenn nach einem Unfall Beschwerden auf­
treten. Ihre Kenntnis ist daher für die Begutachtung unerläßlich. VESAL soll 

A!J!J. 324. Os tri!(olltllll vom Proe. JloHt. tali gelöst mul etwas di• lokiert, 11aeh Distorsion !Iee ·Fußes. 

schon 1567 einige von ihnen gekannt haben, das nach ihm benannte Os Vesa­
lianum an der Tuberositas metatarsi V und das Os peroneum. Die Anatomen 
HYRTL, PFITZNER, BARDELEBEN und HASSELWANDER und viele Kliniker haben 
an der wissenschaftlichen Erforschung und Klarstellung des Wesens und Vor­
kommens dieser inkonstanten Gebilde Anteil. 

Die letzte zusammenfassende Darstellung von BIZARRO 1921 ergibt, daß das 
Os trigonum, das ein typischer Bestandteil des Säugetiertarsus ist, beim Menschen 
in 7 bis 8% vorkommt. Es sitzt hinten am Proc. post. tali, ist mit diesem durch 
Koaleszenz verbunden (Abb. 324), gleitet mittels Gelenkflächen auf der Ober­
fläche des Calcaneus und wird von den Anatomen als der selbständig gewordene 
Proc. post. tali aufgefaßt. Es können auch gleichzeitig andere inkonstante 
Stücke vorhanden sein, wie Os tibiale externum, Os supranaviculare usw. Eine 
Verwechslung mit Fraktur des Proc. post. tali ist möglich. Für ein Os trigonum 
spricht die scharfumgrenzte glatte Begrenzung an Trigonum und Talus und 
Doppelseitigkeit, welche allerdings nicht immer vorhanden ist. Es kann aber 
auch einmal zu einer Fraktur des Os trigonum kommen, d. h. zu einer Ab­
reißung vom Talus, einer Trennung der Koaleszenzverbindung durch äußere 
Gewalt, wie wir das auch z. B. beim Tibiale externum sehen. Dann können 
Gehbeschwerden entstehen. HASSELWANDER fand unter 120 Fällen von Ver­
stauchung oder Verrenkung des Fußes 32mal Fraktur oder Infraktion des Os 
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trigonum. Ist es gelockert, wirkt es wie ein freier Körper. Dabei scheint sich 
auch der Bandapparat des Sprunggelenks gelockert zu haben, da das Lig. 
talo-fib. post. sehr oft am Os trigonum ansetzt. Und so bleibnn oft langdauernde 
Gehstörungen zurück, mit Neigung zum Umknicken des Ful.les und Entstehen 
von Knöchelbrüchen, die nach HASSELWANDER in 40% solehPr Fälle beobachtet 
wurden. Im Röntgenbild sieht man die Verschiebung der Lage des Trigonum, 
das um 20° verdreht sein kann. In mehreren Fällen war idt nach einer Fuß­
distorsion mit Lösung des Trigonumwegen dauernder Beschwerden gezwungen, 
es zu entfernen, wonach Ruhe auftrat. Man geht am beskn wm Schutze der 
Gefäße auf der lateralen Seite zwischen Achillessehne und Peroneussehnen ein 
durch das hier mächtige Fettlager hindurch in die Tiefe und tastet das Os 
trigonum bei extremer Dorsalflexion des Fußes sehr gut, wiihrPnd es bei Spitz­
fußstellung dem fühlenden Finger entschwindet. Wenn notwendig muß man 
das zerrissene Lig. talo-fibulare wieder herstellen. New·nlings hat wieder 
DAUBENSPECK auf die Loslösung dieses Knochenstücks bPi Sportlern hinge­
wiesen, wo es beim Aufspringen durch eine plötzliche AnprPHHHng der hinteren 
Tibiagelenkfläche gegen die obere Calcaneuspartie zwischen dipse beiden Puffer 
gerät und abgebrochen wird. 

Am Calcaneus sehen wir 2 solcher Knochenstücke, den ( 'afr,nneus secundarius 
und das Os sustentaculi tali des Calcaneus. Der Calcaneus secundarius, 1869 
von STIEDA entdeckt, bei 2% vorhanden, ist ein kleinPH Knöchelchen am 
vorderen oberen Rande des Proc. anterior calcanei, im konvexen Ausschnitt 
desselben gelegen und mit ihm durch Koaleszenz verbundnn. Es steht mit 
straffen Bändern mit dem Naviculare in Verbindung und ist außerdem mit 
Talus und Cuboid gelenkig verbunden. Es kann durch Verlagerung einmal Be­
schwerden verursachen und wird in solchem Fall auch für (•ine Absprengung 
gehalten. KRIDA hat einen Fall beschrieben, wo erst naeh Entfernung des 
Knöchelchens die Beschwerden verschwanden. Es kann alwr auch noch eine 
andere Bedeutung dadurch erlangen, daß es die Brücke 11wisehen Calcaneus 
und Naviculare ist und hierüber die Synostose beider Knochen erfolgt, die 
Coalitio calcaneo-navicularis (s. Kapitel angeborene Fehlbildungen des Fußes). 

Die andere Abweichung, das Os sustentaculi des Calcaneus, von PFITZNER 
festgestellt und von HASSELWANDER als Pseudoepiphyse des Sustentaculum 
bezeichnet, habe ich klinisch zweimal und zwar immer l:'inseitig gesehen, in 
der Literatur ist es sonst nicht erwähnt. Es sitzt an der hinteren oberen Ecke 
des Sustentaculum, hat Keilform und koalesziert mit dem Collum tali oben, 
mit dem Sustentaculum unten, selten, d. h. unter 1% vorkommend. Es ist 
der Ausgangspunkt für die Verschmelzung zwischen Talus und Calcaneus. In 
meinen Fällen war es fühlbar als knöcherne Prominenz dicht unter und hinter 
dem Tibiaepicondylus an einem Fuße. Es verursachte beim Kanten des Fußes 
im Sinne der Supination, wie dies beim Sport geschieht, offenbar durch Andrücken 
an den inneren Knöchel Beschwerden. Das Röntgenbild, in Supination des 
Fußes von vornher aufgenommen (Abb. 325), zeigte ein lnng ausgezogenes 
Sustentaculum, einen entsprechend langen zackenartigen Fort~mtz ihm gegenüber 
am Talus und zwischen beiden wie hineingepaßt, aber frei, d. h. deutlich ge­
trennt von beiden, ein dreieckig erscheinendes KnöchelchPn, das erwähnte Os 
sustentaculi. Bei stärkerer Störung wäre es leicht zu entferrwn und gleichzeitig 
auch die Zackenbildung an Talus und Calcaneus. Es gibt nadt PFITZNER auch 
ohne ein solches ' Os sustentaculum eine besonders kräftigP Ausbildung des 
Tuberculum mediale des Talus, so daß es zu einer direkten Berührung zwi­
schen ihm und dem hinteren Ende des Sustentaculum konunen kann. GüNTZ 
hat einen weiteren Fall aus meiner Klinik bei einem 10jährigen Mädchen be­
schrieben. 
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Am häufigsten wird das Os tibiale externum, 1605 von BAUHIN entdeckt, 
Gegenstand klinischen Interesses. Bei Frauen fast doppelt so häufig wie bei 
Männern beobachtet (14,9%: 8,3%), von VoLKOW bei "primitiven" Rassen 
häufiger gefunden (bei Melanesiern in 31%, Negern 50%, Europäern durch­
schnittlich ll% ), ist es von etwa halbkugeliger Form, aber verschieden stark 
entwickelt, von PFITZNER als "Sesambein in der Endsehne des M. tibialis 
posticus" bezeichnet. Es legt sich an die Tuberositas navicularis an, ist mit 
dieser teils durch Koaleszenz, teils durch Synostose verbunden, es liegt dabei 
an der plantaren und hinteren Seite derselben. Man kann es oft schon äußerlich 
am Fuß erkennen, weil das Naviculare in solchem Falle stärker am medialen 
Fußrande hervortritt und man eine auffallende Lockerkeit der Bandverbindungen 
hier feststellen kann. Man kann das Os tibiale mit dem Naviculare zwischen 
2 Fingern in der Rich· 
tung dorsoplantar hin- und 
herschieben, was norma­
lerweise nicht möglich ist. 
Teils durch seine expo­
nierte Lage, teils durch 
seine Beziehungen zur 
Sehne des M. tibialis pos­
ticus und dem Bandap­
parat ist es traumatischen 
Einwirkungen stärker als 
andere Knochenstücke 
ausgesetzt. Aber auch 
ohne Verletzungen kön­
nen in dieser Gegend Be­
schwerden entstehen, be­
sonders bei jugendlichen 
Patienten mit lockeren 
Knickfüßen. Diese Be-

Abb. 325. Os sustentaculi tali calcanel (--+), in Supinationsstellung 
des Fußes von vorn her aufgenommen. Der rechte Fuß zeigt diesen 

Befund nicht. 

schwerdenhängen offenbar in der Hauptsache mit den Beziehungen des Os tibiale 
zur Tibialis-posticus. Sehne und dem medialen Bandapparat zusammen. Die Sehne, 
welche teils an der Tuberositas navicularis ansetzt, teils mit weiteren Zipfeln am 
Cuneiforme I, Metatarsale I, ja mitunter auch noch nach lateral zum Metatarsale II 
und III herübergreifen kann, umfaßt in einem Teil der Fälle das Os tibiale 
taschenförmig, in einem anderen Teil setzt ein Zipfel der Sehne an das Os tibiale 
an. Auch das Lig. calcaneo-naviculare, das mit der Tibialissehne verschmolzen 
sein kann, erleidet in solchen Fällen durch den gegen Sehne und Band vor­
drängenden Knochen eine Dehnung, eine Lockerung, so daß der Halt im Talo­
navicular-Gelenk geschwächt ist. Man sieht und fühlt bei der Betastung solcher 
Füße oft die starke Anspannung der Tibialissehne hinter dem Naviculare. Hier 
an der Rückseite des Naviculare pflegt ein ausgesprochener Druckschmerz vor­
handen zu sein. Den Franzosen sind die Bschwerden, die mit einem Os tib. 
externum zusammenhängen, ebenfalls schon lange bekannt, wie die Arbeiten 
von MoucHET, TREVES u. a. zeigen. Sie nennen es "Os tibiale externe dou­
loureux". In ihrer Literatur wird ebenfalls auf die Verwechslung mit einer 
Fraktur des Os naviculare wiederholt hingewiesen. 

Im dorsoplantaren Röntgenbild (Abb. 326) sieht man außer dem hinter und 
unter dem Naviculare liegenden rundlichen Schatten des Os tibiale meist eine 
typische Formabweichung des Naviculare, eine hakenförmige Vergrößerung seiner 
Tuberositas, welche auch schon PFITZNER bekannt war. Dieselbe ragt l bis 2 cm 
weit über den medialen Fußrand hinaus und umgreift mit diesem Horn den 
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Talusschatten nach hinten 1 bis 2 cm lang, während normal<·nn•iHe der mediale 
Rand des Kahnbeins kaum 5 mm weit über den inneren Fuf.lmnd nach innen 
hervorragt. Im Seitenbild sieht man das Os tibiale an der hint('rf'n unteren Ecke 
des Naviculare. ScHEDE hat dieses haken- oder hornartig v<·rgrößerte Os navi­
culare treffend "naviculare cornutum" genannt, und in ('iner Arbeit UHR­
MACHERs auf die ursächliche Bedeutung dieser Formvariation fiir Fußbeschwerden 
hinweisen lassen, die mit der oben bezeichneten Veränderun.l.( der Sehne des 
M. tibialis posticus zu erklären sind. 

FABER hat auf die Erblichkeit dieses Knochenelements hingewiesen. Er 
fand es bei Sippschaftsuntersuchungen und konnte es n1wh bei eineiigen 

Abb. 326. Os tibiale externum duplex, 20. Mai I9:l:J, links (Pfeil) klafft ein <lt•utlif'lll·r Npalt. zwiH<'hrn ihm und 
dem Navicularc. 

Zwillingen und deren Mutter beiderseits nachweisen. Auch M I•:NT~'RN fand neben 
erblichen Synostosen der Hand- und Fußwurzelknochen Pin erbliches Os 
tibiale externum. 

Die Behandlung von Beschwerden bei vorhandenem Or~ tibiale besteht im 
allgemeinen zunächst in der Stützung des Knickfußes mit gut. korrigierender 
Einlage und evtl. mit Heftpflasterverband. Werden dadurch di<· Oehbeschwerden 
nicht dauernd gebessert und zeigt das dorsoplantare Vergleichsröntgenbild 
(Abb. 326), wie nicht selten nach einer Distorsion eine deutliche verbreiterte 
Spaltbildung zwischen Os naviculare und Os tibiale, die auf der anderen Seite 
nicht vorhanden ist, wo nur die normale Grenzlinie der beid<'n koaleszierenden 
Knochen sichtbar ist, so rate ich zur operativen Behandlung, weil es sich hier 
um einen Abriß des Os tibiale handelt. Der einfache, in Lokalanästhesie aus­
führbare Eingriff besteht in der Entfernung des Os tibiale unter gleichzeitiger 
Abtragung des über den inneren Fußrand vorragenden Teils des Naviculare 
und Straffung der medialen Bänder und der Tibialis-posticuH-NPhne. Von einem 
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bogenförmigen Schnitt wird das Naviculare freigelegt und die Sehne des M. tibialis 
posticus von der Tuberositas navicularis abgelöst, während die zum Cuneiforme I 
und den Metatarsalien ziehenden Bündel der Sehne im Zusammenhang mit den­
selben gelassen werden. Es wird dann das Os tibiale aus der Sehne und den 
Bandverbindungen gelöst und nun mit einem Meißelschlag von vorn nach rück­
wärts der medial überragende Teil des Naviculare zusammenhängend mit dem 
Os tibiale in einem Stück abgeschlagen. Die mediale Talusfläche, bis dahin 
vom Haken des Naviculare und Os tibiale bedeckt, liegt nun frei zutage. Die 
Sehne des Tibialis posticus wird unter Anspannung bei Supinationsstellung des 
Fußesam Naviculare und Cuneiforme mit Seide fest vernäht, ebenso die Bänder. 

Abb. 327. Nach der Operation. 27. Oktober 193:3. Das Os t,ibialc ist beidcrscits entfernt und der mc<lial 
überstehende Teil d<"s Naviculare mitabgetragcn. 

Gipsverband für 4 bis 5 Wochen bei Supinationsstellung des Rückfußes. Dann 
Einlage und Nachbehandlung. Den Eingriff habe ich seit 1923, wo ich es zuerst 
beschrieb, oft ausgeführt und die Beschwerden immer beseitigen können. Auch 
von anderen, wie RENDU, FROELICH und FRANCILLON liegen Berichte über 
erfolgreiche operative Entfernung des Os tibiale vor. Letzterer hat von 29 be­
obachteten Fällen 13 wegen starker Beschwerden operiert. 

Ein lehrreicher Operationsfall meiner Klinik, den mein Mitarbeiter GüNTZ 
gerrauer untersucht und beschrieben hat, soll nachfolgend etwas eingehender 
dargestellt werden: 

Es handelt sich um einen Abriß des Os tibiale vom Naviculare. Der 23jährige 
Patient war bei der Arbeit ausgerutscht und mit dem einen Fuß in einer Grube 
umgeknickt. An der Innenseite des Fußes bestand damals in der Navicular­
gegend eine bläuliche schmerzhafte Schwellung. Er war schon früher mehrfach 
umgeknickt und hatte Beschwerden bald in diesem bald im anderen Fuß ge­
habt, die erstmalig mit li) Jahren nach einer größeren Wanderung aufgetreten 
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waren. Beiderseits bestanden hochgradige lockere Knickfül.l ... Trotz sofortiger 
fixierender Behandlung blieben in dem zuletzt verletzten Fuß dauernde Be­
schwerden zurück. Das Röntgenbild (Abb. 326) zeigte hPiderseits großes Os 
tibiale und am verletzten Fuß einen klaffenden Spalt zwüwhen Os tibiale und 
Naviculare. Wir sahen hierin eine Anzeige für ein operativ1•H Vorgehen gegeben 
und meißelten beiderseits (da auch der andere Fuß häufig Beschwerden ver­
ursacht hatte) das Os tibiale in Zusammenhang mit dem Vorsprung des Os 
naviculare ab. Bei der Operation zeigte sich, daß die Sehn1· des M. tib. post. 
mit derben Fasern in das Os tibiale einstrahlte, daß aber der größte Teil der 
Fasern weiter nach vorn zum Naviculare und Cuneifornll' I zog. Nach der 
Entfernung der noch zusammenhängenden Knochengebild,• war zunächst fest­
zustellen, daß auf der verletzten Seite das Os tibiale leicht hin- und herzubewegen 
war, während es auf der anderen Seite fest mit dem Naviculare verbunden war. 

Abb. 328. Makroskopisches Präparat des Falles 
von Abriß des Os tibiale von Abb. 326. Links 
das nicht verletzte, rechts das verletzte Os tibiale. 
Der Schnitt geht längs durch Os tibiale und das 
mit Ihm verbundene Naviculare, soweit dasselbe 

mit entfernt wurde, hindurch. (GtlNTZ.) 

Abb. 328 zeigt einen Längsschnitt durch 
die beiden Knochengehilde. Makroskopisch 
sieht man, daß auf dPr nicht verletzten 
Seite zwischen beiden Knochen ein grau­
weißer, etwas unregdrnäßig begrenzter, 
aber ziemlich gleichmäßig gezeichneter 
Zwischenraum bestand , während er auf 
der verletzten Seite eine zickzackförmige, 
dunkel gefärbte, bräunlich-rote Linie dar­
stellte , letzteres wohl Reste einer alten 
Blutung. Mikroskopisd1 sieht man auf der 
unverletzten Seite ein faseriges Zwischen­
gewebe, das mit glattt~m Saum am Kno­
chen ansetzt. In der Mitte etwa finden 
sich an einer Stelle I>egenerationserschei­
nungen, beginnende Y erkalkung und V er­
knöcherung, offenbar al,; Reaktion auf die 
früheren kleinen Traumen. Auf der ver­
letzten Seite dagegen Prscheint der klaf­

fende Spalt zwischen den beiden Knochen, in dem nur <·ine sehr dünne und 
unregelmäßige zerrissene Faserschicht vorhanden ist. Auch Knochenteile sind 
herausgerissen und der Knochen aufgespaltet. Auch in anderen operierten 
Fällen von Os tibiale fanden sich ähnliche, wenn auch nicht immet· so charak­
teristische Befunde. 

Die Operationsbefunde zeigen, daß unter Umständen rlurch einen Unfall 
wie eine Fußdistorsion eine gewaltsame Trennung der bniden Knochen ein­
treten kann, die für die Dauer bleibt und Beschwerden mad1t. In diesen Fällen 
führt die beschriebene Operation zur Heilung. Im frisehf'n Fall einer Fuß­
distorsion mit Beschädigung der Naviculare-tibiale-Verbindung wird man mit 
EHALT (BÖHLER} den Versuch einer Reposition und }'ixat ion für 8 Wochen 
im Gipsverband machen können. 

VoLK hat aus meiner Klinik 2 Fälle von einseitigem Zll'l'igeteilten Os navi­
culare pedis beschrieben, wo gleichzeitig erhebliche Plattfußbildung mit Be­
schwerden bestand, in einem Falle mit chronischer Arthrosis in ( ~hopart (Abb. 329). 

Das Os supranaviculare, von HYRTL entdeckt, neuerdings öfters beobachtet, 
verdient ebenfalls Beachtung, weil bei einem Unfall die Verwechslung mit einer 
Absprengung möglich ist. SPRENGELL schildert einen Fall, wo die der Patientin 
mitgeteilte falsche Diagnose eines "Periostbandabrisses" bPi ihr, obwohl sie nur 
eine Wadenquetschung erlitten hatte, suggestive Schmerzen n.m Fuße erzeugte. 
Auch ohne Unfall können an der Stelle seines Sitzes Be;whwerden entstehen. 
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Der Knochen sitzt an der obersten Stelle des Rückens des Naviculare, oder wie 
REISNER genauer zeigt (Abb. 330), in einer dorsalen Mulde zwischen Naviculare 
und Talus. Die Vertiefung befindet sich am oberen Rande des Naviculare an 
der dem Talus zugekehrten Fläche. Natürlich kann auch einmal ein Abbruch 
der obersten Ecke des Naviculare geschehen. Einen Fall von Os supranaviculare, 
wo anfangs wegen einer "Fraktur" des Os naviculare eine Rente von 30% ge­
geben wurde, schildert PAAL, der gegen einen Abbruch vom Naviculare geltend 

Ahb. 329. Os uaviculare bipartltum. (VOLK.) 

macht, daß im Verlauf von 31/ 2 Jahren sich kein Callus im angenommenen 
Bruchspalt gebildet hat und die Konturen des Os naviculare glattrandig waren. 

Weniger bekannt ist das von ErneHER zuerst beschriebene und sog. Os 
subtibiale, ein dreieckiger erbsen- bis haselnußgroßer Knochen unterhalb der 
Spitze des Malleolus internus, von diesem durch einen wenige Millimeter breiten 
Spalt getrennt, scharf konturiert, worauf bei etwaigem Unfall zu achten ist. 

Abb. 330. Os supranaviculare. (Nach REISNEil.) Abb. 331. Os subtibialc. 

GRASMANN hat 2 Fälle, davon einen doppelseitigen, beobachtet, AKERLAND 
einen einseitigen, FAIRBANK 3 doppelseitige und VOLKMANN einen doppelseitigen. 
TEN HoED untersuchte 150 Kinderfüße im Alter von 6 bis 12 Jahren und fand 
es 21mal, 14mal beim männlichen, 7mal beim weiblichen Geschlecht. Die 
anderen Fälle betrafen Erwachsene, wo oft zu entscheiden war, ob es ein 
Unfallprodukt, ein Knochenabriß oder ein Subtibiale war. Die glattrandige 
Begrenzung und die Doppelseitigkeit sprechen für ein Os subtibiale (Abb. 331). 

Os peroneum, von PFITZNER Sesamum peroneum genannt, auch von VESAL 
gekannt, liegt als länglicher Körper auf dem postero-lateralen Ende der Eminentia 
obliqua cuboidei, wo sich oft eine scharf abgesetzte Facette findet. Bei gut 
ausgebildeten Formen soll die Sehne des M. peroneus longus über es hinweg­
ziehen und mit einigen Fasern mit ihm verbunden sein. In 8 bis 9% vorhanden. 
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Es kann auch zwei- oder dreigeteilt vorkommen, ja einmal ist, es auch vier­
geteilt beobachtet worden. Praktisch ist es nicht wichtig. 

Das Os Vesalianum sitzt proximalwärts der Basis des ;). Metatarsalknochens 
auf, selten selbständig, meist mit ihm verschmelzend, um dessen Tuberositas 
zu bilden. Zur Zeit der Verschmelzung können einmal, nwist im Alter von 
12 bis 13 Jahren, Belastungsbeschwerden an die>;er Stell!· Pntstehen, die als 
Apophysitis bezeichnet worden sind. Ihnen kommt keine Bedeutung zu. Es 
kann ebenfalls mit einer Fraktur der Basis des fi. Metatan-:ale verwechselt 
werden, zumal die basale Distorsionsfraktur des Ii. Mittelfußknochens kein so 
seltenes Ereignis ist. Der Bruch entsteht durch gewaltsaHwH Abknicken des 
Mittelfußes gegen die Fußwurzel bei Supinations- und f-lpitzfußstellung des 

Fußes. Der Bruchspalt verläuft quer, meist ohne 
Verschiebung der Bruchstücke. SvEN JoHANSSON 
sah einmal ein isoliertes Os Ve;:alümum hinter der 
Tuberositas m. V. würfelförmig :!0 mm lang, breit 
und hoch, das erhebliche Gehh<';whwerden verur­
sachte und entfernt wurde. ,)oHANSSON sieht es 
als echten überzähligen Tarsalkno<"h(m ;m. 

Das Os intermetatarseum, Hili:! von GRUBER ent­
deckt, ein kleines Knöchelchen a.uf der Dorsalseite 
des Fußes im proximalen Absehnitt deH 1. Spatium 
interosseum gelegen. Es kann mwh PFITZNER auch 
mit dem l. Keilbein synostotis('h verbunden sein 
und bildet dann einen Fortsatz an der dorso-disto­
fibularen Ecke desselben. Einma.l sah ich es als 
einen etwa P /2 cm langen griff(•lförmigen spitzen 

Abb. 332. Apophyse an der unteren Knochen, der vom l. Keilbein d 11 roh einen Spalt 
Epiphys~o*eH1<~i~~i~v1~~~~achtung getrennt sich nach vorn im ] . ln t ('1'11\Ptatarsalraum 

erstreckte. Am l. Metatarsale bda.nd sieh etwa auf 
der lateralen Seite von der Mitte ausgehend eine schräg proxirnalwärts ge­
richtete spitze Exostose, die zu dem griffeiförmigen Knoelwn hin zeigte. Am 
anderen Fuße war das Os intermetatarseum nur angedeukt vorhanden. An 
beiden Füßen waren außerdem zweigeteilte Ossa peronea. vorhanden. Die 
Patientin litt nur an statischen Beschwerden infolge von PlaU.fuß. Es ist ohne 
Bedeutung. FABER fand es bei Durchsicht von 1000 Röntgenaufnahmen 12mal = 
1,2%, während PFITZNER es in 8 bis 9% aller Fälle feststellte. ln lO Fällen fand 
er es als dreieckigen, in 2 Fällen als rundlichen sesamähnlidi('Il Körper. In 
2 Fällen wurde es wegen Beschwerden operativ entfernt. 

GüNTZ beschrieb einen bisher nicht erwähnten dreieckiw·n akzessorischen 
kleinen Knochen am Fußrücken zwischen Cuneiforme II und Metatarsale II, 
der nach einem Unfall Beschwerden machte und entfernt 11 urde. Er lag in 
einer Mulde des Metatarsale II, war nach dem Cuneifornw II von glattem 
hyalinen Knorpel überzogen, nach dem Metatarsale II zu, von 1lem es sieh 
ebenso leicht abnehmen ließ, von einer grauweißlichen, gröl3tenteils glatten, 
aber teilweise auch rauhen Schicht bedeckt. Die Breite des K('il;: betrug O,ii em, 
die Spitze 0,3 cm. Möglicherweise hat das Trauma eine Lockerung des Knöchel­
chens bewirkt. Da Knochenwucherungen fehlten, war einP Fraktur abzu­
weisen. 

Das l. Keilbein kann in 0,3% zweigeteilt, die Teilung kann vollständig oder 
unvollkommen sein. Im letzteren Fall wird sie durch Spalkn und Furchen 
bezeichnet (H. VIRCHOW). Die Gelenkflächen zeigen in diesem Falle je 2 Facetten. 
Zufallsbefund. FRIEDL hat neuerdings ein zweigeteiltes Os (·uneiforme I be­
schrieben, ebenso HEIDSIECK. 
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Ganz selten ist ein Cuboides secundarium als stark abgesetzte Fortsatz­
bildung des Cuboid, das mit dem Naviculare synostosieren oder koales­
zieren kann. 

Eine bisher nicht beschriebene, gesonderte Apophyse auf der unteren Epiphyse 
der Fibula sah HNEVKOVSKY aus der Prager orthopädischen Klinik bei einem 
IOjährigen Mädchen, bei dem sich eine Varusdeformität an diesem rechten Fuß 
entwickelte (Abb. :3:32). Die Mutter und 4 von 6 Kindern hatten Pes adductus 
oder Pes varus. Der Talus und besonders sein lateraler Fortsatz waren wie bei 
Klumpfuß etwas deformiert. Es scheint sich hier um einen progredienten 
Klumpfuß, vielleicht bei Spina bifida occulta gehandelt zu haben, bei dem mit 
fortschreitender Varusdeformierung unter Zugwirkung des Lig. talo-fibulare 
sich diese Ossifikation gebildet hat. 

Ich selbst sah eine gesonderte Apophyse unterhalb der normalen Tibia­
knöchelepiphyse doppelseitig bei einem IOjährigen Kinde, die keine Beschwerden 
verursachte, als Zufallsbefund. Eine solche gesonderte Apophyse ist aber be­
kannt, wie eine Mitteilung von RuCKENSTEINER zeigt. Sie dürfte aber an sich 
selten vorkommen und ist vielleicht identisch mit dem als akzessorisches 
Knochenstück von BIRCHER zuerst beschriebenen, von mir in Abb. :331 wieder­
gegebenen Os subtibiale. 

23. Processus trochlearis calcanei. 
1860 beschrieb der Wiener Anatom HYRTL als erster dieses Gebilde genauer, 

das auch nach ihm benannt wird. Auch kannte er bereits abnorme Ver­
größerungen desselben und erfuhr auch von Schuhmachern, die er befragte, 
daß es bisweilen Beschwerden machen könne, so daß der Betroffene nur Schuhe 
mit niedrigem Rahmenleder tragen kann, um keinen Druckschmerz zu bekommen. 
Unter 987 untersuchten :Füßen fand er den Processus trochlearis dreimal HO 

stark ausgeprägt, daß seine Spitze fast in der vom unteren Fibulaende aus­
gehenden Vertikalebene lag. Zwischen Knochen- und Hautbedeckung fand er 
bisweilen einen Schleimbeutel und in einem Falle war die Haut über der Spitze 
mit einer Druckschwiele versehen. 

Mit der Natur dieses Knochenvorsprunges haben sich die Anatomen vielfach 
beschäftigt. PFITZNER fiel auf, daß er in einigen Fällen weitergehende Ab­
setzungen zeigte, gerade als sei er hier früher selbständig gewesen und erst in 
letzter Zeit mit dem Calcane~1s verschmolzen. Ferner fand er am rechten Fuße 
eines l4jährigen Mädchens eine inkonstante Epiphyse, während eine solche 
links nicht angedeutet war. Die Epiphyse war gerade im Begriff zu verschmelzen. 
WEIDENREICH vermutet, daß der Processus trochlearis eine rein menschliche 
Variation darstellt, die als Verknöcherung in der gemeinsamen Sehnenscheiden­
wand der beiden Peronealsehnen entsteht. Neuerdings hat FRANCILLON die 
Operationsbefunde von 2 Fällen mitgeteilt. Beide hatten auf Druck nur beim 
Gehen Schmerzen an diesem Knochenvorsprung, die ohne eine Verletzung ent­
standen waren. Die Befunde waren bei beiden verschieden. Bei dem 1Pj2jährigen 
Mädchen zeigte das Röntgenbild links einen sehr großen Processus trochlearis, 
dem eine flache Knochenscheibe, der Apophysenkern ohne knöcherne Ver­
bindung zum Processus trochlearis aufsaß. Auch rechts saß dem an sich kleineren 
Processus trochlearis ein Apophysenkern auf und außerdem fand sich an 
der Tuberositas metatarsi 5 beiderseits ein Apophysenkern. Die Untersuchung 
der operativ entfernten Kuppe des Processus trochlearis ergab: der Knochen­
kern der Apophyse war aus feinfaserigem lamellären Knochen aufgebaut, der 
eine weite Markhöhle umgibt. Der Knochenkern war von hyalinem Knorpel 
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umgeben, der auf der lateralen Seite teilweise fehlte und dur(·h ~Faserknorpel 
ersetzt wurde. Dieser Faserknorpel ging in eine Lage <h-rben Bindegewebes 
über, auf der die zum Teil chondroide Zellen enthaltende (: lt·itfläche der Sehne 
des M. peron. longus liegt. Getrennt ist der Apophysenhrn vom Calcaneus­
kern durch eine dicke Schicht hyalinen Knorpels, von de111 (I,Us die Knochen­
bildung sowohl zur Apophyse als auch zum Calcaneus hin (•rfolgt. 

Dt·r zweite Fall betraf 
eine :t~jährige Patientin, 
bei dPr noch deutliche 
Very riJßerunystendenz und 
Wal"h811trnserscheinunyen 
festzustellen waren. Ne­
benbl'i bemerkt hatte 
dimw l'atientin auch eine 
Kö111, 1msehe Erkrankung 

/ des ~. Metatarsalköpf­
chens dieses Fußes durch­
gemat'ht, die operativ be­
handt'lt worden war. Ein 
Apophysenkern war hier 
nicht festzustellen. Der 

Abb. 333. Processus trochlearis rechts(+----) stärker als links entwickelt. Prot·PsHUS bestand aus 
spongiii:;em , lamellärem 

Knochen mit dünner, aus Schalen und Faserknochen zm;anunengesetzter Cor­
ticalis. Auch hier waren keinerlei entzündliche oder llt'krotische Erschei­
nungen festzustellen. 

Die Beschwerden mögen durch das Wachstum dieser Bil<lung und äußere 
Reizung durch Schuhdruck zu erklären sein. 

Die Behandlung beHtdlt, in der in Lokal­
anästhesie ausgeführten operativen Entfer­
nung des Vorsprunges, wobei die Peroneus­
sehnen selbstverständli,·h zu schonen sind. 
Ich habe 15 Fälle so behanddt. Nach Spaltung 
der gemeinsamen SehnenH<'heide der Peroneal­
sehnen erscheint der l'roeessus trochlearis 
zwischen den Sehnen de" Peronens brevis und 
longus, die nach oben und unten verzogen 
werden. Mit einer Krwifzange oder einem 
Meißel entfernt man den Knochenvorsprung, 
glättet die Knochenrämler und näht die 

Abb. 334. Proces~~~ht~~ochlearis calcanel Sehnenscheide wieder 7.11 . Die Beschwerden 
verschwinden damit. Abh. :333 und 334 zeigen 

das Röntgenbild und Photo eines Falles, in dem der Knoelwnvorsprung rechts 
stärker als links entwickelt war und nur rechts operiert wurde, weil er nur 
hier Beschwerden verursachte. Nach dem Vorschlage von THOMSEN haben 
wir 2mal die Gleitfläche für die beiden Peroneussehnen d<tdurch geschont, 
daß wir von plantar her mit schmalem Meißel unter dpn Processus trochle­
aris eingingen, ihn aus seinem Lager etwas heraushoben, aus dem Calcaneus 
an dieser Stelle, d. h. seiner Basis, etwas Knochensubstanz wegnahmen und 
den Proc. trochl. sodann in die so entstandene kleine Grubt> fest eindrückten. 
So war sein Vorsprung nach außen beseitigt und die Gleit bnhn für die beiden 
Sehnen erhalten. 
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24. Sehnenscheidenentzündung am Fuß und Unterschenkel. 
Bisweilen sehen wir Patienten, die über einen heftigen Schmerz am Unter­

schenkel klagen. Der Schmerz tritt nur beim Stehen und noch mehr beim Gehen 
auf und ist meist nur auf einer Seite vorhanden. Wenn wir den Patienten unter­
suchen, so gibt er eine Stelle etwas unterhalb der unteren Drittelgrenze des 
Unterschenkels, und zwar an der Vorderseite etwas lateral von der äußeren 
Tibiakante im Bereich der Muskeln als hauptsächlich schmerzende Stelle an. 
Außer im Gehen wird der Schmerz auch bei der aktiven Dorsal- und Plantar­
flexion des freihängenden Fußes empfunden. Wenn man die schmerzende Stelle 
betastet, so fühlt man mitunter eine leichte Schwellung, entsprechend dem 
Verlauf des Tibialis anticus, in einer Ausdehnung von etwa 5 bis lO cm. Hier 
besteht auch ausgesprochener Druckschmerz. Man fühlt aber auch, und das 
ist das charakteristische Zeichen bei dieser Erkrankung, bei der aktiven Dorsal­
und Plantarflexion des Fußes hier ein deutliches Reiben, wie wir es bei der 
Tendovaginitis der Hand- und Fingersehnen am Vorderarm kennen. Es handelt 
sich auch hier um eine Tendovaginitis bzw. Peritendinitis, und zwar der Sehne 
des Tibialis anticus. Über den feineren anatomischen Bau und den komplizierten 
Gleitmechanismus der Sehnenscheiden wissen wir Genaueres durch die aus­
gezeichneten Untersuchungen von BIESALSKI und MAYER. In der Darstellung 
der Verhältnisse folge ich diesen Autoren. Bekanntlich liegen die Muskelbäuche 
der 3 Extensoren bis an das obere Ende der unteren Drittelgrenze des Unter­
schenkels in einer gemeinsamen Fascienloge, von da ab nach unten verläuft 
die Tibialissehne durch ein eigenes Abteil dieses Fascienfaches, das von der 
Fascia cruris gebildet wird. Innerhalb dieses Fascienfaches liegt die Scheide 
der Sehne, ihr oberes Ende liegt 5,5 cm oberhalb der Malleolenlinie, ihr unteres 
3,5 cm unterhalb dieser Linie ungefähr auf der Höhe des CHOPARTsehen Gelenks. 
An ihrer oberen Kuppe schlägt sich die Vorderwand der Sehnenscheide mit 
einer Duplikatur auf die Vorderfläche der Sehne über. Je weiter nach unten, 
desto mehr umgreift das Scheidenlumen einen immer größeren Anteil der Sehnen­
oberfläche, bis es etwa in der Mitte der Scheide die ganze Sehne bis auf ihren 
Hilus umfaßt. Weiter nach unten wird der Anteil der Sehnenoberfläche, der 
im Scheidenvolumen liegt, immer geringer, bis an der unteren Scheidenkuppe 
wiederum die Vorderwand sich auf die Vorderseite der Sehne hinüberschlägt. 
Die Beweglichkeit der Sehne beträgt bei Erwachsenen 3 bis 4 cm. Mit den 
Bewegungen der Sehne macht auch die Scheidenkuppe Gestalt- und Lage­
veränderungen mit. Sie geht um I bis 3 cm mit der Sehne nach oben und um 
0,3 bis 0,5 cm nach unten. Diese Bewegungen der Scheide werden ihr an ihren 
beiden Endkuppen durch Faltenbildungen, an der oberen durch eine gut aus­
gebildete Plica duplicata gestattet. 

Der feine, komplizierte Bau der Sehnenscheide, des Gleitapparates, macht 
das häufigere Vorkommen von Reiz- und Entzündungsprozessen erklärlich. 
Es dürfte sich wohl um Zerrungen in der Gegend der oberen Sehnenscheiden­
kuppe, die die Verschiebung der Sehne in der Scheide ermöglicht, handeln. 
Die Ursache der Erkrankung ist wie an der Hand eine Überanstrengung, häufig 
in Verbindung mit einem Pes valgus, den der Patient beim Gehen instinktiv 
mit Anspannung des Tibialis anticus zu korrigieren sucht. Mühsames Gehen 
wie im Schnee zieht mitunter eine solche Tendovaginitis nach sich. An den 
anderen Sehnen sehen wir sie seltener, am ehesten noch an den Peronei beim 
Hohlfuß aus denselben Gründen vice versa, wie beim Pes valgus. Daneben 
muß man noch an die rheumatischen, gonorrhoischen und tuberkulösen Sehnen­
scheidenentzündungen denken. 
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ABERLE (SPITZY) beschreibt einen Fußschmerz, der genau dem Verlauf der 
Sehne des M. peroneus longus in der Fußsohle entspreclwnd vom Außenrande 
des Fußes nach innen zu beim Gehen und auch auf Dr1wk fe;.;tzustellen ist, 
und den er auf eine Sehnenscheidenentzündung des M. peroni"US longus zurück­
führt. Einreibungen mit Unguentum cinereum helfen am bPHI Pn. 1 !l07 beschrieb 
0. HILDEBRAND einen Fall von doppelseitiger Peronealsehn<·nluxation bei einem 
jungen Offizier und fand bei der Operation außer einem H il.l des Retinaculum 
superius und der Sehnenscheide eine "Tendovaginitis du·onica deformans'", 
d. h. eine verdickte Sehnenscheide mit aufgefasertem Scheid .. ngewebe mit sklero­
tischem, fibrillärem Bindegewebe, Blutungsherden, zahlreiehl·n Blutgefäßen und 
einigen nekrotischen Partien. Die Sehne selbst war un n•rändert. Ähnliche 
Bilder werden bei der stenosierenden Tendovaginitis DE {)lTEHVAINs gesehen. 
VISCHER operierte eine seit 12 Tagen bestehende schmerzhafte Schwellung der 
Sehnenscheide hinter dem äußeren Knöchel bei gleichzeitigen Sehulterschmerzen. 
Die Untersuchung des Gewebes ergab zahlreiches Bindegewebe mit reichlich 
Gefäßen, die Umgebung stark mit Lymphocyten und PlaHIIutzellen infiltriert. 
Er nahm einen Zusammenhang mit der chronisch deformiPr<'nden Arthritis an. 

Eine ausgesprochene Stenose der Sehnenscheide der Peronei beschrieb 
HACKENBROCH in 2 Fällen, die nach Umschlagen des FußPH Sehmerzen unter­
halb der Spitze des äußeren Knöchels und hier eine gering<' druckschmerzhafte 
Verhärtung zeigten. Die Schmerzen traten vor allem bei Supination und Pro­
nation des Fußes an dieser Stelle auf. Die Operation deckte eine starre fibröse 
Verdickung des Retinaculum peronei inferius und deutlic!IP Schnürfurchen an 
den Peronealsehnen auf, während das mikroskopische Bild llllHpezifisch-entzünd­
liche Veränderungen, vor allem zahlreiches sklerotischeN fibriUäres Gewebe 
zeigte. Beide Patienten standen in den 40er Jahren. DaH höhere Lebensalter 
mit seiner leichteren Abnutzbarkeit der Gewebe wird in diPHen ~Fällen, die im 
allgemeinen wohl seltener beobachtet werden, zur Erklärung mit herangezogen. 
JAGERINK beschrieb Schmerzen infolge einer isolierten Ven•ngung der Sehnen­
scheide des M. tib. ant. ein wenig oberhalb des Lig. crutiatum, die durch Spaltung 
der Sehnenscheide nach vorherigen vergeblichen Heilversudwn alKbald beseitigt 
wurden. 

Am M. extensor digitorurn longus glaubt WINTERSTJ<;J N PÜJe Htenose der 
Sehnenscheide bei einer 37jährigen Frau festgestellt zu hahPn, die vor 4 Tagen 
auftrat, nachdem vor einem halben Jahr der rechte Kniid1el gebrochen war. 
3 Querfinger distal vom Talo-cruralgelenk bestand ein Üd<·m am Fußrücken 
im Durchmesser von 2,5 cm mit einer derben druckschnH•rzhaften Resistenz 
in der Mitte, der langen Strecksehne des 2. Zehs entspredwnd. Streckung und 
Beugung des Fußes - über die der Zehen wird nichts gt·Hagt -~ machten an 
dieser Stelle Schmerzen. Ob es sich hier wirklich um E-in<· Stenose gehandelt 
hat, ist mir nicht ganz sicher. Beim Kinde habe ich aw.;.!!('Hproehene Sehnen­
scheidenentzündung an den Sehnen des Extensor halluciK longns nnd Extensor 
digitorum longus am Fußrücken mit Schmerzen, Schwellung und Heiben mehr­
fach gesehen. Zur Behandlung genügt meist die Ruhigstellung der i-lehne durch 
einen Heftpflasterverband, der bis zur Mitte der Wade rPi<·ht und die Dorsal­
und Plantarflexion des Fußes erheblich einschränkt. NaehtH ist Pin PRIESSNITZ­
scher Umschlag über diesen Verband zu empfehlen. Nur sPikn Ü;t Bettruhe 
nötig. Einen Pes valgus müssen wir natürlich durch Einlagp usw. behandeln. 
Wo diese Behandlung nicht genügt, wo etwa die beschriPhPrw Stenose fest­
gestellt wird oder chronische Verdickungen und Veränderungen, i:-;t unter Um­
ständen ein operatives Vorgehen, wie oben erwähnt, not\\Pndig. 

Bei langdauernden und auf die gewöhnlichen BehandlmigHnutßnahmen nicht 
ansprechenden Schwellungen der Sehnenscheiden müssen 11 ir auch an andere 



Angeborene Fehlbildungen des Fußes. 337 

krankhafte Prozesse denken. Ich nenne nur die Xanthomgeschwulst der Sehnen­
scheiden, die meist erst bei operativer Freilegung erkannt wird. 

Einmal erlebte ich eine angiomatöse Erkrankung der Sehnenscheiden der 
3 Dorsalflektoren bei einem 7jährigen Kinde. Es bestand eine langsam etwas 
zunehmende und nicht schmerzhafte Verdickung der Weichteile an der Vorder­
fläche des Unterschenkels, die als tuberkulöses Hygrom angesehen wurde. Eine 
Punktion, die ich vornahm, ergab nur Blut. Der Verdacht auf ein Hämangiom 
veranlaßte die operative Freilegung, die eine Durchsetzung aller 3 Streck­
muskeln und Zerstörung ihrer Sehnenscheiden zutage förderte. Die zerstörten 
Fetzen wurden entfernt und alle erreichbaren Gefäßwucherungen unterbunden 
und weggeschnitten. Der Fall ging in dauernde Heilung aus. ScAuLIORI fand 
in Höhe beider äußerer Knöchel je eine nußgroße indolente Geschwulst bei 
einem 7jährigen Mädchen. Wie die Operation zeigte, saßen die Geschwülste 
in den Sehnenscheiden der M. tib. post., die Untersuchung ergab ein Lymph­
angiom. 

Auch das Lipoma arborescen8 kann einmal sich im Bereich der Sehnenscheiden 
entwickeln. Bei der Entfernung muß, um ein Rezidiv zu verhüten, alles Fett­
gewebe an den Sehnenscheiden entfernt werden. 

25. Angeborene Fehlbildungen des Fußes. 
Die häufigste Fehlform des Fußes angeborenen Ursprungs ist der Klump­

fuß. Ihn will ich in diesem Buche nicht behandeln, da er eine so eingehende 
Darstellung verlangt, die über den Rahmen dieses Buches weit hinausgehen 
würde. Er findet sich allerdings bisweilen gleichzeitig bei Kindern, die am 
anderen Fuß einen angeborenen Plattfuß haben, so daß beide Fehlbildungen 
wohl auf die gleiche Ursache zurückzuführen sind. Den angeborenen Plattfuß 
habe ich an anderer Stelle anschließend an den wesensanderen kindlichen Platt­
fuß, zur klaren Abgrenzung von diesem abgehandelt. 

Seltener begegnen wir den Spaltbildungen am Fuße, dem Spaltfuß, mitunter 
gleichzeitig mit Spalthand verbunden. Die Abb. 335 und 336 zeigen eine solch 
symmetrische Bildung, bei der der Spalt zwischen 2. und 3. Mittelfußknochen 
hindurchgeht, die 3. Zehe fehlt und I. und 2. Mittelfußknochen je mit der ver­
breiterten großen Zehe gelenkig verbunden sind, während 3. und 4. Mittelfuß­
knochen mit der verbreiterten 4. Zehe artikulieren. Die Erbforschung hat sich 
mit diesem Bildungsfehler eingehend beschäftigt. Ich verweise nur auf die im 
Schrifttum angeführten Arbeiten von LrEBENAM, MAX LANGE, FABER, RoH­
LEDERER. Spaltfuß und Spalthand sind in hohem Maße erblich. In diesem 
Rahmen kann ich nicht näher auf sie eingehen. Die Fehlbildung am Fuß 
braucht das Gehen nicht immer zu stören. Irrfolge der Verbreiterung des Vor­
fußes sind mitunter besondere Maßstiefel nötig. Bei einem 2jährigen Kind 
habe ich auf der Innenseite der 2. und 4. Zehe je ein keilförmiges Hautstück 
ausgeschnitten, so daß die Wundflächen gut aneinander gelegt werden konnten, 
habe einen Stummel des 3. Metatarsale, den ich röntgenologisch feststellte, 
mit der LuER-Zange abgekniffen, um Platz zum Aneinanderlegen der ab­
stehenden Zehen zu bekommen, die Mittelfußknochen 2 und 4 mit einer queren 
Seidennaht fest aneinandergezogen und die Haut genäht. Dadurch wurde der 
Fuß schmaler und benötigt später keine besonderen Schuhe. 

Wichtiger ist die Kenntnis der angeborenen Verschmelzungen (Synostosen 
oder Koaleszenzen) einzelner Fußwurzelknochen, zu deren gerrauerem anatomischen 
Studium auf die klassischen Untersuchungen PFITZNERs in seinen "Variationen 
im Aufbau des Fußskelets" hingewiesen sei. Öfters beobachtet wurde die 

Hohmann, l<"uß und Bein. B. Auf!. 22 
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Verschmelzung des Talus mit dem N aviculare, mitunter dazu nod1 dieses Knochens 
mit dem I. Cuneiforme mit oder ohne Fehlen von Zehen od<·r gar einem ganzen 
Fußstrahl (Fall ILLIERITZ mit 4 Zehen, Fehlen des ganzen !i. Htrahls und Ver­
bindung von Talus und Naviculare). Interessant ist der ·Fall HAn;Ks, bei dem 
neben der Coalitio talo-navicularis eine Verkürzung des 2. Keilbeins und Ver­
größerung des 3., eine Verdoppelung des 2. Metatarsale und Abduktion des 
Endglieds der Großzehe gefunden wurde. Der Vater des Patienten zeigte beider­
seits Ankylose zwischen I. Mittelfußknochen, I. Keilbein und zweigeteilte Ossa 
tibialia, die Mutter 2. und 3. Keilbeine deformiert. 

Von Interesse ist eine Beobachtung HAGLUNDs, der eine ni<"ht. auf angeborener 
Anlage beruhende Coalitio talo-navicularis bei einer 22jährigPn Dame sah, die 

Abh. 335. Spaltfuß. 

er von ihrem 8. Lebensjahr an einige Jahre an einer Tarsal tu lwrkulose behandelt 
hatte und die damals eine völlig normale Knochenkernbildung gezeigt hatte. 
Die Verschmelzung der beiden Knochen war eine vollständige geworden, von 
einer kongenitalen nicht zu unterscheiden. Daß Traumen, die einen Fuß mit 
einer solchen Synostose treffen, ihn unter Umständen langdauernd schädigen 
können, indem sie den Bandapparat stark überdehnen, zeigt eine Beobachtung 
von H. BLENCKE, der das Gelenk zwischen Naviculare und Cuneiforme I abnorm 
beweglich und klaffend fand, was als sekundäre Auswirkung <!Pr Synostose leicht 
zu verstehen ist. In diesem Falle konnte nur ein Schieru·nhiilsenapparat die 
Beschwerden beseitigen. 

In einem Falle meiner Beobachtung einer angeborenen, nur einseitigen Ver­
schmelzung von Talus und Naviculare bestanden bei der jetzt fi!ijährigen Patientin 
erhebliehe Fußbeschwerden beim Gehen, die in die Gegend dPs Odenks zwischen 
Naviculare und Cuneiforme verlegt wurden. Das Röntgenbild (Abb. 337) zeigt, 
daß dieser Gelenkspalt weiter klafft und daß die ihn begrenzenden Knochen 
Osteophyten tragen. Es bestand also eine deutliche Arthrosis deformans als 
Folge des geänderten Bewegungs- und Belastungsmechanismu~. "Der Fuß zeigte 
das Bild des Plattfußes, gesenkten Calcaneus und ArthrosiN im Talo-calcaneal­
gelenk, der Vorfuß war in Abduction abgewichen und zwar ni<•ht wie sonst im 
Talo-naviculargelenk, sondern in dem zum Ersatzgelenk ausgewPiteten Navi­
culo-cuneiformegelenk. Inwieweit die Coalitio talo-navicularis an der Aus-
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bildung des erheblichen Plattfußes ursächlich beteiligt ist, läßt sich wegen der 
schwierigen gelenkmechanischen Verhältnisse nicht ohne weiteres sagen. Die 
Behandlung eines solchen Beschwerden machenden Falles kann schon wegen 
des vorgeschrittenen Alters nur konservativ sein (Einlage, physikalische Maß­
nahmen). 

Auf die Verschmelzung des Calcaneus mit dem Naviculare, den Anatomen 
ebenfalls längst bekannt und von ihnen als Assimilation eines Calcaneus secun­
daris angesehen, hat neuerdings vor allem BENTZON hingewiesen (Abb. 338). 

Ahh. 337. Coalitio talo·navicnlaris. Arthrosis im ~avicnlo-cunciformcgcleuk (--+). 

PFITZNER sah sie bei 800 Fußskeleten in 2%. Der Calcaneus secundarius kann 
entweder frei zwischen Calcaneus und Naviculare liegen oder er kann mit einem 
dieser Knochen oder mit beiden verbunden sein, die Verbindung ist knöchern 
oder knorpelig. Hierbei kommt es zu einer Hemmung der Pro-Supinations­
bewegungen des Fußes, es kann auch zu Plattfußbildung kommen, im höheren 
Alter zu Arthrosis deformans im Talo-naviculargelenk, das infolge der Knochen­
hemmung offenbar stärker gedrückt wird. Um dies zu verhüten, hat BENTZON 
zweimal bei Kindern, die auch starke Plattfußbeschwerden hatten, von einem 
dorsalen Lappenschnitt die Koalitionsstelle freigelegt, die Brücke durchtrennt, 
einen Spalt hergestellt und einen Lappen des M. extensor digit. brevis hinein­
geschlagen, um eine Wiederverwachsung zu verhüten. Er erreichte fast normale 
Pro-Supination und Beschwerdefreiheit. 

Eine Verschmelzung von Calcaneus und Cuboid wurde von REY beobachtet. 
Das Längsgewölbe war abgeflacht, das Naviculare sprang weit vor, die Beweg­
lichkeit war ungestört, Beschwerden bestanden nicht. Daneben war noch eine 
doppelseitige angeborene Spalthand vorhanden. Calcaneus und Cuboid waren 
zu einem Knochenblock fest verschmolzen. 

Ich selbst sah bei einem 3jährigen Kinde durch 3 Generationen vererbt 
neben einer Brachydaktylie der Zehen und Versteifungen der Finger in den 
Zwischengelenken beiderseits eine Verschmelzung von Talus und Naviculare 
einerseits und Calcaneus und Cuboid andererseits, Beschwerden bestanden nicht. 

22* 
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Infolge der Verschmelzung war lediglich eine gewisse Steifhl'it in den hinteren 
Wurzelgelenken und eine Knickplattfußbildung zu findPn (Abb. 339). Eine 
Verschmelzung von Keilbein und Mittelfußknochen wuniP von A. KöHLER 
einmal beobachtet, einen zweiten Fall beschrieb LrNow, d<w :t Keilbein mit 
3. Metatarsale verwachsen fand. Eine Koalitio talo-navi<,ulal'is beschrieb 

KORVIN, währeruf BmwoREVE die­
selbe neben Svno,.;tose des Calcaneus 
mit dem Cub;>id an Pinem Fuß sah, 

/ am anderen nur Pine Hynostose der 
---..._/-- übrigen Fußwur~<·lknochen, wodurch 

Abb. 338. Röntgenpause des FußcH von der Seite 
mit Knochenbrücke zwischen Calcaueus und 

Navicularc (-<--}. 

Arthrosen im Li»fmne bzw. Chopart 
bedingt waren. 

Alle diese Hvnostosen können so­
wohl einseitig ~iP beidseitig vorkom­
men. Ihre Kenntnis iHt wichtig, weil 
die Behandlung dP:-< versteiften Knick­
plattfußes bei 1'\ynostose natürlich 
eine andere ab hoim gewöhnlichen 
Plattfuß ist. 

Unterentwicklung rles 4. Metatar­
sale im Sinne ch·r Verkürzung sah 
ich bei ZwillingH~-<<·h western, bei einer 
an beiden Füßen , bei der anderen 

nur an dem einen. Die Entwicklung der dadurch aus der lteihe cler übrigen 
etwas zurückgerückten Zehen war normal nach Form und ( lriil.lc. Störungen 
bestanden nicht (Abb. 340). Wiederholt beobachtete ich seitd<·m die nngeborene 
Verkürzung des 4. Metatarsale, oft einseitig. In einem Fall<· f<tnd ich sie am 
rechten Fuße, während der linke nur 4 Fußstrahlen besaß. 

Abb. 339. Yersclnnelzung von Talus und :r\aYiculare und von CakatH'IIS und ( 'uhoid 1 Ei~!t ' llt' Beobachtung.) 

Bei angeborener Verkürzung des 5. Metatarsale, die ich iift<·rs finden konnte, 
bestand regelmäßig, worauf ich schon in meiner Arbeit über d<•n Hatlux valgus 
und die übrigen Zehenverkrümmungen zuerst hinwies, eim• ZPhena bweichung, 
die ich früher Digitus adductus V, aber besser mit STRACK~~H /J igitus V Super­
ductus nennen will. In jenen 2 Fällen, die meiner Veröffentliehung I !12i'i zugrunde 
lagen, betrug das Zurückbleiben der Länge der 5. Metatarsalil'n gut. Querfinger-
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länge. Auch die charakteristische Zehenabweichung ist schon mit der Geburt 
vorhanden. Ich habe sie bei den Zehenverkrümmungen besprochen. 

Der partielle Riesenwuchs der 2. und 3. Zehe, der eigentlich hierher gehört, 
ist bei den angeborenen Fehlbildungen der Zehen abgehandelt. 

Kurz sei noch die seltenere VoLKMANNsehe angeborene Sprunggelenks­
mißbildung erwähnt, die dadurch zustande kommt, daß entweder infolge Wachs­
tumshemmung der Fibula oder angeborener Verlagerung derselben nach rück­
wärts (BRANDES) ein Schiefstand des Sprunggelenks entsteht, weil der Talus 
infolge fehlenden Haltes durch die Fibula in der Gabel sich in Valgussteilung 

A bll. 340. l Jntcrentwieklung der 4. Metatar8ali<'II. 

verschiebt. Es kommt dadurch zu erheblichen Form- und Funktionsstörungen. 
Die Behandlung besteht entweder in Stützapparat oder in operativ-plastischer 
Herstellung eines knöchernen Haltes an der Außenseite des Sprunggelenks. 

26. Pes adductus. 
Als angeborene Abweichung von der normalen Fußform sehen wir bisweilen 

den Pes adductus oder Metatarsus varus, schon HENCKE bekannt, der ihn als 
"Kontraktur des Metatarsus" beschrieb, und auch von HUETER in seiner "Klinik 
der Gelenkkrankheiten" 1870 genau analysiert. CRAMER hat dann 1904 und 1909 
diese bis dahin wenig beachtete Fehlbildung genauer beschrieben. Während man 
früher einen Unterschied zwischen Pes adductus und Metatarsus varus machte 
und diesen in einer Varusverbiegung der Metatarsalien sah, die dem reinen 
Adductus fehle, ist man heute geneigt, beide Formen als eine einheitliche Fehl­
bildung aufzufassen, die Übergänge sogar an dem gleichen Menschen zeigen 
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kann. Wir nennen mit KAUFFMANN jede angeborene, auf den Vorfuß be­
schränkte Adduktionsdeformität Pes adductus congenitus (Abb. 341). Über die 
anatomischen Veränderungen gibt das Röntgenbild Auskunft (Abb. 342 bis 344). 
Die Mittelfußknochen sind gegen die Fußwurzel nach inrwn abgeknickt, addu­
ziert, mehr oder weniger stark schräg gerichtet, und zwar Metatanmle I bis IV, 
während V meist geradeaus gerichtet ist. Am stärksten Ü;t die Einwärtsstellung 
des I. Metatarsale, das weit abgespreizt vom 2. nach ÜUH'II gelagert ist. Bei 
älteren Fällen sieht man bisweilen 
eine Verkrümmung der Metatarsalien 
in ihrem proximalen Drittel im 
Varussinn, das sind die Fälle, denen 
ein eigener Name Metatarsus varus 
eine zeitlang zugesprochen wurde. 
Es kann sein , daß ein Teil dieser 
älteren Fälle wirklich eine solche V er­
biegung aufweist, für einen anderen 
Teil aber trifft wohl die Auffassung 
zu, daß diese im Röntgenbild sichtbare 
Verkrümmung nur dadurch vorge­
täuscht sei, daß die Metatarsalien 

Abb. 341. Pes adductus ccngcuitus. Ahh. :1~~. 

Abb. 342. Linker Fuß eines 5jährigcn Knaben mit doppclsciti!(em Pcs a<l<lu..tus •·olll(l'llitus. VPrspäktcs 
Auftreten der Knochenkcrnc. Mctatarsalia gerade. Seitell vcrkPhrt 11\AVFFMAXN.) 

um ihre Längsachse nach außen gedreht seien. Unter <iPII Fußwurzelknochen 
sieht man am häufigsten Veränderungen am I. Keilbein. KAltFFMANN sah in 
1/ 3 seiner Fälle in ihm einen doppelten Kern, und die später·•· l•'orm des Knochens 
weicht meist vom Normalen ab, sie erscheint nicht rechtel'kig, Rondern trapez­
förmig oder dreieckig. In dem Gelenk zwischen I. Keilbl'ill und l. Mittelfuß­
knochen findet dann auch die Abknickung des Vorfußes stat.t. In einem Teil 
der Fälle sah man das Fersenbein nach außen abgewichen, dl'll Talus die Richtung 
des Fersenbeins kreuzend nach innen verlagert und das Naviculare von ihm 
nach außen abgewichen. In diesen Fällen ist der stärksiP Knick im Gelenk 
zwischen dem nach außen abgewichE;Ilen Naviculare und dl'm 1. Keilbein. Ein 
anderer Teil der Fälle aber zeigt diese Valgussteilung {ks Fersenbeins nicht, 
der Talus ist normal gerichtet und das Naviculare demgl'mäß von ihm nicht 
nach außen abgewichen und der Knick in diesem Falle im U!:'lenk zwischen 
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I. Keilbein und I. Metatarsale. Mangels ausreichender pathologisch-anatomischer 
Untersuchungen ist aber diese Frage noch nicht endgültig geklärt. Jedenfalls 
sieht man im Erwachsenenalter bisweilen schwer deformierte Plattfüße, die bei 
genauerer Analyse das Bild zeigen, das ich in Abb. 73 und 75 als das Bild eines 

Abh. ;!43. Abb. 344. 
Ahb. 343. Derselbe Patient wie Ahh. 342. 2 .Jahr<· später. Ostcomalacische Veränderungen und mehrfache 
Kernanlage heidcrseits an den Kahnheinen und den Keilbeinen. Mctatarsalia anscheinend verkrümmt 

(Täuschung). I-leiten verkehrt. (KAm'FMANN.) 
Abb. 344. Dcrscllw Patient wie Abh. 34:! nach 10 Jahren. Os cuneiforme I bipartitum. Keine KöHU:Rschc 

Krankheit mehr. Mctatarsalia gerade. Seiten verkehrt. (KAUF~'MANN.) 

kontrakten Pes planovalgus mit 2facher und 3facher Knickung der Längs­
achsen bezeichnet habe. Möglicherweise sind dies Fälle, in denen die Grundlage 
ihrer Veränderungen angeboren war und die auf einen Pes adductus congenitus 
mit primärer Verlagerung des Fersenbeins nach außen und des Talus nach innen 
zurückzuführen wären. Auch LORENZ hat in seinem Buch über den Plattfuß 
4 hochgradige Plattfußfälle erwähnt, welche eine "Adduktionskontraktur der 
Metatarsen" zeigten. Möglicherweise sind auch diese aus Pedes adducti hervor­
gegangen. Eines scheint ferner festzustehen, daß die wirklichen Verbiegungen 
der Metatarsalien sowohl bei Verlagerung des Naviculare nach innen als nach 
außen zu finden sind, also damit nichts zu tun haben. 
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Die Eltern bringen meist das Kind wegen der medial abgespreizten Groß­
zehe, und wenn es schon gehen kann, wegen der Schwierigkeit.Pn beim Schuhkauf. 
Beim Gehen halten die Kinder die Füße einwärts. 

Am besten ist es, die Füße im frühesten Kindesalter einmal gründlich mit 
der Hand über dem Keil oder mit dem ALSBERGsehen Redre,.;spur geradezubiegen 
und für 4 bis 6 Wochen einzugipsen. Im späteren Alter ist oft. eine Keilosteotomie 
aus der Außenseite der Fußwurzel nötig, mit der gute Dauerrnsultate zu erreichen 
sind. 

27. Angeborene Fehlbildungen der Zehen. 
Hierher gehören der Hailux varus congenitus, Syn- und Polydaktylie, Digitus V 

superductus und ähnliche Mißbildungen. 
Fälle von Hallux varus congenitus sind von KIRMISSON, .IAKOBSOHN, SPISie, 

SeHRADER, MESTERN (VALENTIN) u. a. beschrieben worden. Letzterer hat alle 
veröffentlichten Fälle (im ganzen 5:3) zu­
sammengestellt und dabei gefunden, daß 
ausnahmsweise der angeborene Hallux 
varus als selbständige Mißbildung auf­
tritt, daß er aber in d .. r Regel mit einer 
Verdoppelung des t.i bialcn Zehenstrahls 
(Poly- und Syndakt.ylin) verknüpft ist, 
welche die Abweichung der großen Zehe 
verursacht (Abb. :341i). 

Die Mehrzahl der vPniffent.lichten Fälle 
zeigt nach SeHRADElt die Fehlbildung 
nur einseitig, bisweih-n sind Hie mit an­
deren Hemmungs- odPr Fehlbildungen 
(Fibuladefekt, Poly-~_\ ' IHI<tktylie, Luxatio 
coxae) verbunden. Hi<·r ist diP Erklärung 
als Keimfehler anzmwlnnen. ~eHRADER 
beschreibt nun 2 Fällt·, bei denen die 
Föten (etwa 4. und 7. Monat, in utero 
in ihrer Lage fixiert) Pine l~inklemmung 
des betreffenden Unt ... rsehtmkcls in der 
Weise zeigten, daß diP Großzehe, und 
zwar in beiden Fällen ganz gleich, stark 
nach innen abgelenkt lag. SeHRADER 

AIJb. 345. Verdoppelung beider Glieder der läßt es offen, ob din,.;e Einklemmung 
Großzehe. (Eigene Beobachtung.) durch Enge im Uteru,.; oder andere Fak-

toren erfolgt war. 
Die Behandlung ist meist eine operative, da die nach innen abHtchende Groß­

zehe durch den Schuh Druck erfährt. Eine Doppelzehe kann exartikuliert, 
eine Abweichung durch eine parartikuläre Osteotomie im Mt>tatanmJe oder im 
Cuneiforme geradegerichtet werden. 

Der angeborene Hallux valgus ist von mir bisher nicht bt·obaehtet worden, 
andere haben ihn gesehen. MAueLAIREs Fall zeigt eine gahPifiirmige Gestalt 
des 2. Metatarsale (Abb. 347), NILSONNE aus HAGLUND~; Klinik zeigt als Grund­
lage hochgradig deformierte, plumpe und kurze Grundphalangen der Groß­
zehen, bei denen die laterale Seite kürzer als die medialt· ist. (Abb. 348) . 
JoAeHIMSTAL hat einen doppelseitigen Hallux valgus bei einPm Neugeborenen 
beobachtet, ROEDERER beschrieb kongenitale Handdeformitätton bei einem Kind 
mit einem einseitigen Hailux valgus, PELTESOHN eine Verbindung von Spina 
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bifida occulta mit angeborenem Hailux valgus. Ob der von KLAR beschriebene 
Fall angeborenen Ursprungs ist, erscheint mir nicht ganz sicher, da hier nur 
die Angabe des Patienten, daß er die "krummen Zehen" seit seiner Geburt 
habe und daß seine Mutter und 3 von 7 lebenden Geschwistern dieselben Zehen 
hätten, sowie daß eine Schwester unter 16 Kindern ein Mädchen mit Hailux 

Allll . 346. Yrr<loppplnn~t <lrr Grollzehe uml rudinl<'nt.iin·" Metatarsale zwischen 1. und 2. 
(wohl o, intermetatarscum? ROHMAN !>I.) (JACOBSOHN.) 

valgus habe, nicht ausreicht zur Feststellung einer angeborenen und vererbten 
Deformität. Beweise für eine Knochendefektbildung sind nicht vorhanden und 
es ist immerhin möglich, daß hier nur eine erhöhte Bereitschaft zur Bildung 
eines gewöhnlichen Hailux valgus auf Grundlage von Schwäche des Muskel­
bandapparates vorliegt. Hierher gehören auch die Fälle, 
bei denen es sich nicht um eine Valgussteilung des 
ganzen Hallux, sondern nur um eine Abweichung des 
Endgliedes nach lateral handelt, die in der Literatur 
bekannt sind und von denen wir mehrere gesehen haben. 
Mein Mitarbeiter HoFFMANN hat sie beschrieben und 
ihnen den treffenden Namen: Phalanx hallucis valga 
congenita gegeben. Das Röntgenbild ist ähnlich dem 
von NILSONNE (Abb. 349a und b). Die große Zehe lag 
quer über 2. und 3. Mit Entfernung eines Keils mit 
medialer Basis aus dem Grundglied (Abb. 349c) konnte 
ich die Abweichung beseitigen. Der 5. Finger rechts 
zeigte in diesem Fall eineangeborene V arusver krümm ung. 

Die angeborene Hammerzehe findet sich bei kleinen 
Kindern, die noch nicht zu gehen begonnen und also 
noch nicht Schuhe getragen haben, in der Form eines 

Abb. 347. :Fall von 
MAUCLAIRE. 

leichten Vortretens der 2. Zehe dorsalwärts über das Niveau der anderen Zehen 
im Grundgelenk Die Zehe ist noch nicht contrakt, sie läßt sich noch leicht 
geraderichten. Wir sehen diese Erscheinung oft vererbt, meist symmetrisch. 
Mit der Zeit pflegt aus dieser Verlagerung der Zehe nach dorsalwärts eine typische 
Hammerzehe zu werden. 

Unter den angeborenen Fehlbildungen der Zehen sind noch die selteneren 
Fälle von übermäßigem Wachstum einzelner Zehen zu nennen. In einem Fall 
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(Abb. 350 und 351) sah ich die 2. und 3. Zehe erheblich geg(•niiber den anderen 
vergrößert und zwar betraf der Riesenwuchs sämtliche 3 Glioder der Zehen in 
Länge und Dicke. Dazu bestand eine Verwachsung der ZehPn, die nur im Be­
reich des End- und der Mitte des Mitgliedes getrennt war('n. Sonst fand sich 

Abb. 348. Fall von N!LSONNK 

die sog. Synzygie. In plumper Breite ragten die Zehen nad1 vorn über die 
anderen hinaus und belästigten ihren Träger durch die Notwendigkeit, stets 
einen angemessenen und besonders langen Stiefel zu trag('n . 1 nz wischen sah 

Abb. 349a. 

ich noch mehrere Fälle, bei einem Neugeborenen die Ri('~wnentwicklung der 
2. und 3. Zehe, bei einem 14jährigen Mädchen nur an der ~.Zehe, beide Male 
nur an einem Fuß und mit Vergrößerung der zugehörigen Metatarsalien. Das 
Mädchen hatte außerdem ausgebreitete Naevi vasculosi am anderen Unter­
schenkel. Das Kind mit Überentwicklung der 2. und 3. Zehe (Abb. ;{52) operierte 
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ich, indem ich diese samt Metatarsalien entfernte. Auffallend war das überaus 
stark vermehrte Fettgewebe, das einen großen vorderen Fußballen bildete und 
mit ausgeschnitten werden mußte. HEMPEL beschreibt den Riesenwuchs der 

II 

Abb. 340b. 

Abb. 349c. 
Abb. 340 a bis c. a Phalanx hallucis valga congenita. b Der Fall im Röntgenbild. c Der Fall nach der 

Keilosteotomie aus dem Grundglicd. (Eigene Beobachtung.) 

1. und 2. Zehe und exartikulierte dieselben. JANSON fand bei einem Neugeborenen 
die beiden 2. Zehen um das doppelte vergrößert, auch die Metatarsalien. Die 
Riesenzehen wurden mit Erfolg exartikuliert. Bei der Urgroßmutter des Kindes 
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soll der eine Fuß viel stärker gewesen sein als der andere. t•:r hatte ferner einen 
Mann mit Riesenwuchs des ganzen linken Fußes gesehen. l•:irwr RPiner 4 Söhne 
soll je 2 Finger und Zehen 
gehabt haben, die doppelt so 
groß waren wie die anderen. 
Auch sein Großvater habe 
solche Riesenfüße gehabt. 
SPREITZER teilt aus BoRG­
GREVEs Anstalt den Fall ei­
nes 14jährigen Mädchens mit 
Riesenwuchs beider Füße mit. 
Die Familienanamnese war 
negativ. Links Vergrößerung 

Abb. 350. Ahh. 3;>1. 
Abb. 350 und 351. lUrscmnwhs der 2. und 3. Zt·lit·. (]<;i!(t'll" J:,·ohadJiooll~.) 

der 2. bis 5. Zehe und der vor dem Chopart gelegenen l<'ußwurzelknochen, 
rechts die große Zehe 2 cm länger als die 2., die normallang <•r;;cheint, während 

3., 4. und 5. Zehe wieder HPhr vergrößert sind 
in Phalangen und MetatanmliPn. Exartikulation 
einzelner Zehen und Meta tarsalien und Ent­
fernung des hier ebenfalls sdrr st<trk entwickel­
ten Fettgewebes brachten eine wesentliche 
Besserung der Form und ( lobmuehsfähigkeit 
der Füße. 

Den noch nicht beschriPbenen Fall einer 
Hyperdaktylie mit abnormer Lokalisation teilte 
KLAR mit, der in einem wegPn Fersenschmerzen 
aufgenommenen Röntgenhihl ein seltsames 
Knochengebilde am CalcanPIIH fand (Abb. 353). 

Abb. 352. Riesenwuchs der z. und 3. Zehen Es ist ein 31/ 2 cm langes, an der Basis I cm 
samt Metatarsalien. breites fingerartiges KnochPngebilde, das aus 

der Unterfläche des Calcanpus an der Grenze 
zwischen Tuber und Körper von hinten nach vorn gerichtet heraussprießt. 
1,3 cm von der Spitze entfernt sieht man einen 1,5 mm breiten queren durch­
gehenden Spalt in demselben. Auch am anderen nicht Hehrnerzenden Fuß 
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fand sich ein ähnliches, 2,:1 cm langes, schmäleres, dünnes, spitzes Knochen­
glied. KLAR nimmt unter Bezug auf eine Arbeit von RoCHLIN -Leningrad, der 
am Ansatz der Achillessehne am Calcaneus ebenfalls ein solches fingerähnliches 
Gebilde sah, eine Verschiebung der abgespaltenen Zehenanlage an. 

Ahh. 353. Hnwrdaktylic? (KLAR.) 

28. Erkrankung der Sesambeine 
des 1. Mittelfußzehengelenks. 

Diese Sesambeine, lange Zeit etwas stiefmütterlich behandelt, wenn sie den 
Anatomen auch schon seit 1656 bekannt waren (PLACENTINI), wurden 1892 
von PFITZNER in einer gründlichen Monographie dargestellt. Er hat auch zuerst 
die Teilung der Sesambeine beschrieben. Ihre krankhaften Veränderungen 
konnten erst mit Hilfe der Röntgenstrahlen gerrauer erforscht werden. Einer 
größeren röntgenologischen und histologischen Untersuchung des Schweden 
YNGVE KEWENTER sind neue Einzelheiten und genauere Feststellungen über 
Entwicklung, Wesen und krankhafte Veränderungen zu verdanken. Die Sesam­
beine entwickeln sich bei Mädchen etwas früher als bei Knaben, bei Mädchen 
etwa zwischen 7 Jahren 2 Monaten und 103/ 4 Jahren, im 11. Lebensjahr war 
mindestens eines verknöchert. Bei Knaben entstehen sie zwischen 9 Jahren 
10 Monaten und 12 Jahren 5 Monaten, im 13. Lebensjahr mindestens eines ver­
knöchert. Wir haben es also erst im schulpflichtigen Alter mit den Sesambeinen 
zu tun. Sie entwickeln sich ungleich, bald das mediale früher als das laterale 
und umgekehrt. Im medialen finden sich häufiger mehrere Knochenkerne als 
im lateralen. Nach Beginn der Ossification kommt dieselbe im allgemeinen 
in 1 bis 2 Jahren zu Ende. Das mediale Sesambein liegt fast stets etwas weiter 
distal als das laterale, nur einige Male war es umgekehrt. Ob hieran der Zug 
des lateralen Kopfes des M. flex. hall. brevis schuld ist bei auch nur leichter 
Hailux valgus-Abweichung, ist eine Anmerkung, die ich zu KEWENTERs Fest­
stellungen mache. Bei 80% ist das mediale Sesambein größer als das laterale, 
bei 15% sind sie gleich groß, nur bei fi% ist das laterale größer. In 33,5% seines 
großen Untersuchungsmaterials fand KEWENTER sie geteilt, während W ALTER 
MüLLER dies nur bei 8% festgestellt hatte. Das mediale war häufiger als daR 
laterale geteilt. Sie können in 2 bis 4 Teile getrennt sein, in abnormen Fällen 
in viele Fragmente, ohne daß dies krankhaft zu sein braucht. Bei Frauen 
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findet sich häufiger die Teilung als bei Männern. Wie es diP verschiedensten 
Form- und Größenvariationen gibt (Abb. 354), so auch diP verschiedensten 
Typen der Teilung. Abb. 355 zeigt diese nach der Häufighit des Vorkommens 
geordnet. Bei 3 Erwachsenen fand sich ein vollständiges Fehlen eines oder 
mehrerer Sesambeine ohne jede Beschwerden, bei einem Mädehm von 131/ 2 Jahren 
fehlten beide mediale, während die lateralen fertig entwiukelt waren. Eine 
Familienforschung wegen etwaiger Erblichkeit war nicht möglich. Da diese 

ltlltt 
I I I 
•••• Abb. 354. Formvariationen der Sesambeine. (KEWENTER). 

TeilungdesKnöchelchens 
oft zu dPr Diagnose einer 
Fraktur Veranlassung 

gab, ging KEWENTER 
auch darauf näher ein. 
Wenn auch überwiegend 
die einander zugekehrten 
Teilungsränder abgerun­
det en;<,heinen, so können 
sie atwh schärfere Kanten 
zeigen, was aber noch 
keinP Fraktur zu bedeu­
ten hat. Die Diastase 
zwisefH'n den Teilen kann 

schmaler oder breiter sein. Von den 60 in der Literatur mitgd.pilten Fällen von 
Sesambeinfraktur waren 10 kombiniert mit Brüchen von Metatarsalien bei 
stärkeren Fußverletzungen. Von den übrigen Fällen wird diP ~'raktnrdiagnose 
bei vielen angezweifelt, da es geteilte Sesambeine zu sein schf•inen. Bei 18 Fällen 
ist die Fraktur sichergestellt durch operative Befunde und ltist.ologischen Nach­
weis. Frakturen scheinen also an sich selten zu sein, und die Diagnose muß 

,, •• • •• 

mit Von;icht gestellt wer­
- den. N iitig erscheint der 
• röntgPnologisehe Nach­
- weis ch·r( :allusbildung bei 

Kontnllltmtersuchungen, 
evtl. Nachweis eines ge­
teilten ~Psambeins auf ei­
nem zufällig vorhandenen 
früherPil Röntgenbild. 

Abb. 355. Variationen der Teilung der Sesambeine. (KEWENTER.) 
Dil' ,;og. typische Se­

sambPitterkrankung war 
vor dl'n Arbeiten W ALTER 

MüLLERs wohl in der ausländischen Literatur behandelt, ab<·r sehr verschieden 
gedeutet worden. So sah sie SERAFINI als eine Metatar,;algie, HERNAMAN­
JOHNSON als eine Sesambeinfraktur, von ähnlicher Entstehung wie die Fuß­
geschwulst und RENANDER als erster 1924 als eine Osteochondropathie, analog 
der PERTHESschen oder KöHLERsehen Erkrankung an. W. MiiLLER<~ Verdienst 
ist es, ihr Wesen genauer erforscht und zur Klärung beigdragen zu haben, 
wozu insbesondere seine Untersuchungsbefunde operativ cntfPrnter Resambeine 
und die Arbeiten der durch ihn angeregten Forscher halfen. \'or ihm hat von 
deutschen Orthopäden als erster WISBRUN 1923 die Sesan1 hPine wegen hier 
lokalisierter Beschwerden bei einem Klauenhohlfuß entfernt. 

Es bestehen hierbei genau auf das eine oder andere, meist das mediale Sesam­
bein lokalisierte Schmerzen beim Gehen, die in der Phase dp,; Abwickelns des 
Vorfußes vom Boden besonders in die Erscheinung tret<-n. WrsBRUN sagt 
treffend: sie gehen wie auf einer Erbse. Sie finden sich im allgPmeinPn häufiger 
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im jugendlichen Alter unmittelbar nach der Adoleszenz, wenn sie auch in den 
30er oder 40er Jahren beobachtet worden sind, sie finden sich weiter über­
wiegend bei den Frauen, und da wieder vor allem bei berufstätigen, die viel 
stehen, laufen und springen müssen. MüLLER nennt Krankenschwestern, Rönt­
gengehilfinnen, Dienstmädchen und Tanzlehrerinnen. Von verschiedenen Seiten 
wird auf die hohen Absätze hingewiesen, die den Vorfuß stärker beanspruchen. 
Es besteht eine umgrenzte Druckschmerzhaftigkeit des Sesambeins und ein 
Dehnungsschmerz bei starker Dorsalflexion der Großzehe. Die Diagnose wird 
durch das Röntgenbild gesichert. Während schon das seitliche Bild hellere 

Abu. 35ti. ErkraukUil!l des lateralen Sesambein" bei 
froutaler Aufnahme. 

Ahb. 357. Erkrankung des lateralen Sesambein" bei 
dorso-plantarer Aufnahme. 

Flecken und Streifen im Sesambein erkennen läßt, ist das in frontaler Richtung 
axial aufgenommene (bei Bauchlage des Kranken und starker Dorsalflexion 
der Großzehe oder auch im Stehen auf dem Ballen bei stark dorsalflektierter 
Zehe), wobei die Strahlen etwa parallel zur Längsachse des Metatarsale ver­
laufen und die Sesambeine frontal treffen und jedes für sich zur Darstellung 
bringen, besonders charakteristisch (Abb. 356). Es zeigt einen fleckig unregel­
mäßigen Bau und meist, aber nicht immer, eine Teilung in zwei oder mehr 
Stücke. Auch das Aufsichtsbild (dorsoplantar) läßt die Fragmentierung erkennen 
(Abb. 357). 

Die Erkrankung der Sesambeine ist im allgemeinen nicht sehr häufig und 
die Diagnose ist wohl ebenso wie bei der Fraktur zu häufig gestellt worden, 
weil man eine mehrfache Teilung des Sesambeins als krankhaften Zerfall an­
gesehen hatte. Oft sind es wohl nur Überlastungsschmerzen, die durch eine 
stützende Einlage wieder vergehen. Ob die Teilung eine gewisse Anlage zu 
ihrer Erkrankung abgibt, wie manche vermuten, bleibt dahingestellt. Über 
das Wesen und die Ursache der Erkrankung gehen die Meinungen noch aus­
einander. Immerhin liegen durch operative Befunde mikroskopische Unter­
suchungen vor. 
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Während RENANDER den größeren Teil eines Fragments, einschließlich des 
Marks, nekrotisch sah und deshalb den Prozeß analog der ( )steochondritis im 
Sinne von PERTHES oder anderer Malacien auffaßte, bei denen Totalnekrose 
des Knochens und Nekrose des Markgewebes vorhanden iKt, besteht MüLLER 
darauf - und seine Befunde werden von M. B. SCHMIDT b<·Htätigt - daß wohl 
in 2 Fällen auch Knochennekrose, aber niemals Marknekrm;e zu finden war. 
Regenerative Prozesse konnte er nicht feststellen, dagegt·n Kah GRIEP neben 
Trümmerfeldzonen auch stark regenerative Zeichen. Vielleid1t haben JAROSCHY 
und KRIMMELSTIEL-RICHTER recht, daß diese UntersehiPde möglicherweise 
graduell aufzufassen sind, was die Ausdehnung betrifft. und außerdem als 
Ausdruck verschiedener Stadien, in denen die Fälle zur Untersuchung kamen. 
Auch eine durch fortgesetzte Schädigung gestörte Reparat iom;fähigkeit muß 
zur Erklärung mancher Bilder in Betracht gezogen wenkn. 

KEWENTER bestreitet in seiner eingehenden Untersudnmg allerdings das 
Vorliegen einer sog. typischen Sesambeinerkrankung und glaubt, daß sehr ver­
schiedene Ursachen zu dieser Erkrankung führen können, wie eine :Fraktur 
eines ungeteilten oder geteilten Sesambeines und ferner vor allem die Arthrosis 
deformans, was er durch histologische Befunde belegt. I >aß die Sesambeine 
unter Umständen ganz erhebliche arthrotische Deformierungen aufweisen 
können, sehen wir vor allem bei höheren Graden von Hnllux valgus, wo wir 
zackige Gestaltsveränderungen oft genug finden und wo aueh Schmerzen unter 
diesen Sesambeinen bestehen. Daß auch einmal eine an<kre Erkrankung die 
Sesambeine befallen kann, beweisen die Fälle von MAX LA N<H' und BENNET, 
die septische Osteomyelitis als ätiologischen Faktor ansahPn. An sich ist es 
verständlich, daß arthrotische Prozesse an den SesambeinPn des Großzehen­
grundgelenks als Folge der Abnutzung leicht · entstehen, wenn man sich der 
funktionellen Bedeutung derselben erinnert. S. 20 habe ich sie zusammen mit 
den Abbildungen der durch sie gebildeten Gelenkpfanne bPsprochen. Die Last 
des Körpergewichts, die auf sie drückt, die sie an den Boden preßt, um das 
Metatarsale I und damit den Fuß in diesem Gelenke bei der Abwicklung zu 
drehen, ist wohl imstande, Abnutzungserscheinungen in diPH<'IIl Gelenk hervor­
zubringen, die beim einen früher, beim anderen später in l•~rscheinung treten. 
Deshalb sind ziemlich alle einig, daß die Störung wohl durch mechanisch­
funktionelle Einflüsse durch eine außergewöhnliche BeaJIHJH"uehung oder oft 
wiederholte kleine oder einmalige größere Traumen entsteht und wie sehr dabei 
eine Vermehrung des Belastungsdrucks durch einen hohPn Absatz oder eine 
dünne Sohle oder beides zugleich schädigend in Betracht kommt. 

Die Behandlung wird zunächst konservativ sein und in einer das Groß­
zehengrundgelenk stützenden und entlastenden IndividualPinlage, in fixierenden 
Pflasterverbänden, Schonung, niedrigeren Absätzen usw. bestehen. Ist dies 
erfolglos, dann entferne man die Sesambeine von einem medialen seitlichen 
Schnitt nach dem Verfahren von KLEINSCHMIDT. Die OpPration muß selbst­
verständlich in schonendster Weise erfolgen, damit nicht danaeh Verklebungen 
der zurückgelassenen Kapselsehnenteile mit dem Köpfdwn des Metatarsale I 
entstehen, die die spätere :b'unktion sehr stören könnten. 

29. Der dorsale Knochenhöcker 
am 1. Keilbein-Mittelfußknochengelenk. 

So nennt SAxL die Exostose, die ich seinerzeit in der erHt<m Auflage 1928 im 
Kapitel über den Hohlfuß zuerst mit 2 Abbildungen bes<•hrieben habe. In­
zwischen sah ich sie oft auch beim Plattfuß wie die anden•n Autoren, die über 
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sie seitdem berichtet haben. Dieser Knochenvorsprung wird häufig als "Über­
bein" gedeutet, aber er sitzt nicht wie ein Ganglion über dem Bein, sondern 
er besteht wirklich aus Bein. Durch Stiefeldruck, und zwar Naht oder Ösen 
der Schuhschnürung treten oft stärkere Reizerscheinungen auf, die Haut über 
dem Vorsprung rötet sich und schwillt leicht an. In seltenen Fällen können 
hier auch kleine Ganglien oder Schleimbeutel entstehen. Über das Wesen dieser 
Buckelbildung wird noch diskutiert. Soviel scheint festzustehen, daß man 
zwischen 2 Formen unterscheiden kann, die aber vielleicht nur Entwicklungs­
stadien des gleichen Prozesses sind. Einerseits kann die normalerweise schon 
vorhandene konvexe Wölbung der oberen Begrenzungsfläche des l. Keilbeins 
stärker entwickelt sein, so daß sie mehr hervortritt. Das hat an sich nichts zu 

Ahh. J58. ])or~alt> Bx.o:-;tosis Uundformis-Jut·tatarsalis I ht'i hochgr~u1igem lockerem Plattfufl. 

bedeuten. Allein wir sehen, daß unser Schuh auf eine solch knöcherne Vor­
wölbung nicht immer Rücksicht nimmt, und so entstehen durch Druck hier 
Beschwerden und Schwellung. Man sieht denn auch oft an der gegenüberliegenden 
dorsalen Kante der Basis des l. Mittelfußknochens eine Verdickung. Das seitliche 
Röntgenbild zeigt in diesem Stadium oft nichts anderes als ein stärkeres Vor­
ragen der dorsalen vorderen Kante des l. Keilbeins und etwas weniger stark 
der Basis des Metatarsale I, die gegenüberliegenden Ecken von glatter, leicht 
abgerundeter Begrenzung. Durch fortgesetzten Druck kann es zu periostitiseben 
Reizerscheinungen an diesen exponierten Stellen mit folgender Verdickung des 
Knochens kommen. 

Aber es müssen offenbar auch noch andere Faktoren einwirken, um die bis­
weilen über diesen Zustand hinaus neu gebildeten spitzen Knochenzacken an 
den beiden Knochengrenzen hervorzubringen. Diese Zacken machen den Ein­
druck wirklicher Osteophyten bei arthrotischer Veränderung eines Gelenks 
(Abb. 358 und 359). In meiner ersten Beschreibung bemerkte ich, daß diese 
Zackenbildung vor allem bei lockerem, schlaffem Bandapparat eines an sich zum 
Hohlfußtypus gehörigen Fußes zu finden sei, später sah ich sie aber auch beim 
deformierten Plattfuß mit dorsaler Aufbiegung des 1. Strahls, aber auch da im 
allgemeinen nur bei lockeren Wurzelgelenken. Beim starren Hohlfuß ist diese 
Höckerbildung nicht zu finden. Bei Fußskeleten mit deformiertem Plattfuß 

Hohmann, }'nß untl 13ein. 3. Anfl. 23 
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und vielfachen arthrotischen Erscheinungen, wo sonst jedPr Gelenkrand mit 
Randzacken besetzt ist, fehlt sie auch meistens. Das ist sdwn SILVFERSKIÖLD 

aufgefallen. Das Hnitliche Röntgenbild 
zeigte außer den beschriebenen Ver­
änderungen am I. < :uneiforme-metatar­
salgelenk einen duutlichen winkligen 
Knick zwischen Navieulare und Cunei­
forme I mit nach dorsal offenem Winkel 
(Abb. 358). Um die mechanische Ent­
stehung der Höchrhildung zu erklären, 
hat THOMSEN ein Pinfaehes Holzmodell 
des Fußes hergeHteilt (Abb. 360), an 
welchem er mit den1 Fingerdruck den Be­
lastungsdruck des zu Boden gesenkten 

Abb. 359. Der dorsale Knochenhöcker des Fnßcs. Talus beim Plattfußprozeß nachahmt 

a 

b 

" Abb. 360 a bis c. Modell von THOMSEN. 

und das Mitsinken dt•s Naviculare zeigt, 
das sich gegen das I . Keilbein anstemmt 
bei b). Dieses wird dann nicht mit in 
die Tiefe gezogen, wenn die Verbindung 
zwischen ihm und dem Metatarsale I 
wie meist sehr feRf ist. Dann hält diese 
Verbindung der aufwärtsbiegenden 
Kraft, die am Vorfuß, und zwar am 
l. Strahl wirkt, stand. Aber es kommt 
leicht zu Druckwirkungen an den dor­
salen Ecken des Metatarso-cuneiforme­
gelenks mit folgendrn Exostosen. Wird 
der Druck stärker und wirkt er weiter 
nach vorn, was in Ahb. 360c gezeigt ist, 
so kommt es unter Klaffen der plantaren 
Gelenkspalte der Wurzelknochen zum 
Einsinken auch dPs I. Keilbeins, wie 
wir das beim schweren deformierenden 
Plattfußprozeß seht' lt. Soviel von dem 
Modellversuch. 

Am lebenden Fuß ist der Vorgang ja 
nicht ganz so einfa.t'h und schematisch. 
Immerhin scheint t·s so zu sein, daß 
sich infolge der Bänderlockerung beim 
Plattfuß wie auch bPirn :Fuß vom Hohl­
fußtyp -wir miiHRtm zwischen diesem 
und dem starren eigentlichen Hohlfuß 
unterscheiden - der I. Strahl beim 
Abwickeln des ]'uf.\(,s aufbiegt und eine 
Pressung gegen das I. Keilbein ausübt. 
Zur dorsalen Aufbiegung gesellt sich 
beim deformierten Plattfuß die supi­
natorische, so daß auch eine Torsion 
in diesem Gelenk Htattfindet. Solche 
Strahllockerungen mit den Folgen einer 
arthrotischen Verii.nderung sehen wir 

auch sonst. Ich habe sie am 4. Strahl beschrieben. SeltenPr sieht man an den 
fester gebauten und verkeilten 2. und 3. Cuneiforme-metatarsalgelenken ähnliche 
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Knochenverdickungen. Diese osteophytischen Zacken habe ich nur bei älteren 
Patienten gesehen, die einfache stärkere Vorwölbung des l. Keilbeins aber wie 
die anderen Autoren auch im kindlichen Alter schon von 8 Jahren an aufwärts. 
Druckschmerzen können auch da schon vorhanden sein. In den Beschreibungen 
der Veränderungen ist bisher immer nur das seitliche Röntgenbild berück­
sichtigt worden, das in der Tat den charakteristischen dorsalen Knochenvorsprung 
zeigt. Aber auch im Aufsichtsbild sehen wir eine typische Veränderung, eine 
scharfe, winklige, vordere mediale Ecke des Cuneiforme, die an Füßen ohne diese 
dorsale Höckerbildung nicht vorhanden ist. HAGLUND führt diese Höcker­
bildung beim hochgesprengten Fuß auf Zugspannungen der dorsalen Verbin­
dungen zwischen Cuneiforme und Metatarsale zurück und er glaubt, daß sie 
unter anderem auch durch den Gebrauch zu hoch getriebener Einlagen und 
überhoher Absätze entstehe. Dem steht allerdings die Beobachtung dieser 
Veränderung bei Jugendlichen, die nie Einlagen getragen haben und keine 
hohen Absäzte haben, entgegen. 

Die Behandlung besteht zunächst in Beseitigung des Drucks. Bei Damen 
mit Spangenschuhen fällt die Exostose gerade in den ausgeschnittenen Teil 
des Schuhes und macht deshalb meist keine Beschwerden. In anderen Fällen 
versuche ich die Exostose durch einen auf den Fuß mit Mastisol aufgeklebten oder 
im Schuh unter der Lasche eingenähten, genau lokalisierten Filzring zu ent­
lasten, was meistens gelingt. Sind nach Beseitigung des Drucks noch Schmerzen 
durch das ständige Reiben und Pressen der Knochen gegeneinander beim Gehen 
vorhanden, dann entferne ich die Randzacken operativ in Lokalanästhesie 
durch einen leicht bogenförmigen Schnitt und vernähe danach die vorher bei­
seitegeschobenen dorsalen Bänder über dem Gelenk, um eine möglichste Festigung 
desselben zu erzielen. 

30. Die Muskelhärten. 
Es ist das Verdienst FRITZ LANGEs und MAx LANGEs, die Bedeutung der 

Muskelhärten auch für den Bereich der Fuß- und Beinbeschwerden in ihrer 
symptomatischen Wesensart erkannt und die Wege zu ihrer Bekämpfung ge­
zeigt zu haben. Das Kapitel in dem Buche MAx LANGEs "Die Muskelhärten" 
über diesen Gegenstand heißt "Muskelhärten infolge statischer Veränderungen 
des Beines und Rumpfes" und beschreibt damit den größeren Zusammenhang, 
in dem diese sekundären Veränderungen der Muskeln betrachtet werden müssen. 
Man muß annehmen, daß die ständige Überarbeit, die die Muskeln des Rumpfes, 
Beines und Fußes bei statischen Abweichungen in dem Bestreben zu leisten 
haben, das Gleichgewicht aufrecht zu halten und der Fehlbildung entgegen­
zuarbeiten, zu bleibenden Verhärtungen in gewissen Muskeln oder Muskel­
gruppen führt. Wir sehen sie als regelmäßige Begleit- und Folgeerscheinung 
beim Knickplattfuß, beim X- und 0-Bein, bei Hüftgelenksfehlformen- oder 
Funktionsstörungen, bei Wirbelsäulenverbiegungen. 

Beim Knickplattfuß finden wir sie in allen den Muskeln, die der Fehlbildung 
entgegenzuarbeiten bemüht sind, und deshalb gerade oft in den Anfangsstadien 
des Leidens, wenn der Fuß im Talo-calcanealgelenk und damit dann im Talo­
naviculargelenk abzuweichen beginnt. Also im noch ausgleichbaren Stadium, 
wo die Bänder noch locker, noch nicht verkürzt sind und wo noch keine Knochen­
hemmungen durch Verschiebungen der Knochen und arthrotische Veränderungen 
entstanden sind. Die Zerrungsschmerzen in den Gelenken rufen unwillkürlich 
stärkere und dauernde Muskelarbeit der zum Ausgleich berufenen Muskeln bei 
der Beanspruchung des Fußes, vor allem bei längerem Stehen hervor. Anfangs 
mag ein Hypertonus, eine gesteigerte Erregbarkeit dieser Muskeln bestanden 
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haben, allmählich bildet sich die bleibende Muskelhärte. Di<·sp tritt als weiteres 
Symptom des Leidens subjektiv und objektiv in Erscheinung. 8ubjektiv als 
begrenzter Schmerz, objektiv als fühlbare Verhärtung. 

M. LANGE hat gegenüber A. MüLLER-München-Gladbadi, dem bekannten 
Massagefacharzt, der die Muskelveränderungen für das Primii.re hält, mit Recht 
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Ahh. 361:1 und b. Muskelhärtnil h"i"' l'lattfuU. (Aus MAX LAN t:E: II•• · \lushlhart••ll. 
Münclwn: Lehmamt I n:;I.) 

darauf hingewiesen, daß den Muskelveränderungen bei den Vl'I'Rchiedensten Ge­
lenkerkrankungen nur eine symptomatische, nicht aber ein.- ur;;ächliche Be­
deutung zukommt. Die Beobachtung dieser Erscheinung<·n lehrt, daß diese 
Härten sich an typischen Stellen finden (Abb. 361). Aueh wir hrtben sie wie 
LANGE im Bauch des M. tibialis anticus und posticus, im Pt·roiH'UH longus und 
vor allem häufig im medialen Bauch des Gastrocnemius g<'fllnfh~n. Hier fühlt 
man längliche Muskelhärten gerade am freien Rande dieseH M uskelH, die außer­
ordentlich druckschmerzhaftsind und nicht selten zu der Diagnose einer Venen­
entzündung führen, indem man die fühlbare Verhärtung ;tuf die entzündete 
und verdickte Vene bezieht. Man muß daher sein Tastgdiihl gut ausbilden 
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und die einzelnen Gebilde sicher voneinander abzugrenzen wissen. Gerade nach 
der Abweichung des Fersenbeins in Valgussteilung spannt sich anfangs der 
Gastrocnemius besonders mit seinem medialen Bauch an. M. LANGE weist 
bezüglich der Differentialdiagnose zwischen den Muskelhärten und der latenten 
Phlebitis der tiefen Unterschenkelvenen darauf hin, daß für eine Phlebitis das 
Fühlen eines bleistiftdicken druckempfindlichen Strangs in den tiefen Lagen 
des Unterhautzellgewebes zwischen Tibiakante und Gastrocnemius spreche, 
während die Muskelhärten umschriebene Verhärtungen darstellen, die parallel 
dem Faserverlauf des Muskels angeordnet und nur am entspannten Muskel 
fühlbar sind. Auch findet man oft gleichzeitig mit diesen Muskelhärten Reiz­
zustände der Sehnenscheide des Tibialis posticus als Ausdruck seiner Über­
anstrengung. Die allgemeinen von anderen angegebenen Zeichen einer latenten 
Phlebitis wie "Gefühl der Schwere" oder "Müdigkeitsgefühl" sind nicht als 
charakteristisch für Venenentzündung anzusehen, da sie ebenso den statisch 
bedingten Muskelhärten eigen sein können. Schließlich ist auch die günstige 
Wirkung eines Kompressionsverbandes für den Unterschenkel nicht beweisend 
für Phlebitis, da auch bei Muskelhärten der massageähnliche Einfluß eines 
solchen Verbandes auf die Muskeln günstig einzuwirken pflegt. 

Beim Knickplattfuß sehen wir aus statischen Gründen aber auch Schmerzen 
in der Hüft- und Oberschenkelmuskulatur. Wenn das Fersenbein nach außen 
abweicht, so wird das ganze Bein über das Kniegelenk hinweg bis zur Hüfte 
und dem Kreuz in Mitleidenschaft gezogen. An allen diesen Stellen suchen 
die Muskeln automatisch gegen die Abweichung anzukämpfen. Wenn das Knie­
gelenk infolge der Verdrehung der Knöchelgabel im 0- oder X-Beinsinne ver­
dreht wird, suchen die Oberschenkelmuskeln, vor allem die Vasti, es zu halten. 
Hier und im Sartorius finden sich nicht selten dann Muskelhärten. Das gleiche 
ist in den Glutäen festzustellen, die als Dreher des Beins im Hüftgelenk ebenfalls 
in Aktion treten. Sie sind unschwer nachzuweisen und zu beseitigen. 

Ist der Plattfußprozeß im Laufe einer längeren Entwicklung zum Ende 
gekommen, ist das Gewölbe eingesunken, sind die gegeneinander verschobenen 
Wurzelknochen durch Knorpelschwund ihrer außer Kontakt gesetzten Gelenk­
flächen miteinander fest verbunden, so daß man nicht mehr von Gelenken 
sprechen kann, ist also eine Aufrichtung des Fußgefüges aus eigener Kraft 
nicht mehr möglich, so pflegen auch die Muskelhärten nicht mehr so im Vorder­
grund zu stehen wie während des Werdegangs des Knickplattfußes. Die außer 
Tätigkeit gesetzten Muskeln sind dann meist geschwunden, dünne Unterschenkel 
das übliche Bild. Allerdings sah ich dann öfters noch Muskelschmerzen und 
Muskelhärten in den Hüftmuskeln und in den Adductoren, die durch die ver­
änderte Gehweise mit auswärtsgedrehten Beinen bei beschränkter Beweglichkeit 
und aufgehobener Elastizität des Fußes übermäßig zu arbeiten haben. 

Die Behandlung ist eine ursächliche und eine symptomatische. Ursächlich 
durch das Bestreben, den Fuß wieder aufzurichten, durch Einlage oder Geh­
schiene, seine Muskeln zu kräftigen und seine Gelenke wieder beweglich zu 
machen durch Übungen oder korrigierende Nachtschienen. Symptomatisch 
durch die besondere lokalisierte Massage der Härten und Diathermie. Diese 
Massage, von LANGE Gelotripsie genannt, weil sie die Zerdrückung, Zerreibung 
der Härten bezwecken soll, muß sorgfältig erlernt, sie muß am entspannten 
Muskel ausgeführt werden und mit Einfühlung geschehen. Mit streichenden 
und reibenden Handgriffen beginnend dringen die Fingerspitzen in die Tiefe 
ein und drücken und zerreiben die gefühlte Muskelhärte. Ist ein stärkerer Druck 
nötig, wie an der Hüftmuskulatur, so ist es gut, die andere Hand zu Hilfe zu 
nehmen, um den Druck zu verstärken, indem man diese mit ausgestreckten 
Fingern auf die massierende auflegt, oder man massiert hier mit den Knöcheln 
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der Finger, um besser in die Tiefe wirken zu können. Man schließt die Behandlung 
mit einer verteilenden Streichmassage. Meist ist es zweckmäßig, die Patienten 
anfangs nach einer solchen anstrengenden und schmerzhaJtnn Behandlung für 
einige Tage ins Bett zu legen, um die Muskeln nicht durPh Arbeit noch mehr 
anzustrengen. Erst nach Abklingen der Reizerscheinungen beginnt man wieder 
mit vorsichtigen Gehversuchen. Man verbindet zweckmäßig mit dieser Be­
handlung der Muskeln die Durchwärmung mit Diathermie oder Glühlichtbädern 
und wendet alle die andern oben genannten, ursächlid1 wirkenden Mittel 
und Maßnahmen an. 

31. Distorsion des Sprunggelenks. 
Diese außerordentlich häufige, durch den Sport aller Art noch mehr als früher 

zur Beobachtung kommende Verletzung verlangt eine beKondere Besprechung 
wegen der nicht seltenen Folgen bei unzweckmäßiger Behandlung. An sich 
neigen manche Menschen zum Umknicken des belasteten Fulk;.; bei den geringsten 
Anlässen, sie haben auffallend lockere Gelenkbänder nicht nur an den Sprung­
gelenken, sondern auch am Knie-, Ellenbogen-, Handgelenk m;w., als Ausdruck 
eines offenbar konstitutionell bedingten SchwächezustandPs de;.; Stützgewebes. 
So sah ich bei einer Distorsion des Knöchelgelenks, wobei der rechte Fuß stark 
in Valgussteilung umgeknickt war, im Röntgenbild eine Verbreiterung des 
Spaltes zwischen medialer Talusfläche und dem Tibiaknödwl mit Verkantung 
des Talus nach lateral oben, ferner eine Verbreiterung des Spaltes zwischen 
den unteren Enden von Tibia und Fibula. Die Spitze des Epicondylus tibiae 
war etwas unscharf begrenzt, so daß man an einen Abriß des hier ansetzenden 
medialen Knöchelbandes denken mußte. Auf den seitlichen Aufnahmen sah 
man dicht oberhalb des tibio-talaren Gelenks hinten an dt>r Tibia eine kleine 
corticale Absprengung, so daß auch hier ein Bandabriß anzunehmen war. Die 
Aufnahme des gesunden, nicht verletzten Knöchelgelenks (links) zeigt nun 
ebenfalls eine Kippstellung des Talus in der Gabel im Valgus;.;inn, so daß man 
an eine konstitutionell vorhandene Lockerung des Bandapparates denken muß. 
Diese Schwäche pflegt sich schon im jugendlichen Alter geltend zu machen 
und es bleibt dann bisweilen für dauernd eine Bereitsch!tft zum Umknicken 
des Fußes, so daß man fast von einer gewohnheitsmäßigen J)istorsion sprechen 
kann. Der Fuß pflegt fast immer nach der gleichen Seite hin umzuschlagen und 
zwar so, daß die Fußsohle nach innen sieht. Das Umknicken ist für gewöhnlich 
sehr schmerzhaft. Alsbald tritt eine starke Schwellung durch Bildung eines 
Blutergusses um den äußeren Knöchel ein. Hier sitzt aud1 der Schmerz, der 
besonders stark auf Druck an der Vorderseite des KnöchPls in der sog. prä­
malleolaren Grube und ferner beim Gehen, vornehmlich auf unebenem Boden, 
dem sich der Fuß durch kantende Bewegungen anpassen will, auftritt. Vor 
allem sind supinierende Bewegungen schmerzhaft. Aber auch nachts klagen 
solche Patienten über Schmerzen, wenn sie auf der verletzten Seite liegen, weil 
hierbei der Fuß in eine mehr supinierte Lage kommt. J<;;; ist eben auch die 
passive Supinierung schmerzhaft. Es handelt sich bei dieser Verletzung um 
eine Zerrung oder eine teilweise, mitunter sogar vollständige Zerreißung der 
Knöchelbänder. In schweren Fällen kann auch die KapsPI des Sprunggelenks 
zerreißen. Man spricht oft bei diesen Verletzungen von ,,Gabelsprengung". 
Darüber kann man aber sehr verschiedenes verstehen (Abb. 362). 

Welche Bänder im einzelnen Fall verletzt werden, ist versPhieden. Es können 
die Verstärkungsbänder des Talo-cruralgelenks reißen, welche die beiden 
Unterschenkelknochen Tibia und Fibula miteinander verbinden, die sog. Gabel­
bänder, Lig. mall. lateralis anterius et posterius, die also vorn und hinten liegen 
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und die Fibula gegen die Tibia augepreßt halten. Das vordere dieser beiden 
Bänder liegt in der erwähnten prämalleolären Grube. Es können aber auch 
teils allein teils gleichzeitig mit den Gabelbändern die Seitenbänder des Knöchel­
gelenks reißen, welche von der Spitze des äußeren Knöchels zu den einzelnen 

Abh. 362. Röntg~nhil<lrr von Knöchelgelcnkcn, rechts Distorsion mit Kippstellung des Talus und verbreiterten 
Spalten zwischen Tihia und Fibula und zwischen Talus und med. Knöchel. Links habituelle KiJ>pstdlung 

des Talus in Gabel. (Eigene Beobachtung.) 

Knochen der Fußwurzel ausstrahlen, nach vorn und nach hinten zum Talus 
und schräg nach hinten unten zum Calcaneus. Mit der Verletzung dieser wich­
tigen Bänder habe ich mich wiederholt therapeutisch beschäftigen müssen, 

Lig. mall. 
lat. post. 
Lig. tibio· 

a 

Lig. mall. lat. ant. 

J.ig. mall. mrd. ant. __ 
Lig. fibulo-tal. ant. 

Lig. tihio-tal. aut. 

J.lg. fllmlo·calcan. 

b 

Abb. 36;J a und b. a laterale Knöchelbänder. b mediale Knöchelbänder. 

besonders mit der Verletzung des von der Fibula zum Talus laufenden kurzen, 
starken Bandes, dessen Ansatz an der Spitze des Fibulaknöchels ist und sich 
bis an die innere Seite gegenüber dem Talus herüberzieht. Hier vor dem Fibula­
knöchel befindet sich bei Verletzung dieses Bandes eine sehr druckschmerzhafte 
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Stelle. Mitunter kann sein Ansatz am Talus mit einem K no<~henstückchen 
desselben ausreißen, den man im Röntgenbild sieht. Dauernde ( ;ehbeschwerden, 
die an diese Stelle verlegt werden, sind dann vorhanden (Abh. :J63 a. und b). 

Auch das mediale Knöchelband, und zwar das vom Epi<·orHlylus medialis 
zum Talus verlaufende, habe ich einige Male nähen bzw. dlll'<'h ~eidenplastik 
ersetzen müssen, indem ich genau so wie an der Fibula vorgl'gangen bin und 
den Faden durch ein Bohrloch von Talus und Tibiacondylus gPfiihrt habe. An 
der Innenseite des Knöchelgelenks ist es vor allem das zusamnwngesetzte Lig. 
deltoideum, dessen einzelne Züge von der Spitze des innerPn Knöchels zum 
Naviculare, Talus, Calcaneus gehen. Diese inneren Bänder reifkn beim selteneren 
Umkippen des Fußes in Pronationsstellung. Diese äußeren und inneren Seiten­

a b 
Abb. 364 a und b. a Zerreißung der Bandverbindung zwischen Fibula 
und Tibia bei hohen dislozierten Fihulabrnch. Klaffen des Spalt<'" 
zwischen beiden Knochen. b Derselbe Fall 1 Jahr später. Arthrosis 

dcform. im oberen Sprunggelenk. 

bänder wirken wie seitliche 
Schienen, welche die Schar­
nierbewegung des Sprung­
gelenks ;;idrem. 

Die Zern·ißung der Gabel­
bänder, d. h. des Lig. fibulo­
tibiale ant<·rius bz~·. poste­
rius, evtl. 111it Ab~;prengung 
und dor~miPr Verschiebung 
eines Vm,KMANNschen hin­
teren DrPiPeks, bringen ein 
Klaffen dPH Hpnltc;; zwischen 
Fibula und Tibia und da­
durch eilw dnuernde Locker­
keit in di<"l-i<"~' Verbindung zu­
stande, "it• Abb. 364 zeigt, 
wo außerd<'"' noch eine hohe 
Fibulafrakhtr mit Disloka­
tion deH p<,ripheren Bruch­
Rtückes mwh lateral einge­
treten wa.r. Unter dauern­
dem Reilu·n und Knacken 
hatte die l';ttientin unter er­
heblichen nehbeschwerden 
zu leiderr . 2 .Jahre später 

sieht man bereits an der Zacke an der lateralen Tibiae<"k<' die eingetretene 
chronische deformierende Arthrosis. 

Außer diesen Bändergruppen können aber auch Beschädigungen der kurzen 
Bandverbindungen zwischen einzelnen Fußwurzelknochen heim Kanten des 
Fußes geschehen, wenn dies auch wohl seltener eintritt, 11<·il meist der Fuß 
im ganzen gegen den Unterschenkel umschlägt und die H('bdm·me einzelner 
Wurzelknochen zu kurz sind, um so wirken zu können. (Band zwischen Talus 
und Calcaneus auf der Außenseite, Band zwischen CalcanPIIH und Cuboid und 
das Ligamentum bifurcatum, das mit 2 Zügen vom CalcanPIIH zum Naviculare 
und zum Cuboid geht, ebenfalls mehr außen und zwar in <kr Tiefe aJH eine Art 
Binnenband gelegen.) 

Der Heilverlauf nach einer Bandverletzung des Sprunggol<•nkH ka.nn sich je 
nach der Schwere des entstandenen Schadens mehr oder wc1riger lang hinziehen. 
Er kann kompliziert werden einmal durch ein erneutes Umknicken des noch 
nicht genügend gefestigten Bandapparates, durch das EntHtnhen deH gewohn­
heitsmäßigen Umknickens oder gar durch das Eintreten einPJ" unvollständigen 
Luxation des Talus, wie sie zuerst von MöHRING und später von einer ganzen 
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Reihe von Autoren beschrieben wurde. FABER aus der v. BAEYERschen Klinik 
nennt sie treffend die Kippstellung des Talus (Abb. 365). Eine weitere bisweilen 
zu beobachtende Komplikation einer Fußgelenksdistorsion ist das Auftreten 
einer SuDECKsehen Knochenatrophie, die sehr hartnäckig und sehr schmerzhaft 
zu sein pflegt und sich offenbar bei konstitutioneller Vasomotorenschwäche 
gern einstellt. 

Alles hängt nach meiner Überzeugung von der zweckmäßigen Behandlung 
der frischen Verletzung ab. Nichts ist verkehrter als die Bettruhe und Behand­
lung mit feuchten Umschlägen. Hierbei nimmt meist zunächst die Schwellung 
durch den Bluterguß noch mehr zu und braucht sehr lange Zeit zu ihrer Rück­
bildung. Dabei bleiben infolge des Blutergusses Kapsel und Bänder gedehnt, 
und es wird gerade die günstigste Zeit zu ihrer straffen Zusammenheilung ver­
paßt. Die Überdehnung der Halteorgane des Gelenks wird zu einer dauernden. 
Was das insbesondere für den Sportler, bei dem diese anscheinend so harmlose 
und alltägliche Verletzung besonders häufig geschieht, 
bedeutet, wissen die Sportärzte. Ich empfehle deshalb 
ebenso wie BöHLER sobald als möglich die Schwellung 
kräftig wegzustreichen, auch wenn es etwas schmerzt, und 
sofort einen fixierenden und komprimierenden Pflaster­
verband anzulegen. BöHLER gibt bei leichten Zerrungen 
einen Zinkleimverband für 1 bis 3 Wochen (Technik, 
s. dieses Kapitel). In seinem für den praktischen Arzt 
geschriebenen Buch über die Behandlung der Knochen­
brüche hat F. LANGE auch der Fußdistorsion ein Ka­
pitel gewidmet, in dem er den gleichen Standpunkt 
vertritt. Der Verband wird so angelegt, daß man bei 
stärkerer Schwellung vor und hinter den Knöcheln 
eventuell zunächst je ein Stück Filz, mit einem Loch 
für den Knöchel versehen, mit Mastisol aufklebt, um 
hierdurch einen energischeren Druck auf die gerade 

ALb. 365. Kippstellung 
des 'l'alus. 

hier hervortretende Schwellung auszuüben, und darüber einen Pflasterverband 
mit straffem Anziehen der Pflasterstreifen anlegt. Als Material empfehle ich 
nicht Elasto- oder Trikoplast, weil zu dehnbar und nicht genügend Halt 
gebend, sondern das festere Segeltuchheftpflaster 4 bis 6 cm breit. Über die 
Technik des Verbandes, insbesondere die Art der Zugsrichtung der einzelnen 
Streifen unterrichtet das besondere Kapitel: Der Heftpflasterverband mit den 
Abbildungen. Mit diesem Verband läßt man den Verletzten sofort gehen. Man 
ist oft erstaunt, wie er alsbald wieder ziemlich frei gehen und seinen Fuß, den 
er ängstlich steifgehalten hat, wieder belasten kann. Der Verband bleibt 8 bis 
10 Tage liegen und wird wegen Lockerung dann durch einen neuen festeren für 
wiederum 10 bis 14 Tage ersetzt. Eventuell gibt man noch einen dritten Ver­
band oder man geht zur elastischen Bindenwicklung des Knöchelgelenks mit 
Achtertouren unter straffem Anziehen der den Außenrand des Fußes hebenden 
Touren über. Zum Schutz gibt man gern noch eine Knöchelstütze aus Gummi­
gewebe in Form der Achterschlinge, der sog. Kreuzbandage. Besteht ein Knick­
oder Knickplattfuß, so muß man eine individuell augepaßte Einlage geben, 
bei der ebenfalls auf Hebung des äußeren Längsbogens des Fußes, evtl. durch 
eine Detorsionseinlage zu achten ist. 

Ist die Verletzung des Fußhalteapparates bei der Distorsion eine erheblichere 
gewesen, ist eine Zerreißung der Kapsel oder ausgedehntere Bandverletzung ge­
schehen - oft gibt der Patient an, daß er bei dem Umknicken einen deutlichen 
Knacks gehört hat - dann ist der Pflasterverband nicht immer ausreichend. 
Bei diesen schwereren Bandzerreißungen legt BöHLER nach genauer Einrichtung 
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des Gelenks und nach Wegpressen der Schwellung und d<>s Blutergusses in 
örtlicher Betäubung einen ungepolsterten Gehgipsverband in lt>iehter Supination 
der Ferse, leichter Ptonation und Adduktion des Vorfuße;.; und bei Plantar­
beugung von 5 bis 10° im oberen Sprunggelenk an, und zwar fiir 4 bis lO Wochen. 
Bei zu frühem Entfernen des Gipsverbandes ist oft das zerrissene Band nicht 
genügend fest geworden und es kommt zu dauerndem schmerz;haften Umkippen. 
Vor allem warnt BöHLER mit Recht gerade auch bei diesPn Fällen vor früh­
zeitiger Massage. Die Ruhigstellung gegenüber erneuten I >dmungen ist die 
Hauptsache. Meine Erfahrungen bei der Behandlung dieKPr Bandverletzung 
sind die gleichen wie die BöHLERs. 

Kommt der Patient zu uns mit den deutlichen Erscheinungen der immer 
wieder eintretenden Subluxation des Talus, die wir nur im i{öntgenbild des 
supinierten Fußes feststellen können, so kommt im allgemeirwn ein operatives 
Vorgehen in Frage. Hierzu sind verschiedene Verfahren Pmpfohlen worden. 
NILSONNE hat das periphere Ende der Sehne des M. peroneus hrevis nach Durch­
schneidung desselben an die Fibula als neues Band angenäht und ihr zentrales 
Ende auf den M. peroneus long. genäht, um die Wirkung des M nHkels nicht aus­
zuschalten. Ungünstig wirkte eine von anderer Seite verstwhte Methode, die 
in einer künstlichen Verwachsung der Peroneussehne mit der augefrischten 
Fibula bestand. Wohl gab diese Verlötung dem Fuße an sPiner Außenseite 
einen Halt und verhinderte das erneute Auftreten der KippKtdlung des Talus, 
aber es traten andere Beschwerden durch die Ausschaltung der Peronei auf, 
indem nun die supinierenden Muskeln das Übergewicht bekamen und den Fuß 
in eine Art Hohlfußstellung zogen, wodurch Zerrangsschmerzen auf der lateralen 
Seite entstanden. Das Verfahren von NILSONNE verdient demgegenüber den 
Vorzug. Ein anderer Weg ist durch KATZENSTEIN und LöFFI.ER durch Bildung 
eines neuen Gelenkbandes mit Hilfe einer Periostlappenplastik gewiesen worden. 
KATZENSTEIN verwendete frei verpflanztes Periost, LöFFLER einen gestielten 
Periostlappen vom Unterschenkelknochen her, den er umkippte und mit den 
Fußwurzelknochen vernähte. In 2 Fällen von Bänderzerreißungen an der 
Innenseite des Fußes habe ich mit dieser Methode gute Erfolge gehabt. In 
beiden habe ich den Periostlappen mit Seide durchflochten, um Pinen kräftigeren 
Halt durch die Gewebsdurchwachsung der Seide zu gewinnen. Schließlich sei 
für solche Fälle auf die Bildung von seidenen Gelenkbändern nach F. LANGE 
besonders hingewiesen, mit denen man bei Schiottergelenken dt>r verschiedensten 
Ätiologie sehr gute Erfolge erzielen kann. 

Diese Operationen von NILSONNE, KATZENSTEIN und LöFFLKR ersetzen das 
Lig. fibulo-calcaneum. Sie helfen aber nichts bei der ebenso wichtigen und 
offenbar häufigeren Zerreißung des Lig. fibulo-talare anterius. In ;{ Fällen 
habe ich nach Versagen konservativer Behandlung mit festen Verbänden dieses 
zerrissene Lig. fibulo-talare anterius, das durch Umknicken dPK Fußes in Supi­
nationsstellung verletzt war, operativ ersetzt, indem ich es von einem leicht 
bogenförmigen Schnitt um die Vorderseite des äußeren Kniwhds freigelegt 
habe. Ich habe ein Bohrloch durch die Ansatzstelle am Talus gelegt, einen 
Seidenfaden durchgezogen und denselben durch einen Bohrkanal deK Fibula­
endes, der schräg von innen unten nach außen oben verläuft, gPzogen und ver­
knüpft. Ist das Band noch genügend erhalten und nicht zu sPhr aufgefasert, 
wird es mit dem Seidenfaden dabei durchflochten. Der Erfolg war in diesen 
Fällen ein guter, die Schmerzen wurden beseitigt. 

Die Zerreißung des medialen Knöchelbandes habe ich einmal operiert. Es 
bestanden nach einer früheren Fußverletzung dauernde Schnll'rzen unterhalb 
der Spitze des inneren Knöchels und häufiges Umknicken. N<teh Freilegung 
der schmerzhaften Stelle fand ich eine Verletzung des Lig. tibio-talare anterius 
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und habe auch hier einen Seidenfaden durch Talus und Tibia-epicondylus gelegt 
und die Beschwerden damit beseitigen können. 

Bisweilen entwickelt sich beim gewohnheitsmäßigen Fehltreten und Um­
kippen des Fußes eine immer sich wiederholende gewohnheitsmäßige Luxation 
der Peroneussehnen über den äußeren Knöchel nach vorn, infolge einer Dehnung 
oder Zerreißung ihres Halte­
apparates, des oberen Retina­
culum am Knöchel. Gewöhn­
lich steht am Anfang dieser 
bleibenden Störung ein ein­
maliges stärkeres Trauma, be­
sonders beim Sport, wobei 
der Fuß in starke Adduktion 
bzw. Supination umknickt und 
gleichzeitig zur Abwehr eine 
kräftige Gegenaktion der Pero­
nei im Sinne der Dorsalstrek­
kung und Pronation erfolgt. 
Im frischen Fall wird man kon­
servativ vorgehen und den Fuß 
mit einem ungepolsterten Gips­

a b 
Abh. 366 a und b. a Bandage gegen Luxation der Pcronealsehnen 
nach HRAOARD. Die Pelotte lie!lt über dem äullcrcn Knöchel. 

b Gegenpelotte über dem inneren Knöchel. 

oder einem sehr straff angelegten Heftpflasterverband fixieren. Viele Fälle 
heilen so. Ist es zur gewohnheitsmäßigen Luxation gekommen, so kann man 
mit MusKAT versuchen, in den Schuhen dem Verlauf der Fibula entsprechend 
einen dicken Schwammgummistreifen einzufügen, der die Luxation der Sehnen 

M. pcronaeu~ 
lougu· 

Tendo 
calcnneus 
(Achillis) 

Hol in fibula for porti n 
of tendo cnlcnncus 

Portion of tendo ca.!cancus (Achillis) transplanted into fibula 
Abb. 367. Operation der habituellen Luxation der Pcronealsehnen nach ELLIS JONES. 

verhindert. In MusKATs Fall trat Heilung ein. BRAGARD hat eine kleine Bandage 
gegen Luxation der Peronealsehnen gegeben (Abb. 366a und b). Eine ovale 
gelochte Metallpelotte, nach Gipsabguß getrieben und mit Filz gepolstert, der 
nach hinten zu, d. h. hinter dem Knöchel dicker ist, wird an den äußeren 
Knöchel angelegt und gegen ihn fest mit zwei queren Lederriemen und einem 
senkrechten Steigbügelriemen angepreßt. Die Riemen laufen zu einer aus 
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Leder gemachten durchlochten Gegenpelotte, die über dem inneren Knöchel 
liegt, so daß das Ganze Halt gibt. Nach 2monatlichem Trag<>n s<>i in einem Fall 
das habituelle Luxieren der Peronealsehnen beseitigt worden. 

Liegt die Verletzung schon länger zurück, wird man mit diPscn Maßnahmen 
keinen Erfolg haben und wird operativ vorgehen, entweder einPn Periostknochen­
lappen von der Fibula über die Peroneussehnen herüberschlagPn oder eine frei 
transplantierte Sehne wie LEXER (Palmaris longus) oder Fascia lata nach 
KIRSOHNER verwenden zur Bildung eines neuen Retinaculun1. EJ,LIS .JoNES 
spaltet auf der lateralen Seite einen Zipfel von der AchillessPhnc ab mit der 
Basis unten, schlägt ihn nach vorn über die PeroneussehnPn und führt ihn 
durch einen Bohrkanal durch die Fibula hindurch, um ihn mit sich selbst wieder 
zu vernähen (Abb. 367). 

LOHE (HosEMANN-Freiburg) hat bei Riß des Retinaculum superins die 
gewohnheitsmäßige Luxation nur der Sehne des Peroneus longus gesehen, 
während die Brevissehne offenbar infolge der festen Anheftung ihres Muskel­
fleisches am Wadenbein tief hinunter nicht mit luxierte. Er >whnitt die Sehne 
des Peron. longus an ihrer Umbiegung in die Fußsohle ab, zog sie vom Knöchel 
her heraus und leitete sie unter dem Peroneus brevis zwis1·hpn Achillessehne 
und Talo-cruralgelenk auf die Innenseite. Hier wurde sie an der Innenseite 
des Calcaneus periostal vernäht. Durch diese Verlagerung 11 nrde Pinmal die 
Luxation der Sehne beseitigt und ferner auch die erhebliche Knickfußstellung. 

32. Die SUDECKsehe sog. Knochenatrophie. 
Im Anschluß an die oft harmlose, oft aber auch merkwiinlig komplizierte 

Distorsion des Sprunggelenks ist ein Abschnitt über diese nid1t so ganz seltene 
Komplikation angebracht. 

Die sekundäre sog. Knochenatrophie, grundlegend von Sl'Hl•:cK und RIEDER 
bearbeitet, auch als akute Knochenatrophie benannt, ist ein sehr wichtiges, 
noch ungenügend bekanntes und darum oft nicht rechtzeitig und richtig dia­
gnostiziertes Krankheitsbild. Oft sehen wir Krankheitsfälle diesPr Art mit einer 
Leidensgeschichte durch Jahr und Tag, die von einem Arzt zum anderen laufen, 
alle möglichen Kuren über sich ergehen lassen, die massiert. elektrüüert und 
gespritzt werden, wobei die Schmerzen immer schlimmer werden, und die 
schließlich in den Verruf eines Simulanten oder Hysterihn.; kommen. Die 
letzte zusammenfassende Darstellung der Krankheit von S1rH~:cK unterscheidet 
3 Erscheinungstypen: "Die "akute fleckige KnochenatrophiP" der Heilungs­
periode, die "chronische Form" der Knochenatrophie bei ungeheiltem Herd 
und die chronisch "traumatische Gliedmaßendystrophie" nach leichten Ver­
letzungen. Uns interessieren in diesem Zusammenhang alle dn·i Typen, da wir 
ihnen unter dem Bilde von Schmerzen, Gelenkversteifungen und Gehbeschwerden 
begegnen. Die sog. akute fleckige Knochenatrophie hat nach dm1 histologischen 
Untersuchungen von RIEDER, auf die sich SuDECK vor all(•rn Rtützt, zunächst 
mit einer Atrophie nichts zu tun. Vielmehr handelt es sich lu·i diesPm nach den 
verschiedensten Krankheits- bzw. Verletzungszuständen auftn>tenden Ver­
änderungen um einen Knochenumbau außerhalb des primiir·pn Herdes mit 
fleckiger Entschattung im Röntgenbild. Der primäre Herd kann Pin Knochen­
bruch sein oder ein lnfektprozeß, ein Panaritium bzw. ein fokaler Prozeß in 
Mandeln oder Zähnen. Schon bald nach dem primären SchadPn tritt in benach­
barten oder, wie ich oft sah, auch weiter entfernten Knodwn unter starker 
capillärer Hyperämie ein lebhafter Knochenumbau mit Bildung eineR zell- und 
gefäßreichen Granulationsgewebes ein, welcher den Knod1Pn durPh Osteo­
clastenbildung zunächst abbaut und aufzehrt, um dann mit dPr Abheilung des 
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primären Herdes ihn unter Bildung von Osteoblasten wieder aufzubauen. Dieses 
Granulations- oder Keimgewebe entsteht am Periost, im Knochenmark, in den 
HAVERSschen Kanälchen. Der "Kollaterale Umbau", wie SuDECK den Vorgang 
nennt, ist als eine regenerative Entzündungserscheinung aufzufassen (Ent­
zündung = Reaktion auf einen pathischen Reiz). Der pathische Reiz ist in 
dem einen Fall der Knochenbruch, im anderen ein anderes Trauma, eine bak­
terielle Infektion von Knochen, Gelenken oder Weichteilen, Erfrierung, Ver­
brennung, Verätzung usw. Man findet Cyanose, Glanzhaut, örtliche Temperatur­
steigerung, Ödem, Hautatrophie mit Schuppung. Es handelt sich bei dieser 
regenerativen Entzündung auch nicht etwa nur um einen Abbau, sondern auch 
Aufbau zugleich, eben die Regeneration, die oft lange Zeit in Anspruch nimmt, 
mitunter bis zu 2 Jahren. Wir sehen einmal die mit dem Abbau verknüpfte 
Insuffizienz der Knochen und der Muskulatur, die sich unter anderem in den 
Schmerzen bei der Belastung äußert, wir sehen andererseits oft genug auch 
entzündliche Veränderungen an den Weichteilen der Gelenke, die versteifen 
können und bei passiven Bewegungen dann sehr schmerzhaft sind. Mit Abheilen 
des Grundübels bilden sich diese Gelenkveränderungen auch wieder vollständig 
zurück, wenn keine äußeren Störungen die Regeneration an ihrer Vollendung 
hindern. 

GeKchieht dies aber, so kommt der Prozeß der Regeneration nicht zum 
natürlichen Abschluß, der Knochen wird nicht entsprechend fertig gebaut, und 
es kommt zur "chronischen Atrophie", die im Röntgenbild von der sog. fleckigen 
Atrophie deutlich zu unterscheiden ist. Wir sehen dann überaus zarte Konturen 
und gleichmäßige Entschattung der Knochen. 

Eine dritte Form grenzt SuDECK ab, die sog. traumatische Gliedmaßen­
dystrophie, die wtch geringen Verletzungen wie einer Distorsion oder Kontusion 
mit ungewöhnlich starker entzündlicher Reaktion auftritt, nach einem fleckigen 
"Atrophie"stadium in Knochenatrophie übergeht, vor allem von trophischen 
Weichteilveränderungen mit kühler Cyanose und mit Muskelatrophie begleitet 
ist. Die Dauer dieser Erkrankung ist auffallend lang, sie wird oft verlängert 
durch Wiederholung des ursächlichen Traumas, so z. B. durch erneutes Um­
knicken des :Fußes oder durch mechanische Schädigungen wie Massage und 
passive Übungen. Gerade diese Form wird häufig verkannt und falsch beurteilt, 
offenbar weil das wahrscheinlich kurze "fleckige" Stadium oft nicht gesehen 
wird. Man macht unmittelbar nach der leichten Verletzung ein Röntgenbild, 
findet nichts und behandelt die Distorsion mit Umschlägen, kurzer Ruhig­
stellung und frühzeitiger Massage. Erst wenn der Fall in das atrophisch kühle 
Stadium eingetreten ist und die Schmerzen nicht aufhören wollen, erkennt man 
oft erst das Leiden. 

RIEDER beschreibt solch einen lehrreichen Fall. Bei 43jährigem Mann bestand seit 
5 Jahren ein dystrophisoher Symptomenkomplex. Er war aus 1m Höhe gefallen und 
knickte mit dem l. Fuß um. Eine Fraktur lag nachweislich nicht vor. Abends schwoll 
das Fußgelenk durch einen Bluterguß stark an. Nach 9 Tagen Bettruhe mit Umschlägen, 
Behandlung mit Heißluft, Massage und Pendelübungen. Die Schwellung geht nicht zurück, 
die Schmerzen dauern fort. Gehgipsverband, Zinkleimverbände ohne Erfolg, auch eine 
5monatliche stationäre Behandlung mit und ohne Gipsverband, kombiniert mit BIERscher 
Stauung und Höhensonne. Dann Entlastungsapparat 3 Jahre lang, ohne Erfolg. Gehen 
mit 2 Stöcken unter Schmerzen. Starke Wadenatrophie. Alle möglichen Diagnosen wie 
Tuberkulose, Infektarthritis, Lues, Gonorrhoe werden erwogen. Das Fußgelenk war ge­
schwollen, blau verfärbt mit starken vasomotorischen Symptomen. Betastung sehr schmerz­
haft, Belastung unmöglich. Eine Sympathicusoperation (Ramisectio des lumbalen und 
sacralen Grenzstranges) zunächst von verblüffendem Erfolg: Cyanose, Schwellung, Ödem 
und Schmerz schwanden, Fuß wurde beweglich und belastungsfähig. Nach Fj2jähriger 
Besserung traten erneute, sehr heftige Schmerzen auf, die die Amputation erforderten. Das 
Präparat zeigte weder Tuberkulose, noch Gonorrhoe, noch Fraktur, sondern das Endstadium 
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schwerer SuDECKscher Dystrophie mit Pannusbildung im oberen Sprungg<·lenk und beginnen­
der fibröser Ankylose. 

Wegen der häufigen therapeutischen Mißerfolge, die sich aus falscher oder 
zu später Deutung des Zustandes ergeben (viele Fälle gehen z. B. lange Zeit, 
wie der oben wiedergegebene, als Gelenktuberkulose wegen der Atrophie der 
Knochen einher) habe ich diese Krankheitszustände auf Grund der neueren 
Arbeiten ausführlich dargestellt. 

Aus eigener Beobachtung ein paar Beispiele: 
Fall I. 45jähriger Patient bekommt Schmerzen im rechten Fußg•·l~>nk , das anschwillt 

und in den Wurzelgelenken, vor allem im Chopart steifer wird. Haut\\ iirrne am Fuß erhöht, 
Druckschmerz an allen Gelenkspalten. Behandlung mit Massage steigert die Beschwerden, 
ein Zinkleimverband hilft nur teilweise. Nach mehrmonatlicher Daut·r· s•·he ich ihn zuerst 
am 29. November 1937. Das Röntgenbild (Abb. 368) zeigt die sog. flPekigc Kno<'h!:'natrophie 

.Abb. 368. Akute fleckige "Knochenatrophie" nach primiirer Mandelent.ziiuduug. 2\l. I J. 3i. 

in allen Fußwurzelknochen. Eine Blutuntersuchung ergibt gering•· Bes<"hll'unigung der 
Blutsenkungsgeschwindigkeit 10:28 nach WESTERGREEN, eine Leuko•·yf.oHc von ll300. Ei­
trige Pfröpfe in den Mandeln. Behandlung: Tonsillektomie und sofortige Ruhigstellung 
des Fußes in allen Gelenken mit meiner Spiralschiene, sofortige Besst•r·rrrrg d!:'r Beschwerden 
und Rückgang der Erscheinungen. 3 Monate Spiralschiene, dann riehtig stützende Einlage. 
Ein Röntgenbild 5. Dezember 1938 nach längst erfolgter H eilung (Abh. i!fi!l) zt>igt die wieder­
gekehrte normale Knochenzeichnung. 

Fall2. 25jähriges Mädchen stürzte vor 2 Jahren, wobei der rechtt- l<'rrß untt>r dt>n Körper 
zu liegen kam. Schwellung, Schmerzen, Gehunfähigkeit. Angehlieh Bluterguß und Riß 
am FibulaknöcheL Feuchte Umschläge 2 Wochen lang, dann Steifgaz•·v•·rhand für 2 Wochen 
und Ruhe; danach noch starke Schwellung. Nach 1 Woche Belastung. Es bt>stand t>twas 
Spitzfuß. Gehgips für 41/ 2 Wochen, dann 7 Wochen Zinkleimverband. Nnch der 13. Woche 
wieder arbeitsfähig im Zinkleim verband. Nachdem der Spitzfuß anfang" verseilwunden war, 
trat er jetzt erneut wieder auf. Erneute Arbeitsunfähigkeit. In Narkos•· Hedrcssion des Spitz­
fußes, 3 Wochen Gips. Mit Unterbrechung P /2 Jahre im KrankcnluwH, nhwcehselnd Gips, 
Zinkleim, Bewegungsübungen, Höhensonne, Fangopackungen. Eint ritt in unsere Klinik 
22. September 1936: R echtes Bein bis übers Knie kalt, cyanotisch. lki Hoehlagerung des 
Beins wird Hautfarbe normal. Bei Erwärmung angeblich stärken· l"dm1erzen. Graciler 
Körperbau. Keine Ödeme. Geht an 2 Stöcken. Rechts bestand erlu·hlielwr fixierter Spitz­
fuß im Winkel von 135°. Pro- und Supination erheblich eingeschränkt. Starke Schmerzen 
im Fuß und bis zur Mitte des Unterschenkels. Röntgenbild zeigt das Bild der echten chroni-
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sehen Knocherw,trophie (Abb. 370a und b). Nachdem Pat. sich länger gesträubt hatte, die von 
mir vorgeschlagene Behandlung durchführen zu lassen und andere Maßnahmen erfolglos 
waren, konnte ich sie schließlich bewegen, sich zum Ausgleich des gehhindernden Spitzfußes 
den verkürzten Wadenmuskel plastisch im Sehnenspiegel verlängern zu lassen. Gleichzeitig 
mußte ich auch die geschrumpften Bänder des unteren und oberen Sprunggelenks von hinten 
her durchschneiden, um den Spitzfuß zu beseitigen. Fixierung im Gips für 3 Wochen. Dann 
wurde der Gips zur Schale geschnitten und mit aktiven Übungen begonnen, gleichzeitig wur· 
den die atrophischen Muskeln elektrisiert, Packungen mit Heilerde "Luvos" gemacht und 
mit vorsichtiger Belastung begonnen. In monatelanger Arbeit wurde eine Steigerung der 
Leistungsfähigkeit des Fußes erreicht, was sich auch im Röntgenbild durch zunehmende 
Mineralisierung kontrollieren ließ. Auch die früheren Schmerzen gingen mehr und mehr 
zurück. 

Wenn die Erklärung dieser Krankheitszustände durch SuDECK und RIEDER 
auch sehr einleuchtend ist und eine neue Betrachtung derselben erzwingt, so 
scheint mir doch zuR VERTH recht zu haben, wenn er der konstitutionellen 

Abb. 369. Dr.rsclbc Fall am 5. 12. 38 mit wieder normaler Knochcnzeichnung. 

Reaktionsbereitschaft des Organismus eine größere Bedeutung beimißt und nicht 
alle Folgen auf die Stärke des stattgehabten Reizes des Traumas oder des In­
fektes beziehen will. Er sagt : "bei konstitutionell Labilen können schon geringe 
Reize zur Dystrophie führen" . In der Tat ist ja sonderbar, wie ein einfaches 
Umknicken des Fußes allein bei manchen Menschen, aber eben durchaus nicht 
bei allen und auch nicht bei der Mehrzahl der Menschen, solche schweren Folgen 
zeitigen kann. 

Die B ehandlung dieses Leidens ist je nach dem Stadium, in dem es sich 
befindet, verschieden. Sie ergibt sich aus dem, was über das Wesen der Erkran­
kung oben ausgeführt wurde. Zunächst das Stadium der sog. fleckigen Atrophie: 
Hier ist absolute Ruhe für den primären Herd, wie etwa den noch nicht völlig 
fest verheilten Knochenbruch notwendig, aber auch für den kollateralen Umbau­
bzw. Regenerationsprozeß in der Periferie. Gipsverband bzw. Schiene sind 
hier anzuwenden, und zwar so lange, bis wir det~~liche Zeichen der Heilung 
im Röntgenbild wahrnehmen. Noch gibt es viele Arzte, die vom Gipsverband 
eine Knochenatrophie befürchten. Die schlimmste echte Knochenatrophie 
entsteht durch das zu frühe Entfernen des ruhigstellenden Gipsverbandes. 
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Nur die Konsequenz führt hier zum Ziel. Jede Massage oder passive Bewegung 
ist äußerst schädlich, sie kann den an sich zunächst als giin:.;t.ig zu beurtei­
lenden Umbau- bzw. Regenerationsvorgang nur schädigen. wm Stillstand 
bringen und ihn in das ungünstigere Stadium der chronisdren wirklichen 
Atrophie verwandeln. Die Schmerzen sind ein wichtiger Indika.tor für die Ent­
scheidung, ob die Fixation genügt oder nicht. Am schädlidrsten ist die sog. 
Medikomechanik. Ich habe wiederholt, am schärfsten in meiru·m mit L. STUMPF 
herausgegebenen Büchlein der "orthopädischen Gymnastik' · mieh mit dieser 
passiven Medikomechanik, die in geistlosen Pendelapparaf.ii bungen besteht, 

Abi> . 370 a. 

auseinandergesetzt. r mit­
geteilte Fall von RIEDER 
wurde von orthopädis her 
Seite nach 9 Tagen Bet truhe 
bereits mit der üblichen 
Trias : Heißluft, Massage, 
P endelübungen behandelt. 
Die bei dieser ent zündlichen 
Reaktion oft beobachteten 
Gelenksch wellunaen und G~ 
Ienkversteilungen verführen 
freilich dazu, nun mit dem 
Rüstzeug dieser Folterkam­
mer auf das jedoch ehr 

schonungsbedürftige Gelenk loszugehen. Wer sich die biologü;rh-pathologi­
schen Vorgänge klar macht, die hier bestehen, wird entspr·echend handeln. 
Gibt man einen abnehmbaren Apparat, wie etwa eine Spira.lsehiene, so kann 
man im warmen Seifen- oder Kamillenbad den Kranken aHi VP ~'nßbcwegungen 
ausführen lassen. Langsam, langsam wird man den Fuß mehr und mehr wieder 
zur normalen Funktion zurückführen, immer unter sorgfäll ignr klinischer und 
röntgenologischer Kontrolle. Als Übergangsmaßnahme haben sich mir Pflaster­
verbände, so wie ich sie beschrieben habe, aus festem RPgl'i t.uchheftpflaster , 
bewährt, ebenso wie eine Stützung des Fußes mit einer l <~inlage, Kalk und 
Phosphor innerlich in Form von Calcipottabletten und Phosphorlebertran mögen 
unterstützend wirken. Was die Einlage betrifft, so muß aneh diese der ur­
sächlichen Entstehung des Leidens Rechnung tragen. Dies tut sie oft nicht. 
Zur erfolgreichen Behandlung des Leidens gehört die Verhiit.ung der Wieder­
holung des ursprünglich die Krankheit auslösenden Reizes, also z. B. des Um­
kippens des Fußes. Meist tritt nach einem solchen Umkippen erneute Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit ein, und man kann erneut mit der ganzen Behandlung 
beginnen. Die übliche Plattfußeinlage, welche lediglich den inneren Längsbogen 
des Fußes stützt und wie das Stellen des Fußes auf eine sC'hiefe, nach außen 
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abfallende Ebene wirkt, ist nicht angebracht. Hier muß man eine von mir sog. 
Detorsionseirilage geben, die das Umkippen verhütet (s. Kapitel über die Ein­
lage). Auch der Pflasterverband muß durch die Art der Anlegung der Pflaster­
streifen in diesem Sinne wirken, wie ich ihn in dem Abschnitt über den Heft­
pflasterverhand beschrieben habe (Abb. 128), bei dem der Pflasterstreifen den 
Rückfuß in Pronation zieht. 

Wenn man so vorgeht, wird man in den 
meisten Fällen eine Heilung erzielen können. 

Viel schwieriger sind die Fälle, die be­
reits in das chronische atrophische Stadium 
gekommen sind und viele unzweckmäßige Be­
handlungsversuche hinter sich haben. Die 
große Schmerzhaftigkeit bei Belastung und 
bei Bewegungen, teils infolge der mangel­
haften Tragfähigkeit des Skeletgerüstes, teils 
infolge der partiellen Versteifungen in den ein­
zelnen Fußwurzelgelenken, macht die Wieder­
herstellung oft sehr schwierig. Insbesondere 
ist eine inzwischen eingetretene Spitzfuß­
kontraktur sehr hinderlich, wie mir mehrere 
Beobachtungen, so unter anderem der be­
schriebene Fall 2, zeigten. Erst nach der Be­
seitigung des Spitzfußes gelingt es oft, wieder 
eine bessere Funktion zu erzielen. Ich habe in 
meinem Fall2 den Spitzfuß blutig, d . h. durch 
plastische Verlängerung des geschrumpften 
Wadenmuskels und durch Einschnitt in die 
Kapselbandteile des oberen und unteren 
Sprunggelenks, die sich ebenfalls verkürzt 
hatten und den Fuß in starrer Spitzfußstel­
lung hielten, ausgeglichen. Das ist viel scho­
nender als das stumpfe Trauma eines Redres­
sements , mit dem man Zerreißungen und 
Quetschungen hervorrufen kann. Insbeson­
dere kann auch der Knorpel der Gelenke, 
der schon geschädigt ist, dadurch leiden. In 
Fall 2 war ein früheres Redressement schon 
erfolglos gewesen. 

Abb. 370 b. 
Abb. :l70 a und b. a ~7 jähriger Patient mit 
chronischer Knochenatrophie nach 3jiihrigem 
Bestand des Leidens. Demineralisation. 
Spitzfuß. b Fuß in Aufsicht. Die Knochen­
atrophie erstreckt sieh über das ganze J•'uU-

skelct bis zu den Zehen. 
(Eigene Beobachtung.) 

Der Schwerpunkt der funktionellen Behandlung muß auf den aktiven 
Übungen liegen, die teils im Bade, teils unter Leitung der Krankengymnastin 
ausgeführt werden. SuDECK betont mit Recht die Bedeutung des funktionellen 
Reizes in sorgfältiger Dosierung. Vorsichtige, schonende Streichmassage der 
Muskeln und Gelenkweichteile und Fernhaltung der "griffigen" Hand von 
solchen Masseuren, die mit viel Kraft viel Effekt zu erreichen glauben, ist 
nützlich. Sehr allmähliche Belastungssteigerung, anfangs unter Stützung mit 
Verbänden oder Hülsen ist geboten. Von Wasseranwendungen ist die Unter­
wassermassage oder Duschmassage wegen ihrer milden Einwirkung zu emp­
fehlen. Von Hormonpräparaten habe ich vom Progynon (intramuskuläre In­
jektionen) Gutes gesehen, vielleicht wegen seiner gefäßerweiternden Wirkung. 
Daß vitaminreiche Ernährung und zweckmäßige Allgemeinbehandlung berück­
sichtigt wird, ist selbstverständlich, da es sich auch meist um Menschen handelt, 
die durch ihre Leidenszeit sehr mitgenommen sind. Mit diesen Mitteln, wenn 
sie konsequent und unter genauer Anpassung an den individuellen Zustand 
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angewendet werden, kann man wohl die meisten Fälle, wenn atH·h oft in langer 
Behandlungszeit, der Heilung zuführen. Über operativE' Eingriffe am Sym­
pathicus habe ich keine eigenen Erfahrungen, ich habe dit\HC bisher noch nie 
nötig gehabt. Vor allem kommen dieselben niemals im Ntadium der akuten 
Entzündung mit ihrer starken arteriellen Hyperämie in Frage. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß dem Zustand der sog. Knochen­
atrophie oder besser Gewebsdystrophie die größte Aufmerk:-;amkeit geschenkt 
werden muß. Alle Polypragmasie, wie man sie beim Lesen \'on veröffentlichten 
Krankengeschichten dieser Art erkennen kann, ist von Übel und zögert die 
Ausheilung nur hinaus oder ist imstande, die akute Entzündung in das un­
günstigere Stadium der chronischen Atrophie zu überfühn·n. Wir sehen oft 
einen unseres Erachtens unbegründeten häufigen Wechsel dl·r Anwendung der 
verschiedensten Maßnahmen, BIERscher Stauung, Medikanwnte aller Art, In­
jektionen von Vaccineurin, Elektrisieren usw., in buntem Weehsel. Es fehlt 
häufig an Geduld dem Krankheitsprozeß gegenüber, der vid Zeit und Ruhe 
zur Heilung braucht. BöHLER hat diesen Grundsatz in dit• t.reffenden Worte 
gefaßt: Die Ruhe in der Zeit. In der BöHLERschen Ambulam hängt eine Tafel 
mit den Worten: Keine Bewegung darf Schmerzen vcrtll"Hachen. Das gilt 
ebenso für die unfallbedingten Dystrophien wie für die durch Infekte ver­
ursachten gleichartigen Störungen. 

33. Sportschäden an Fuß und B«~in. 
Dieses zeitgemäße Kapitel darf nicht fehlen. Manches, was hierher gehört, 

ist schon an der einen oder anderen Stelle kurz gesagt worden. Nicht nur zur 
Erhaltung oder Wiederherstellung der Sportfähigkeit und Arbeitsfähigkeit, 
sondern auch vom versicherungsmedizinischen Standpunkt :-;ind diese Fragen 
wichtig. 

Einmal sind es die Überanstrengungen beim Sport, die zu Krankheits­
erscheinungen und Abnutzungsvorgängen am Bewegungsapparat führen, ferner 
sind die direkten Verletzungen und ihre Folgen zu besprel·hPn. 

a) Überanstrcngungsschäden. 
Die Beobachtungen der Sportärzte hierüber sind ziemlidt zahlreich. Mit 

zuerst hat BAETZNER auf diese aufmerksam gemacht. SehnPn, Bänder, Muskeln 
und Gelenke sind es vor allem, die betroffen werden, und die der unteren 
Extremität wegen der größeren Belastung weit mehr als dil· der oberen. Diese 
Abnutzungsschäden sind denen ähnlich, die auch durch diP dauernde Berufs­
arbeit hervorgerufen werden. Im Sinne der Anschauungen B1 ~~Rs hat BAETZNER 
darauf hingewiesen, daß der Tätigkeitsreiz, der durch die Arboitsbeanspruchung 
auf das Stützgewebe ausgeübt wird, nach Roux nicht nur fi"lrdernd und bildend 
sein, daß er nicht nur Anbau, sondern auch Abbau be\\ irken kann. Wenn 
bei der Arbeit die Dauer, die Wiederholung, die Einseitigkeit das natürliche Maß 
überschreite, besonders beim Jugendlichen, komme es zu schiidlichen Wirkungen, 
vor allem auf den die Gelenkknochen bedeckenden, nach B1 ~~R ihre Haut dar­
stellenden GelenkknorpeL Derselbe verliert seine Elastizit.ii,t und es entstehen 
Veränderungen, die wir als Abnützungserscheinungen kPntwn und Arthrose 
nennen. Wir sehen sie vor allem am Knie- und am Fußgelenk :·whon bei Jugend­
lichen unter der Einwirkung schädigender Einflüsse entsklwn. 

Gewisse Sportarten, wie der Laufsport und das Fußballspiel, beanspruchen 
das Kniegelenk außerordentlich, oft über das HöchstmaU Heiner Leistungs­
fähigkeit und nicht immer in physiologischer Weise, so durch die Kreise]. 
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bewegungen und die übermäßigen Seitwärtsführungen. Dazu kommen die 
häufigen und heftigen Einwirkungen durch Prellung, Zerrung und Erschütterung. 
Lange Zeit kann ein Knie dies aushalten, ohne darauf zu antworten. Aber 
auf einmal stellen sich Schmerzen und Schwellung ein. EinErguß ist im Gelenk 
aufgetreten, man fühlt Reibegeräusche und oft kommt es schon bald zu einer 
gewissen Bewegungseinschränkung, vor allem im Sinne der Streckung. Auch 
PITZEN beobachtete bei Sportsleuten aller Art zwischen 20 und 50 Jahren, 
Männern und .Frauen, solche anfangs unklaren Kniebeschwerden mit Ergüssen, 
die regelmäßig im Anschluß an größere Anstrengungen, eine Bergtour, Tennis­
spielen usw., oft erst einige Tage später auftraten. Regelmäßig zeigte das Rönt­
genbild eine Vergrößerung der Ursprungsfelder der in der Nähe des Gelenks 

,\hh. :lil. Taluszackc eines Sportlers (+--). (Eigene Beobachtung.) 

entspringenden Muskeln, mitunter auch der Tuberositas tibiae, wo die Quadri­
cepssehne ansetzt, vor allem an der lateralen, der Fibula zugekehrten Seite 
der Tibia in Ji'orm von länglichen periostitisähnlichen Verdickungen, entsprechend 
dem Ursprung des M. tibialis anticus. Auch die Höcker in der Fossa poplitea, 
von denen der Gastrocnemius entspringt, waren vergrößert, ebenso die an der 
hinteren Fläche des Tibiacondylus, wo M. popliteus und der Spanner der Knie­
gelenkkapsel, der M. semimembranosus ansetzen. Wir kennen ja auch sonst die 
Knochenhautverdickungen am Schienbein an der Stelle des Ansatzes der Schien­
beinmuskeln, wie sie nach Marschüberanstrengungen vorkommen oder wie sie in 
der Pathologie bei gestörter Statik insbesondere beim 0-Bein beobachtet werden. 

Aber auch am Fußgelenk wurden von den verschiedenen Beobachtern ähnliche 
Veränderungen bei Sportsleuten beobachtet: periostale Auszackungen an den 
beiden Seiten des Talus, freie Körper im Sinne der Osteochondritis dissecans usw. 
Solche freie Körper habe ich mehrfach aus dem Talus entfernt. 

Die aufsehenerregenden Mitteilungen BAETZNERs blieben nicht ohne Wider­
spruch, vor allem glaubte KNüLL auf Grund seiner eigenen Untersuchungen 
solche Veränderungen weniger auf eigentliche Sportabnützung, sondern viel­
mehr auf direkte Traumen bei dem Sport zurückführen zu sollen. Er hat über­
dies gemeinsam mit 0. SCHMITH gelegentlich der Darmstädter Olympiade 1930 
von 43 Sportleuten und zwar Läufern aller Kategorien Röntgenuntersuchungen 

24* 
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vorgenommen, die in diesem Sinne zu deuten waren. Audt die von HEISS im 
Auftrage BAETZNERs an den Amsterdamer Olympiakämpforn vorgenommenen 
Röntgenuntersuchungen werden von diesen Sportärzten. denen sich auch 
H. BLENCKE anschließt, mehr im Sinne des direkten Traumas erklärt. Am 
Fuße spielt bei den gefundenen Veränderungen eine deutliehe Zackenbildung 
vorn am Talus eine Rolle (Abb. 371), welche extraartikulär liegt und von HEISS 
als durch den Anschlag bei der Dorsalflexion des Fußes bPim Springen erklärt 
wird, während KNüLL glaubt, daß sie durch maximale Plantarflexion beim 
Sprung und Fußballspiel durch Zug an der vorderen Kapsdwand mit Einrissen 
an der Anheftungsstelle amTalusund sekundärer ReaktiondoN Periosts entstehe. 

Die praktische Folgerung, die wir aus diesen Beobachtungen, die ihrem Wesen 
nach noch nicht eindeutig geklärt zu sein scheinen, zur Zeit zu ziehen vermögen, 
geht mit H. BLENCKE und GEBHARDT dahin, alle, auch die g1'ringfügigen Sport­
verletzungen alsbald zweckmäßig behandeln zu lassen und nieht zu vernach-

Abb. 372. Lokalisation der typischen Dauerschäden bei Soldaten in 
der Reihenfolge der Häufigkeit. (Nach REISCHAUER.) 

lässigPn , um dauernde 
Spätfolgen zu vermeiden. 
lnshosondere ist darauf 
zu adtten, daß der ver­
letzt goweseneSportmann 
sein" Wettkampftätigkeit 
nicht zu früh wieder auf­
nimmt,sondernerst,wenn 
sein Bewegungsapparat 
wiedPr voll funktions­
tüchtig erscheint. 

Bei der Metatarsalgie habe ich die Überlastungsschäden an den Metatarsalien 
bereits besprochen, die schon länger durch die militärärztli,,he Literatur als 
Marschgeschwulst bekannt waren und die dann später den Namen der DEUTSCH­
LÄNDERsehen Krankheit, allerdings nicht mit Recht, erhaltm sollten. Längere 
Zeit war davon nichts mehr zu sehen. 

Ganz auffallend ist das Wiederauftauchen dieser Erm iitlnngser8cheinungen 
am Knochensystem, seit wir wieder eine allgemeine Wehrpflidtt haben (Arbeiten 
von AsAL, WACHSMUTH, REISCHAUER, HENSCHEN u. a.). l~s handelt sich um 
"Frakturen bzw. Fissuren, die infolge funktioneller Dalll·rheanspruchung ge­
wissermaßen schleichend im überlasteten Knochen auftrl'tcn." Außer der 
Marschgeschwulst war noch die Periostitis tibiae den Militärärzten bekannt. 
Jetzt sind auf einmal solche Fissuren an den verschiedenstC'n Ntellen der unteren 
Extremität, und zwar an ganz typischen Stellen zu find('n, an den mittleren 
Metatarsalien, der Tibia, der Fibula, dem Femurschaft uml dem ~chenkelhals, 
dem Fersenbein und dem aufsteigenden Ast des Sitzbein;;. Abb. :n2 zeigt die 
Lokalisation dieser Schäden bei Soldaten in der Reihenfolge ihrer Häufigkeit. 
1935/36- ich folge den Angaben von ASAL- wurden 1')!}0 l'berlastungsschäden 
in Heereslazaretten behandelt, davon betrafen 488 die Mittl'lfußknochen, 4 das 
Fersenbein, 70 das Schienbein, 12 das Wadenbein, 7 den ( lberschenkelschaft, 
6 den Schenkelhals, 3 das Becken. Von diesen 590 .Fällon betrafen 314 die 
Berufsgruppen mit vorwiegend sitzender Tätigkeit, 196 ;;oldw Rekruten, die 
vor Diensteintritt schwerere körperliche Arbeit, auch unter Beanspruchung 
der Beine verrichtet hatten (Arbeiter, Bauern usw.). :{5!1 :;tammten aus der 
Stadt, 231 vom Lande. Nur 28 Kranke waren über 24 ,Jahn· alt.. ~s erkrankten 
besonders Astheniker mit langen dünnen Knochen. Vielfadt wurde das Leiden 
erst in dem Stadium erkannt, als schon Callusverdickungen festzustellen waren. 
Daraus ergibt sich, daß die Diagnose frühzeitig gestellt wet·den und man bei 
unklaren Beschwerden der Beine immer an diese Mögli<'hkeit. denken sollte. 
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Ferner muß zur Prophylaxe den jeweiligen Ursachen nachgegangen werden, um 
sie abzustellen. AsAL sagt: "Einseitige Übertreibungen im Einzel- und Achtungs­
marsch oder beim Geschützexerzieren oder frühzeitige anstrengende Gepäck­
märsche müssen in der ersten Ausbildungszeit unter allen Umständen vermieden 
werden." Daneben wird kräftige vitaminreiche Kost, Lebertran usw. empfohlen. 
Die Behandlung ist vor allem strenge Bettruhe, Ausschalten jeder Belastung, 
vor allem bei den Frakturen des Schienbeins, Oberschenkels und Beckens. 
Von den Metatarsalfrakturen habe ich in dem Kapitel Metatarsalgie bereits 
gesprochen. Auch beim Reichsarbeitsdienst sind die gleichen Überlastungs­
schäden an den Knochen beobachtet worden (DETLEFSEN). 

Es verdient Beachtung, daß solche Überlastungsschäden am Knochen­
system nicht nur bei den Soldaten vorkommen, sondern auch z. B. bei Kindern. 
Ich verweise auf eine Mitteilung W ALTER MüLLERs, der solche Insuffizienz­
erscheinungen des Skelets vor allem am Schienbein wiederholt gesehen hat. 
Kinder klagen oft über Schmerzen am Schienbein und gehen vorsichtig. Man 
findet dort eine leichte druckempfindliche und heiße Schwellung und sieht oft 
periostale Auflagerungen oder einen Spalt. 

Bemerkenswert sind auch die Beobachtungen, daß bei Frakturpseudarthrose 
der Tibia an der nichtfrakturierten Fibula ein solcher Überla.stungsschaden 
entstand (WEIL, REISCHAUER). 

Die theoretische Erklärung dieser "Materialermüdungsschäden" ist noch 
nicht einheitlich. Von großem Interesse sind die Studien von HENSCHEN über 
den submikroskopischen Feinbau des gesunden und kranken Knochens, die 
zu der Anschauung führen, daß bei übermäßiger Schwingungsbeanspruchung 
sich die überlasteten Krystalle des Knochens auflösen und durch Bildung 
von Fehlkrystallen und Anhäufung von Abfallschlacken eine Materialverschlech­
terung eintritt, die man als Materialermüdung in der Technik bezeichnet. 

b) Sportverletzungen. 

Von den Sportverletzungen nehmen neben den Knochenbrüchen die Knie­
gelenksverletzungen wegen ihrer Häufigkeit beim Skisport und Fußballspiel den 
ersten Platz ein. Sie entstehen hauptsächlich durch die plötzliche Überschreitung 
der Bewegungsgrenze des Gelenks bei der Rotation. Hierbei kommt es zu 
Zerreißungen des hemmenden Bandapparates, besonders des inneren Knie­
bandes oder zu Verletzungen der Binnenknorpel, der Menisken, auch da vor­
wiegend des inneren Meniscus. Ich kann hier nicht auf die ganze große Frage 
der Meniscusverletzungen und ihrer Behandlung eingehen, sondern verweise 
auf die Literatur, die Arbeiten von WITTEK, BIRCHER-AARAU, GEBHARDT. Vor 
allem handelt es sich um zwei Gesichtspunkte, die zur Wiederherstellung der 
Sport- und Arbeitsfähigkeit berücksichtigt werden müssen. Einmal muß eine 
Sperre des Kniegelenks, die durch eine teilweise oder gänzliche Loslösung des 
Meniscus und seine Verschiebung im Gelenk entstanden ist, sobald wie möglich 
gelöst werden. Ein längeres Liegenlassen des Patienten mit seiner Einklemmung, 
unter Behandlung mit Umschlägen, um den Bluterguß aufsaugen zu lassen, 
ist nicht zweckmäßig. Einmal dauert die Resorption des Hämatoms lange, oft 
geschieht sie nur unvollständig unter Bildung von Verklebungen, andererseits 
aber wird die beste Zeit versäumt, in der man den verschobenen Meniscus an 
seinen Platz zurückbringen und dort wieder festwerden lassen kann. Wir wissen 
ja nicht, ob er ganz oder nur teilweise von der medialen Kapsel abgerissen 
oder ob er in sich zerrissen worden ist, wir haben also immerhin eine gewisse 
und gar nicht so geringe Chance, ihn zur Wiederherstellung der anatomischen 
Verhältnisse und damit der funktionellen Gebrauchsfähigkeit des Gelenks an 
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seiner gegebenen Stelle wieder fest anheilen zu lassen. lJm;ere Aufgabe ist 
also vielmehr, ihn so bald wie möglich zu reponieren, die ~pcrrc zu lösen und 
das Gelenk so lange in Streckstellung zu fixieren, bis er wieder festgeworden 
ist. Das gelingt in der Tat in einem hohen Prozentsatz der Fälle. Seit Jahren 
verfahre ich so, daß ich möglichst in Narkose wegen der viilligen Entspannung 
bei Beugung des vom Tisch herabhängenden Beins im Kniegelenk unter 
Außen- und Innenrotation am Unterschenkel und gleich,.;Pitigem Druck am 
vorderen oder inneren Gelenkspalt die Subluxation des Meniscus im Knie­
gelenk zu beseitigen und ihn zum Einschnappen zu bringpn suche. Erst wenn 
das Knie völlig gestreckt, ja überstreckt werden kann, darf man damit rechnen. 
In dieser Stellung lege ich eine an die Kondylen gut anmodellierte Gipshülse 
von der Mitte des Ober- bis zur Mitte des Unterschenkel~-; an und lasse den 
Patienten dann ruhig gehen. Die Gipshülse bleibt mindestem; :l Wochen liegen. 
Ist ein stärkeres Hämatom im Gelenk vorhanden, so punkt iPre ich es nach der 
Reposition. GuTMANN verfährt ebenso seit vielen Jahren mit bestem Erfolg. 
GEBHARDT hat seine besondere Technik der Lösung der ~perrc anschaulich 
beschrieben. Mit diesem Vorgehen können wir in vielen Fällen eine spätere 
Operation vermeiden. Nach Abnahme der Gipshül~e erfolgt Behandlung mit 
Heißluft, Massage des Quadriceps, insbesondere des kapsdHpanncnden Vastus 
medialis und Übung dieses Muskels sowie des Sartorius mwh dem Vorgehen 
GEBHARDTs. Wir können so auch die Verletzten vor den Spätschäden, 
Bänderlockerung und Arthrose, bestmöglich bewahren. Eiru· absolute Garantie 
gegen ein Wiederaustreten des Meniscus bietet ja die;.;p:-; Verfahren nicht, 
eben dann, wenn der Meniscus von vornherein total abgerissen oder in 
sich zerfetzt war. Knorpelwunden haben ja eine sehr sehlPehtc Heilneigung. 
Aber wenn dies eintritt, ist immer noch Zeit zur Operation. Daß diese meist 
erfolgreich ist, zeigen mir meine Erfahrungen an :Fußballspil'!crn, die nachher 
wieder voll kampffähig wurden. Wenn ich ihre Namen in den Sportberichten 
lese, freue ich mich immer ganz besonders über diese funktionellen Erfolge. 
Denn eine beweiskräftigere Belastungsprobe als der Fußballsport gibt es wohl 
kaum. Über die operativen Methoden des plastischen ErsatzPH von beschädigten 
Gelenkbändern, Seitenbändern und Kreuzbändern, über diP wir verfügen, will 
ich hier nicht weiter sprechen, auch nicht über die sonstigt·n operativen Ver­
fahren zur Heilung von anderen Spätschäden am verletztPn Kniegelenk. 

Die Knochenbrüche beim Sport bieten nichts Besonden$, :-;ic gehören in die 
allgemeine :Frakturlehre. Ich verweise hierüber auf das fühn•fHle Buch BöHLERs: 
Die Technik der Knochenbruchbehandlung und das Buch FmTz LANGEs, das 
dem praktischen Arzt klare Anweisungen gibt. 

Von Muskelverletzungen sehen wir Muskelrisse am Wadt•nmuskel und am 
Streckmuskel des Knies. Während erstere, sofern sie nur partiell sind, die 
besonders beim Tennisspiel vorkommen ("Tennisbein"), unkr einem alsbald in 
Spitzfußstellung angelegten Segeltuchheftpflasterverband und späteren Zinkleim­
verbänden heilen, müssen größere Zerreißungen durch Naht beseitigt werden. 
Unter den Muskelrissen sind die der Wade am häufigsten (LI:'><WER) = 41,4%, 
während Risse des Biceps mit 21,5% und des Oberschenkt>IH rnit 14,4% gesehen 
wurden. Sie betreffen hauptsächlich Männer über 40 Ja.lll't•, Howohl geübte 
wie ungeübte Sportler, oft nach einer größeren Anstrengung. l<~ine ausführliche 
Übersicht findet sich bei PIRKER: Verletzungen durch MuKkPlwg. H,osENBURG 
sah bei einem Rugbyspieler einen Abriß des Adductor longus. Mitunter haben 
Patienten Beschwerden durch eine Muskelhernie, die durch Pinen Längsriß der 
:Fascie sich bildet, oft am Oberschenkel im Bereich der :FaHt·ia lata, oft an der 
Unterschenkelstreckmuskulatur. Wenn das Vortreten von MuHkclwiilsten und 
Einklemmen im Spalt Beschwerden verursacht, muß man dPn ~ymlt nähen. 
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Von größerer Bedeutung als die einfachen Muskelrisse im Wadenmuskel sind 
die Ausrisse des sehnigen Anteils des Wadenmuskels aus der Muskelsubstanz 
und die Zerreißungen im Bereich der Achillessehne. BAETZNER beobachtete 
eine Degeneration der Achillessehne bei einem 22jährigen Läufer, wo sie besen­
artig aufgesplittert war, was offenbar auf vorangegangene Zerreißungen einzelner 
Faserbündel zurückzuführen und als Abnützungserscheinung zu betrachten war. 
Eine totale Abreißung der Achillessehne am Fersenbein ist alsbald zu nähen 
wegen der Gefahr des Hackenfußes und dadurch bedingter schwerster Schädigung 
des Fußes, eine partielle Ruptur kann man konservativ durch fixierende Ver­
bände bei Spitzfußstellung zur Heilung bringen. Sehr wichtig ist es, die Aus­
risse des ganzen Sehnenteils an der Übergangsstelle in den Wadenmuskel zu 
kennen und richtig zu behandeln. Ich sah eine ganze Anzahl solcher Fälle, 
auch älteren Datums, bei denen man mit konservativen Maßnahmen geglaubt 
hatte auszukommen. Hier war es zu einer durch Verlängerung entstandenen 
Spannungsschwäche des Wadenmuskels gekommen, die das schnelle Gehen, 
besonders Springen und Treppensteigen sehr erschwerte. Ich sah mehrmal bei 
der Operation den peripheren Sehnenteil des Muskels wie einen kegelartigen 
Stumpf ganz oder fast ganz vom eigentlichen Muskel getrennt. In der Tiefe 
der Lücke sah man die lange Sehne des M. plantaris wie in einer Röhre oder 
Sehnenscheide unverletzt liegen. Um eine sichere Verbindung von Muskel und 
Sehne zu erreichen, habe ich einen starken, doppelten Seidenfaden in den zen­
tralen Muskelstumpf tief ein-, an seinem peripheren Ende wieder ausgestochen 
und von da durch das Zentrum des peripheren Sehnenstumpfes durchgeführt, 
dann noch einmal den gleichen Weg durch Sehne und Muskel zurück und oben 
unter festem Anziehen bei Spitzfußstellung verknüpft. Die Seidenfäden liegen 
wie eine Achse in der Tiefe, heilen gut ein und geben ausreichenden Halt. Über 
die Nahtstelle kann man das meist mit zerrissene Gewebe der Umgebung m9-ntel­
artig legen und leicht vereinigen. Ähnlich stellt auch GEBHARDT den zerrissenen 
Wadenmuskel wieder her. Wichtig ist, daß die Spitzfußstellung im Gips, der 
über das gebeugte Kniegelenk hinaus angelegt wird, 3 Wochen erhalten bleibt. 
Dann kann man das Knie freigeben und langsam immer in Gipsverbänden 
die Spitzfußstellung verringern. Diese Behandlung dauert etwa 6 Wochen. Es 
wird volle Funktion erreicht. 

34. Der Knieverband. 
Bei rezidivierenden Kniegelenksergüssen, zur Nachbehandlung der Distor­

sionen des Kniegelenks und zum Zweck einer gewissen Fixierung und Stützung 
des Kniegelenks bei chronischer Arthrose wende ich den nachher beschriebenen 
Knieverband an. RICHARD VON VoLKMANN hat schon vor 40 Jahren die Kom­
pression des Kniegelenksergusses in der Weise ausgeführt, daß er unter Schutz 
der Gefäße in der Kniekehle durch eine gepolsterte Schiene eine Gummibinde 
von peripher nach zentral um das Knie wickelte und diesen Verband 20 Minuten 
bis 1/ 2 Stunde liegen ließ. Diese Kompressionen können mehrmals am Tage 
wiederholt werden. Zur Verstärkung dieser Druckwirkung hat man noch 
Gummischwämme rechts und links von der Kniescheibe aufgelegt und darüber 
die Kompressionsbinde gewickelt. 

Als Dauerverband zum Gehen hat F. LANGE eine Filzkappe aus Sattelfilz 
mit einem Loch für die Kniescheibe auf das Knie gelegt und dieselbe mit einer 
elastischen Binde befestigt. Ich habe der Filzkappe eine Kreuzform zum besseren 
Halt gegeben (Abb. 873), deren Seitenteile etwas länger sind als die nach oben 
und unten gehenden Teile. Mit abwechselnden Kreis- und Schrägtouren einer 
12 cm breiten Idealbinde (Abb. 374 und :n5) wickele ich sie an. Diese Art Verband 
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hat gegenüber einer gewöhnlichen Art von Wickelung mit einer Ideal- oder 
Schlauchbinde den Vorteil, daß eine bei Arthrose oft schmerzhafte Anpressung 
der Kniescheibe gegen das Femur vermieden und die Beugt·-Htreckbewegung 
des Knies weniger gehemmt wird. Mit Hilfe des Filzkreuzef-1 gibt es auch einen 
besseren Halt als mit der Binde allein, die sich bei den KniehPwogungen leichter 
verschiebt und besonders in der Kniekehle einschneidet. 

Der Patient mit seiner Kniearthrosis empfindet meist ;.;ofort durch diesen 
Stützverband eine große Erleichterung seiner Beschwerden durch den Halt, 

Abb. 373. Filzkniekappe für Kniestütz­
und Kompressionsverbände. 

ALb. 374. Abb. 375. 
Abb. 374. Filzkniekappe aufs Knie gelegt. 
Abb. !J75. Anwickelung der Filzkniekappe 

mit abwechselnden Schräg- und 
Kreis touren. 

den der Verband gibt, off!'nbar weil dadurch 
die schmerzhafte Dehnung und Zerrung der 
kranken Gelenkkapsel bei den beim Gehen 
ständig geschehenden Drdr bewegungen ge­
mildert werden. Den gleidwn angenehmen 
Halt empfindet der Knielmndverletzte, wenn 
man ihm die alsbald nach der Verletzung an­
gelegte Gipshülse nach 2 Wochen abnimmt 
und diesen einfachen Stützverband gibt. 

Den frischen Blutergul.l ins Knie punk­
tiere ich, wenn die Hautvpr·hältnisse es er­
lauben, am liebsten und ]Pge danach je nach 
der Art der Verletzung ent.wt:>der eine solche 
Gipshülse oder den Kniestiit.zverband an, um 
den Patienten alsbald damit wieder gehen 
zu lassen. Dadurch kann man das sekun­
däre Schiottergelenk mei"t vt'rmeiden. 

35. Die Bedeutung der 1.1"ußleiden 
für Staat uncl Volk. 

Bei der Besprechung dPr Ursachen und 
des Vorkommens der :Fu 131eiden ist schon 
wiederholt auf den Zusam rnenhang mit den 
Berufsschädigungen und dPn Einfluß auf die 
gegenwärtige und zukünftige Leitungsfähig­
keit im Berufsleben hingewiesen worden. Es 
handelt sich hierbei vor all<·m um die gewerb­
lichen Berufe, in welchen durch frühzeitiges 
überlanges Stehen bei der Arbeit durch Über­
lastung ihres den Anfonft.nmgen nicht ge­
wachsenen Fußes dersellw <btuemd geschä­
digt wird. 

In Ergänzung der BLENCKEschen Ausführungen über die ;.;ozia.le Bedeutung 
des Plattfußes seien statistische Untersuchungen von DEU'l'S<'It aus dem ortho­
pädischen Ambulatorium der Arbeiterversicherung in Zagrdl in den Jahren 
1925/26 erwähnt, nach der von 362 untersuchten Haushalt~angestellten, ein­
schließlich der den Haushalt allein verrichtenden Hausfrau<·n. 1 !{;{ Plattfüße 
hatten. Das sind 51%. Er bezeichnet daher den Plattfuß als di<· riehtige Dienst­
mädchen- und Hausfrauenkrankheit. Von 30 Kellnern hatt<'n 21 = 70,88 % 
Plattfuß, von 68 Handlungsgehilfen 38 = 55,88%, von 32 Typ~o~graphen I{) = 
50%, von 33 Bäckern 16 = 48,48% usw. Von 54H Plattfu13lcidenden waren 
100 arbeitsunfähig. Die mittlere Dauer der ArbeitsunfähigkE"it. betrug 21 Tage, 
bei den 100 Kranken also etwa 2100 Arbeitstage. Eine I lnt.enmehung der 
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städtischen Lehrlingsschulen ergab, daß von 1483 Lehrlingen (1264 Knaben 
und 219 Mädchen 615 = 41,47% an Plattfüßen litten, davon die Knaben zu 
42,64% und die Mädchen zu 34,70%. Ferner trat fast die Hälfte der Kinder 
schon mit Plattfüßen in die Lehre. 

Aus alledem ergibt sich, daß der Plattfuß als eine soziale Krankheit aufzu­
fassen ist, durch die viele Existenzen bedroht werden, so daß ihre prophylaktische 
Bekämpfung in der Schule und im Erwerbsleben von größter Bedeutung erscheint. 

Die Fußleiden haben aber noch eine andere Bedeutung. Sie spielten vor. 
dem großen Kriege eine gewisse Rolle bei der Musterung für den Militärdienst 
und sind schon damals von seiten der Orthopäden gerade unter dem Gesichts­
punkt der Erhaltung und Verbesserung der Wehrfähigkeit betrachtet worden. 
Wenn der Marschall von Sachsen einmal gesagt hat, daß die Beine und nicht 
die Arme die Schlachten gewinnen, so ist dies auch heute trotz außerordentlicher 
Steigerung der Bedeutung der technischen Waffen und Hilfsmittelletzten Endes 
oft das Entscheidende für Sieg oder Niederlage. MusKAT hat seinerzeit die 
Aushebungslisten des preußischen Kriegsministeriums daraufhin bearbeitet, in 
welchem Maße wegen Fußerkrankungen und besonders wegen Plattfuß Ge­
stellungspflichtige bei der Aushebung als untauglich zum Dienst im stehenden 
Heer und in der Ersatzreserve (und nur tauglich zum Landsturm I. Aufgebots) 
befunden wurden. In den Jahren 1893 bis 1905 waren dies im Durchschnitt 
23,3 pro Mille der endgültig Abgefertigten, und dauernd untauglich zu jedem 
Militärdienst im Durchschnitt 3,8 pro Mille, das sind zusammen 27,1 pro Mille. 
Die Ziffern aus Österreich (1870 bis 1882) sind noch wesentlich höher, im Durch­
schnitt über 30 pro Mille, je nach den einzelnen Gegenden, bzw. Stämmen. 
Auch eine Statistik aus der Schweiz ergab 33,5 pro Mille. Wiederholt hatte 
der bayerische Generalarzt Dr. v. VoGL darauf hingewiesen, daß von 39416 Mann 
(dem Durchschnitt der Jahre 1879 bis 1905) in Bayern nur 52% tauglich waren 
und von diesen 52% nachträglich noch 10,2% als untauglich entlassen werden 
mußten, weil sie "den im Dienst geforderten körperlichen Anstrengungen nicht 
nachkommen konnten". Das betraf alle möglichen Fehler und Schwäche­
zustände des Körpers. Die Militärtauglichkeit sank dann von Jahr zu Jahr 
mehr. GRUBERund RüDIN verglichen nun die Ziffern hinsichtlich der einzelnen 
Körperfehler bei Mittelschülern, Einjährig-Freiwilligen, Studenten mit denen 
der sonstigen Militärpflichtigen und kamen zu sehr interessanten und wichtigen 
Ergebnissen. In diesem Rahmen soll uns nur die Ziffer des Plattfußes und der 
Krankheiten der Gliedmaßen und Gelenke als Untauglichkeitsgrund interessieren: 
Wegen Plattfuß bei Einjährig-Freiwilligen 2,6%, bei den anderen 4,9% Un­
taugliche, wegen Krankheiten der Gliedmaßen und Gelenke Einjährig-Freiwillige 
5,6%, andere 6,1 %. Hierin dürften auch viele rachitische Beinverkrümmungen 
enthalten sein. Wieviel Fußschwächlinge im übrigen noch unter den wegen 
allgemeiner Schwächlichkeit ausgeschiedenen (36,4% bzw. 35,4%) stecken, 
läßt sich nicht ziffernmäßig erfassen. Die Ergebnisse der Musterung der Dienst­
pflichtigen 1936 ergaben für den Geburtsjahrgang 1914, 1915 Plattfuß, Knick­
fuß usw. in 24,08%, 1916 37,83°/0 • Das würde eine erhebliche Zunahme der 
Fußschäden bedeuten. Es heißt diese Feststellung aber nicht, daß diese Fehler 
etwa immer die Untauglichkeit für den Dienst bewirkten. Immerhin sind diese 
Ziffern bedeutsam genug, um alle Kräfte zur Vorbeugung und Beseitigung 
dieser Übel anzusetzen. 

Alle diese Ziffern scheinen mir erheblich genug, um die Notwendigkeit weit­
sichtiger Vorbeugungsmaßnahmen zu begründen, so wie sie von der Orthopädie 
schon lange gefordert werden. Diese Maßnahmen liegen zunächst auf dem 
Gebiete einer hygienischen Belehrung des Volkes, der Eltern, Lehrer, Turn­
lehrer, Berufsberater, des Heil- und Pflegepersonals über Bau, Funktion und 
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richtige Pflege des Fußes. Diese Aufklärung muß von sachn'rständigen Ärzten 
durchgeführt werden, da sie von den neueren Erkenntnissen der wissenschaft­
lichen Orthopädie auf dem Gebiete der Fußfehler ausgehen muß, die älteren, 
auch in Ärztekreisen noch verbreiteten Anschauungen vielfndr widersprechen. 
Diese Maßnahmen liegen, was den Berufstätigen betrifft, aul.lf'r in einer Berück­
sichtigung seiner Fußverhältnisse bei der Auswahl des lkrufes, worauf die 
Berufsberatung aufmerksam zu machen hätte, vor allem in Pirwr im Rahmen 
der obligatorischen Turnstunde der gewerblichen FortbildungsHehüler durch­
zuführender Ausgleichsgymnastik für den Fuß der StehberufP, sie liegen, was 
die Verhütung und rechtzeitige Heilung von Beindeformitätl-n betrifft, auf dem 
Gebiete der Krüppelfürsorge, die eine wichtige Mission im H,nhmen des Gesund­
heitsprogramms des Staates zu erfüllen hat. Die Maßnahmen im einzelnen 
sind in den entsprechenden Abschnitten der Pflege und Behandlung des Fußes 
erörtert. 

36. Statische Beinveränderungen durch Beinverkürzung. 
Unter diesen statischen Veränderungen soll nicht der Plattfuß als statische 

Erscheinung behandelt, sondern ein Wort über die Betra•·htung des ganzen 
Beins und besonders auch des statischen Verhältnisses der beiden Beine zu­
einander gesagt werden. Der Arzt soll immer unter dem ( :<>siehtspunkt der 
physiologischen Bewegungseinheit an die Untersuchung l)('i allgemeinen Be­
schwerden im Bein herangehen und deshalb immer die beiden Beine unbekleidet 
im Stehen, Gehen und Liegen prüfen. Ein Beispiel: Ein Pat il'llt mit teilweiser 
linksseitiger Beinlähmung klagt über Schmerzen im Kreuz, 11111l zwar besonders 
in der rechten Beckenfuge und im rechten Oberschenkel. Die Untersuchung 
stellt eine Verbiegung des rechten Beins im Varussinn etwa in der Kniegelenks­
gegend und eine Verkürzung des im übrigen standfesten, kilweise gelähmten 
und atrophischen linken Beins fest. Welcher Zusammenhang besteht hier? 
Durch einen ungenügenden Ausgleich der Verkürzung deH Pinen Beins, die 
keineswegs vollständig durch Beckensenkung möglich ist, konrmt es besonders 
bei muskulärer Schwäche dieses verkürzten Beins zu einer M<>hrbdastung des 
gesunden anderen Beins, das zum Ausgleich der Ungleichhl'it der Beinlängen 
zunächst im Knie gebeugt gehalten wird. Auf die Dauer i;;t aber hierbei keine 
genügende Standfestigkeit möglich. Deshalb sucht der Krank•· dieses Bein mit 
erhöhter Muskelkraft zu strecken und überanstrengt dabei HPine Muskulatur. 
Auf die Dauer sucht die Natur auszuweichen und es entskht auR der Beuge­
haltung heraus, bei der die seitlichen Kniebänder weniger gpspannt sind, ein 
Ausbiegen des Beins im V arussinn, zunächst im Kniegelenk. dann oft auch 
in Femur und Tibia durch allmählichen Umbau des KnochPnH. Das sieht man 
ziemlich häufig. Durch diese 0-Verbiegung wird das gesund1· Bt>in kürzer, es 
gleicht sich also der Länge des anderen etwas an. Hierdurdt und durch die 
Mehrbelastung entstehen Muskelschmerzen und ErmüdungsPnwheinungen vor 
allem in der Streckmuskulatur des Oberschenkels und da vor allem im Bereiche 
des M. vastus lateralis, der wie eine seitliche haltgebende Schi,·np wirkt. Ferner 
entstehen in der Articulatio sacro-iliaca dieser Seite ZerrungH>whnwrzen infolge 
des Beckenschiefstandes. Wir müssen also die Beinlänge, vor allem im Stand, 
genau messen, am besten mit dem über die Darmbeinkämnu· von hinten her 
angelegten ScHULTHESSschen Nivellierzirkel, und legen Br..tJchen unter den 
Fuß des verkürzten Beins, bis die Darmbeinkämme sich in g!Picher Höhe be­
finden. Das gibt uns dann das Maß für den Schuh- oder A pp<tratcnausgleich. 
Eine Anzahl Brettehen von 2,5 mm bis 2 cm Dicke müssen fiir solche Zwecke 
bereit gehalten werden. Eine systematische Betrachtung dPH Begriffs Bein-
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Al!l!. ~76. Auu. 377. Aul>. 378 . 
Abb. 376. Extension-Prothese, 10 cm Bcinverkürzung, zum Schnüren, bei Verwendung eines normalen Laden­
halbschuhes. -~- Abb. 3i7. Extension-Prothese, Ii cm ßcinverkürzung, 1 / 2 zum Schlüpfen, 1 / , zum Schnuren, 
bei Verwendung eines normalen J,adenhalusclmhcs. -- Abu. 378. Extension-Prothese zum Schlüpfen, 5 cm 

lle inverkürzung, bei Verwendung eines normalen Ladenbalbschuhes. 

Abb. 379. 
Abb. 370. E xtcns ion-Proth se für B inverkürzung \'Oll 16 m und 
Laden ti fe l. - Abb. 3 0. Vorstellender klobig r K ork clmll fand zum 

B eim·erkürzung in H öhe ,·on 16 cm \ 'erwendung. 

A IJIJ. 3~1. A bu. 382. Auh. 383. 
Ahb. 381. Verkürzttngsansglckb-Prothese für eine Beinverkürzung von 12 cm mit R eißverschluß und ver­
stellbarem Schaft. - Ahb. 382. Verkürzuugsausgleich-Prothesc filr eine Beinverkürzung von 20 cm, mit 
Knöchelgelenkhandage und dazugehörigem Konfek tiousst iefel, der im Schaft erweitert ist. - Abb. 383. Ver­
kürzungsausgleich-l'rothesc in Doppelfußkonstrukt ion für eine Beinverkürzung in H öhe von 36 cm, mit 

dazugehörigem Latlenhall>schuh ohne Schafterwciterung. 
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verkürzung bringt STORCK, der zur Feststellung der versd1iedenen Ursachen 
einer Beinverkürzung 3 Messungen vorschlägt: 

l. Messung. Trochanter major-Fußmeßpunkt. Wenn kein(' Verkürzung nach­
weisbar, dann 

2. Messung. Spina-Fußmeßpunkt. Achtung auf gleiche Lage beider Beine 
im Hüftgelenk bezüglich Abduktion und Adduktion. Wenn Verkürzung nicht 
nachweisbar, dann 

3. Messung. Im Stehen durch Unterlegung von Sohlenbrettchen. Die Ver­
kürzung kann durch Adduktionskontraktur im Hüftgelenk derselben Seite oder 

Abb. 384. Spiralschiene mit Ver­
kürzungsausgleich bei Lähmungs­

Knickfuß und trophischer 
Beinverkürznng. 

(Eigene Beobachtung.) 

Abduktionskontraktur der anderen Heite bedingt sein. 
Ferner mache ich auf das Studium der Meßmetho­

den von DRACHTER und SoMMEJt aufmerksam. 
Will mandie Verkürzung ursä('hlieh beheben oder 

vermindern, so kommen eventuell operative Metho­
den in Betracht, Beseitigung einer Adduktions- oder 
Abduktionskontraktur der Hüfte (lurch eine sub­
trochantere Osteotomie, einer Kniebeugekontraktur 
durch eine suprakondyläre Osteotomie, eine Verlän­
gerung eines verkürzten Oberschenkels durch schräge 
Osteotomie mit folgender Extension oder was ein­
facher ist, eine Verkürzung des gPsunden, zu langen 
Beins durch Herausnehmen von Knochen aus der 
Kontinuität nach genauer Abmf'HHtmg. 

Nicht immer ist es so einfach, Ht.atische Beschwer­
den zu beheben. Ein Bein ist verkürzt, ein Spitzfuß 
hat sich zum Ausgleich entwickelt. wie dies natürlich 
ist und um keinen Preis etwa durch Pinen übereifrigen 
Arzt durch eine Tenotomie der Achillessehne gestört 
werden darf. Wir würden damit dPm Kranken nur 
schaden, den selbstgeschaffenen Längenausgleich ver­
nichten und die Abhebelungskmft. des Wadenmus­
kels schwächen. Wir werden dü· Hpitzfußstellung 
bestehen lassen und zur Vermeidung von Über­
müdung der Unterschenkelmushin den Ausgleich 

am besten nach Gipsabguß so gestalten, daß vor allem der I<'Nsenteil gut und 
bequem aufliegt, weil der Körper sich hierauf stützen muB. Zum Ausgleich 
auch erheblicher Verkürzungen eignen sich die von der Firm~t J;:xtension (Frank­
furt a. M.) und von der Firma Orfi, ebenfalls in Frankfurt, lwrgestellten Ver­
kürzungsausgleiche aus Linden-, Pappel- oder amerikanischem Leichtholz mit 
Lederschnürung, die im Schuhe so unauffällig wie möglieh getmgen werden 
können und einen großen Fortschritt gegenüber den klobigen Hdtuhen bedeuten, 
bei denen der Ausgleich außen sichtbar angebracht ist (Abb. :mi bis :{83). 

Schwieriger wird es, wenn der Fuß aus einem bestimrntt' ll Crund keinen 
Halt hat und im Varus- oder Valgussion umknickt. Eine soldw "Verkürzungs­
prothese" genügt hier nicht immer und eine Schiene am Schuh, entweder hinten 
angebracht oder in Spiralform, ist nötig (Abb. 384). BesondPrs kommt dies 
für Lähmungen in Betracht. 

37. Die kiinstliche Wade. 
Bei erheblichem Dickenunterschied der Wadenmuskulatur. vor allem infolge 

der Kinderlähmung, haben namentlich die Frauen den begrPiflichen Wunsch, 
dies zu verdecken. Die Bandagisten stellen zu diesem Zweck iihPr einem genauen 
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Gipsmodell der gesunden Wade eine Hülse aus dünnem Celluloid her, indem 
sie auf dies Modell 4 bis 5 Lagen von Trikotschlauch ziehen, jede Lage mit 
fleischfarbener Celluloidacetonlösung anstreichen, nach Erhärten vorn auf­
schneiden, die Ränder fein zuschärfen, dünn einfassen und entweder mit Druck­
knöpfen schließen oder den Halt am Bein mit einem ebenfalls fleischfarbenen 
Unterziehstrumpf geben, über dem der normale Strumpf getragen wird. GAUGELE 
hat diese Technik ebenfalls angegeben. Auch Ausgleiche mit angepreßtem Filz 
unter dem Strumpf werden getragen. 

38. Das intermittierende Hinken oder die Gangstocknng. 
Wohl zu unterscheiden von den bisher behandelten, durch Knickplattfuß 

oder Hohlfuß bedingten statischen Beschwerden am Fuß und Bein sind die 
Schmerzzustände, die wir unter dem Namen des intermittierenden Rinkens, der 
Claudicatio intermittens (CHARKOT) oder der Dysbasia angiosclerotica (ERB) 
seit langer Zeit kennen. Schon die Anamnese weist uns auf das Leiden hin und 
veranlaßt uns, nach dieser Richtung hin zu untersuchen. Wie der Name besagt, 
handelt es sich um anfallsweise beim Gehen auftretende Schmerzzustände. Der 
Patient geht lO bis 15 Minuten. Dann tritt plötzlich ein heftiger Schmerz im 
Fuß und in der Wade auf, oft krampfartig, ziehend, begleitet von taubem oder 
prickelndem, stechendem Gefühl in der Haut, die wie eingeschlafen ist. Der 
Schmerz ist oft so stark, daß der Patient stehenbleiben muß, weil das Bein 
den Dienst versagt. Nach einigen Minuten Ausruhen ist der Anfall vorüber, 
der Patient geht weiter, um wieder nach kurzer Zeit einen neuen ähnlichen 
Schmerzanfall zu bekommen. MuSKAT hat den Zustand treffend als Gang­
stockung bezeichnet. Dabei ist der Fuß mehr oder weniger kalt, bald Ieichen­
haft blaß, bald cyanotisch verfärbt, bisweilen zeigt er auch einige hellrote 
Flecken. Die Untersuchung hat vor allem auf die Fußpulse zu achten. Wir müssen 
dem Fuß den Puls fühlen, sagt ERB, dem wir genaue Untersuchungen über die 
Krankheit verdanken. In Betracht kommen die Art. dorsalis pedis und tibialis 
postica. Sie zu finden ist in manchen Fällen nicht ganz einfach. Besonders 
bei abnormem Verhalten kann das Suchen mühsam sein, zumal auch die Ge­
fäße verlagert sein können. Bisweilen fehlt nur der eine Puls und der andere ist 
abgeschwächt fühlbar, bisweilen ist keiner zu fühlen, manchmal ist er nur 
zentral festzustellen und verschwindet peripherwärts, wo die Gefäße dünner 
werden. Wir vergleichen immer die Pulse beider Füße, untersuchen auch den 
Puls an der Poplitea und Femoralis und vergleichen auch den Puls an Radialis 
oder Carotis. Die Untersuchung nehmen wir in horizontaler Lage des Kranken 
vor, wobei das Bein von beengenden Kleidungsstücken frei sein muß. Kalte 
Füße erwärmen wir durch ein heißes Bad oder untersuchen im Bett. Bei Hoch­
lagerung werden die Beine anämisch und die Beschwerden nehmen in fort­
geschrittenen Fällen zu. Die Störungen sind wie gesagt sensibler, motorischer 
und vasomotorischer Art. Fast ausschließlich beobachten wir das Leiden bei 
Männern zwischen 20. und 40. Lebensjahr. Bei älteren Leuten denken wir mehr 
an die Arterienverkalkung, bei jüngeren an die Arteriitis oder Endarteriitis 
obliterans. Oft sehen wir Pulslosigkeit infolge schwerer Arteriosklerose und 
trotzdem kein intermittierendes Hinken. Wir werden immer das Röntgenbild 
befragen, das die Arteriosklerose der geschlängelten Arterien an Unterschenkel 
und Fuß mitunter, jedoch nicht immer, deutlich zeigt. Außer an A. tib. post. 
und dors. pedis sieht man an den intermetatarsalen Gefäßen die Verkalkung. 
In diesen .Fällen besteht oft ein ausgesprochener Fußsohlenschmerz. Da das 
Leiden zu Gangrän führen kann, ist eine sorgsame Untersuchung immer not­
wendig. Um die Gangrän zu verhüten, ist die Erkennung des Anfangsstadiums 
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sehr wichtig. Prodromalerscheinungen, die oft jahrelang be:..tehen können, sind 
Parästhesien, rheumaähnliche Beschwerden und Kreislauf;;tiirungen in Fuß 
und Bein. 

Besonders ernst zu nehmen sind die Fälle von Arteriiti:-; obliterans, die in 
relativ jungem Alter, Ende der 30er, Anfang der 40er JahrP, an den heftigsten 
Beinschmerzen erkranken, die allmählich so zunehmen können, daß sie auch 
im Liegen und sogar trotz Morphium nicht nachlassen, bei dmen die Fußpulse 
fehlen und die Haut kalt und bläulich ist und mitunter auch weißliche Flecken 
zeigt. Hier droht die Gangrän, beginnend an einer Zehe, diP ;;ich blaurot ver­
färbt, um bald schwarz zu werden. Meist vermag nur diP Amputation die 
Schmerzen zu beseitigen. Untersuchungen amputierter Füße ('L'R:~<~NDELENBURG­
ScHÜMANN) stellen zartwandige, mit dem Gewebe verbachtH', bei der Ampu­
tation nicht pulsierende Arterien fest, frei von Verkalkungen oder Herderkran­
kungen, mit starrem, adventitiellem Gewebe, erheblicher Wucherung der In­
tima, zum Teil ganz ungleichmäßig, so daß das Gefäßlumen :-;ta.rk verengt war. 
In diesen Fällen hatte übrigens das Röntgenbild keinen Gefäl.\:-;dmtten gegeben. 

Das Leiden ist schon 1879 von WINIWARTER genau be;;ehrieben und richtig 
gedeutet worden, so daß man es eher als WINIWARTERschc Kmnkheit denn als 
EuERGERsehe (Buerger disease) bezeichnen könnte. Letzterer hat sich ebenfalls 
viel mit dem Leiden beschäftigt, hat 1924 an Hand von liOO Fällen eines New 
Yorker Spitals diese Krankheit beschrieben, aber von eüwr Thromboangitis 
gesprochen, während es sich pathologisch-anatomisch nicht in erster Linie 
darum, sondern um etwas anderes handelt. Es besteht zupr;;t in einer krank­
haften Gewebswucherung der Intima der Gefäße, die zur \'erengerung des 
Lumens führt. Diese Wucherung greift auch auf Media und Tunika externa 
über, die bis auf das Doppelte der gewöhnlichen Dicke gewuchert sein kann, 
auch die Elastika externa ist daran oft beteiligt. Aber auch perivasculäre Ver­
änderungen sind vorhanden, Wucherungen dse BindegewellPH in und um die 
Adventitia. Selbst die Gefäße und Nerven der Haut, sowie die ~ehweißdrüsen 
sind von dichtem Bindegewebe umschlossen. Gelegentlich ;;iPht man Arterien 
und Venen gleichmäßig verschlossen, vereinzelt sogar die VPnPn ;;tärker als die 
Arterien (BuERGER), mitunter fehlen auch die Veränderungen an den Venen. 
An der unregelmäßig gestalteten Intima der Gefäße, deren Wuehcrungen nicht 
gleichmäßig, sondern zapfen- oder buckelförmig in das Lumen hineinragen, 
bilden sich Thromben, die EuERGER zu der Bezeichnung Thromboangiitis ge­
führt haben. Sie sind aber eine sekundäre Erscheinung. I >iPHer Meinung ist 
auch GANS, dem ich viele Hinweise verdanke. Er betont zu;;ammenfassend, 
daß es sich formalgenetisch nicht um eine Thromboangiiti;;, >mndern um eine 
Endarteriitis obliterans handelt. 

Differentialdiagnostisch läßt sich die traumatische und Kii.lteg<tngrän wegen 
des schnellen Eintretens von dieser Krankheit scheiden. Die diabetische Gangrän 
zeigt eine weit fortgeschrittene Arteriosklerose mit Verfettung;;- und Verkalkungs­
herden in der Media ohne verdickte Intima. Das Erscheinen der Verkalkungs­
stellen in den Gefäßen im Röntgenbild und der übrige klini;;dw Befund weisen 
den richtigen Weg. Was die RAYNAUDsche Krankheit bet.rifft, so kann die 
Diagnose schwieriger sein, da beide Krankheiten symmetri>wh und auch an 
den oberen Extremitäten vorkommen können. Parästhesien, ~chmerzen und 
lokale Hautgangrän sind ebenfalls beiden gemeinsam. Am·h das anfallsweise 
Auftreten von Beschwerden findet sich bei beiden, ferner mot.ori;;che, trophische 
und sensible Störungen. Doch zeigt der Raynaud die Verän<IPrungen mehr in 
den oberflächlichen Hautschichten und beginnt an Fingertt und Zehen mit 
krampfartigen Schmerzen. Vor allem fehlt bei ihm die Pulslosiykeit. Auch sehen 
wir den Raynaud mehr bei jugendlichen Frauen. Die Gangrän bei ihm ist 
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meist eine oberflächliche, der Schorf stößt sich ab und es tritt darunter Heilung 
ein. Mikroskopische Veränderungen an den Gefäßen fehlen, wenigstens im 
Anfang. Die luische Endarteriitis obliterans findet sich mehr an den zentralen 
Arterien, im Gehirn usw. Das gesamtklinische Bild entscheidet. WüLLENWEBER 
glaubt, daß der Schmerz beim Raynaud nicht so sehr durch den Spasmus be­
dingt sei, da die Gefäße oft so starr geworden sind, daß sie sich nicht mehr ver­
engen können. Offenbar mache der Sauerstoffhunger der Gewebe den Schmerz. 
Er beobachtete ferner, daß organisch verstopfte Gefäße oft nicht mehr auf 
Wärmeanwendung reagieren, d. h. daß die Beine sich nicht wesentlich er­
wärmen. 

Zur Frühdiagnose der Claudicatio intermittens gibt TH. ZLOZISTI folgende 
Probe an: Stellt man den Fuß eines Gesunden in heißes Wasser, so wird der 
Fuß krebsrot, im Frühstadium des intermittierenden Rinkens (Dysbasia angio­
spastica) wird er unter diesen Bedingungen dunkelblau-cyanotisch. Übergießt 
man den krebsroten Fuß des Gesunden, nachdem der Fuß aus dem heißen 
Wasser entfernt worden ist, mit eiskaltem Wasser, so wird er für kurze Zeit 
blaß, um darauf die zartrosa :Farbe anzunehmen. Der tiefcyanotische Fuß bei 
Claudicatio intermittens wird dabei krebsrot. Da das Leiden gewöhnlich zuerst 
nur einen Fuß befällt, so ist bei diesem Versuch die Farbendifferenz der beiden 
Füße sehr ausgesprochen. 

Die Ursachen sind noch nicht völlig bekannt. Man nimmt an, daß eine 
unbekannte Schädigung die Gefäßwand angreift. Man hat den Tabakmiß­
brauch, besonders mit Zigaretten angeschuldigt, da das Leiden gerade bei 
Jugendlichen, die oft unsinnig Zigaretten rauchen, beobachtet wird. Da das 
Leiden auch bei Geschwistern festgestellt wurde, hat man an eine hereditär 
bedingte Schwäche des Gefäßsystems gedacht (STERNBERG). BUERGER sah es 
viel bei östlichen Juden. Da aber diese unter den vielfach aus Einwandernden 
bestehenden Besuchern seines Spitals zahlreich sind, besagt dies nicht viel, 
zumal das Leiden auch bei Türken, Chinesen, Japanern und Balkanvölkern 
häufiger beobachtet wird. 

Von Schädigungen, die die Gefäße treffen können, ist Kälte und Nässe 
besonders zu nennen. Auch Überanstrengungen werden beschuldigt. Als Kriegs­
dienstbeschädigung durch Kälte-Nässe-Einwirkung im Schützengrabenkrieg 
ist das Leiden in mehreren Fällen anerkannt worden. Ein Gutachten BIERs 
spricht sich in diesem Sinn aus: "Alle diese Leute sind Kälteeinwirkungen, und 
zwar chronischen Kälteeinwirkungen ausgesetzt gewesen. Es braucht dabei gar 
nicht zu Erfrierungen zu kommen. Die Kälte braucht auch gar nicht sehr stark 
gewesen zu sein. Daß die Leute bei naßkaltem Wetter in den Schützengräben 
herumgelegen haben und tagelang darin geblieben sind, genügt, um diese Gangrän 
auszulösen. Nachher kommen noch die Strapazen des Krieges in Betracht. Die 
Krankheit ist also als Kriegsbeschädigung anzuerkennen." 

Die Behandlung dieser Gefäßstörungen muß versuchen, die Blutzirkulation 
im Fuß nach Möglichkeit zu verbessern, so daß sich ein Kollateralkreislauf aus­
bildet. Ist das Leiden noch im Anfang, so sind Wechselfußbäder zu empfehlen 
(2 Eimer, einer mit heißem, einer mit kaltem Wasser, zuerst stellt der Patient 
das Bein ins heiße Wasser für 3 bis 5 Minuten, dann unmittelbar für 3 bis 
5 Sekunden ins kalte Wasser und wiederholt diesen Wechsel 3- bis 5mal, wobei 
im Wasser der Fuß und die Zehen fleißig aktiv bewegt werden sollen. Am Schluß 
wird der Fuß kräftig abfrottiert, und der Patient geht zu Bett). Sind stärkere 
vasomotorische Störungen vorhanden, so beschränken wir uns auf nicht zu heiße 
Kamillenbäder. Auch ist leichte Streichmassage mitunter zu empfehlen. Viel­
fach tut Durchwärmen mit Diathermie gute Dienste, doch müssen wir uns wegen 
der Sensibilitätsstörungen vor einer Anwendung größerer Hitzegrade hüten, um 
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keine Nekrosen zu bekommen. Auch die sog. Gefäßmas8ctf!e von ScHEDE­
BETTMANN, die auf einem rhythmischen Öffnen und Schließen des arteriellen 
Blutstroms beruht, kann versucht werden. Durch Aufblas~>n eines um den 
Oberschenkel weit oben gelegten Motorradschlauches mit eirwr Fahrradpumpe 
wird der Blutstrom für kurze Zeit abgedrosselt und dann wieder freigegeben. 
Aktive Übungen von Fuß und Zehen, ohne Belastung des Fußes ausgeführt, 
können die Zirkulation ebenfalls verbessern. Enges SchuhwPrk, vor allem auch 
Lackschuhe, sind wegen der Hemmung der Zirkulation zu v~>rmeiden. 

Jede Überanstrengung im Gehen und Stehen, ArbeitPn in feuchtkalten 
Räumen, Durchnässungen sind zu vermeiden. Gutes Schuhwerk und wollene 
Strümpfe sind zu tragen. Vor Verletzungen am Fuße (Hühneraugenschneiden) 
ist wegen der Gangrängefahr zu warnen. Zur Übung ist nur t'in ganz allmählich 
gesteigertes, langsames, von häufigen Ruhepausen unterbro<'henes Gehen zu 
raten. 

Da die Beschwerden irrfolge dieser Gefäßstörung häufig mit Plattfuß­
beschwerden verwechselt werden, sei nochmals auf die gründliehe Untersuchung 
dieser Fälle hingewiesen. Natürlich kann gleichzeitig eine gewisse Senkung des 
Fußes vorhanden sein und durch Muskelüberarbeit infolgedess~>n eine schnellere 
Ermüdbarkeit der schlecht durchbluteten Muskeln eintreten. I >eshalb gibt man 
mitunter zur Stützung Einlagen. Wie MusKAT bevorzuge lttH·h ich elastische 
Einlagen, da harte unnachgiebige Metalleinlagen durch Druck stören. Ich ver­
wende gern Ledercelluloideinlagen besonders leichten Baues. 

Unter den medikamentösen Mitteln haben von je die Nit r·ite und die sog. 
Purinkörper (Euphyllin, Diuretin) eine Rolle gespielt, weldte durch Beein­
flussung der glatten Muskulatur den Gefäßtonus in Arteril'n und Arteriolen 
herabzusetzen suchen. Calciumnitrit in Verbindung mit Theohromincalcium, 
das sog. Vasoklin ist bisweilen mit Erfolg angewendet worden (täglich 2 bis 
3 Dragees a 0,2, oft wochenlang zu geben). Es setzt die lkcwhwerden herab, 
soweit sie durch spastische Zustände bedingt sind. ScHLESINc: r•m empfiehlt das 
Natr. nitrosum subcutan oder intravenös (0,02 bis 0,03) 30 bis liO Injektionen. 
Auch intravenöse oder subcutane Injektionen von Nitro,;kleran sind von 
ScHLESINGER empfohlen worden. Vor allem wirkt das Opiumderivat Papaverin 
beruhigend, entweder als Dekokt (5 bis 10 auf 100) oder als Pulver Calc. diuretin 
0,5, Papaverin 0,04, 3mal täglich oder in Tablettenform a 0,04- Papav. hydr. 
oder per injektionem. Auf anderen Erfahrungen beruhen die Honnonmittel, die 
in den letzten Jahren in den Vordergrund getreten sind. Da;; aus der Leber 
hergestellte Eutonon, ein sog. Herzhormon, von ZuELZER bei Angina pectoris 
angewandt, wirkte auch bei intermittierendem Hinken (TIEMAN N) da, wo Nitrite 
und sonstige Behandlung erfolglos waren (2mal täglich 1 ccm intravenös oder 
intramuskulär oder in Tropfenform, 3mal täglich 30 Tropfen). Die Gehfähigkeit 
besserte sich, die Beine waren besser durchblutet, periphere PuiHe kehrten wieder. 
Man soll es versuchen. Ganz besonders aber scheint das .FRr•;Ysche Kreislauf­
hormon zuerst Kallikrein, jetzt Padutin genannt, wirksam zu sein. Es ent­
stammt dem Pankreas und wird aus dem Harn gewonnen. Wir geben es intra­
muskulär (wochen- oder selbst monatelang täglich 1 bis 2 biH :~ Injektionen 
oder oral 10 bis 15 Tropfen täglich). Die Injektionsmethode sdu·int wirksamer. 
Selbst bei beginnender Gangrän hat man noch Rückbildung od~>r schnelle Ab­
grenzung gesehen. ScHLESINGER bezweifelt nach seinen Erfahrungen die Wirk­
samkeit des Mittels. Ich habe gewisse Besserungen in einzelnen Fällen gesehen. 
MusKAT teilt den Fall eines 70jährigen Schuldirektors mit, der naeh I 0 Schritten 
stehenbleiben mußte, bevor er mühselig weiter konnte. 39 1-\pritzen Padutin 
waren erfolglos, nach der 40. trat blitzartig eine völlige Behebung dt>r Beschwerden 
ein. DENECKE berichtet aus der Erlanger Klinik über die BPobachtung, daß 
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in 2 Fällen nach einer oder mehreren Perabrodilinjektionen zu diagnostischen 
Zwecken vollständige Heilung eintrat (Reiz der hypertonischen Lösung?), so 
daß er sich dieses Mittels öfters bediente, um eine progrediente Gangrän zu­
nächst zum Stillstand zu bringen. 

Auf einem ganz anderen Wege hat man in den letzten Jahren mit Erfolg 
versucht, die Beschwerden und Funktionsstörungen bei diesem Leiden zu be­
kämpfen. Zuerst meines Wissens wurden in Wiener Kliniken bei der End­
angitis obliterans Follikelhormone auch bei Männern mit Erfolg angewandt, 
selbst bei beginnender Gangrän. So berichtet HITZENEERGER 1936 über solche 
Beobachtungen in der Wien. klin. Wochenschrift. TEITGE sah ebenfalls hierbei 
Erfolge, während RAYNAUD, diabetische Gangrän und Decubitus nicht gebessert 
wurden. Auch beim Ulcus cruris alter Leute war das Mittel, besonders Progynon 
und Proviron erfolgreich. Es gehen diese Versuche auf CHAMPY zurück, der 
1935 bei einem Mann, dem wegen Endarteriitis obliterans beide Beine amputiert 
werden sollten, im Urin kein Follikulin fand. WALLACE glaubt, daß bei Frauen 
diese Krankheit deshalb kaum vorkomme, weil ihr Sexualhormon als Schutz­
stoff wirke. Angeregt durch diese Veröffentlichungen und durch Bestätigung 
dieser Erfolge in der orthopädischen Klinik Leipzig (Prof. SCHEDE) habe ich 
ebenfalls bei jetzt 25 Fällen von Gangstockung verschiedener Genese (Arterio­
sklerose und Endarteriitis obliterans) das Progynon angewendet. Nach der 
Vorschrift gebe ich intragluteale Injektionen des Mittels (Schering-Berlin) und 
zwar zunächst 5 Injektionen a l 0000 Einheiten, täglich eine, nach 3 bis 4 Tagen 
Pause noch 3 Injektionen a 50000 Einheiten in Abständen von etwa 3 bis 
4 Tagen. Es war auffallend, wie schon nach einigen Injektionen deutliche sub­
jektive Besserung der Beschwerden eintrat, Milderung bzw. Aufhören der krampf­
haften, zum Stillstehen nötigenden Beinschmerzen und allmählich auch eine 
objektive Besserung durch Erwärmung der vorher kalten Füße, Verschwinden 
der Cyanose und Fühlbarwerden der Pulse am Fuße. Es waren fast alle Patienten 
vorher mit den bekannten Mitteln wie Wechselfußbädern, Padutin, Vasoklin 
usw. vergeblich behandelt worden. War der Erfolg nach dieser einen Serie 
von Injektionen noch nicht genügend, so wurden noch mehrere Injektionen 
von je l 0000 Einheiten in Abständen gegeben, mitunter auch noch eine zweite 
ganze Serie. Dies aber nur in Fällen, die auf das Mittel an sich angesprochen 
hatten. In 2 bis 3 Fällen wurde kein Erfolg festgestellt. Mein Mitarbeiter 
FRÖHLICH wird unsere Erfahrung an den ersten 20 Fällen im Einzelnen ver­
öffentlichen. Das Mittel hatte niemals irgendwelche unangenehmen Neben­
wirkungen, bei einer Frau im Klimakterium mit schon länger ausgebliebener 
Periode trat diese plötzlich wieder ein, was aber auch sonst bisweilen vorkommt. 
So möchte ich dieses Mittel bei hartnäckigen Formen von Gangstockung nicht 
mehr missen. 

Merkwürdig sind solche Fälle, bei denen die peripheren Gefäßstörungen 
sich besonders nachts einstellen. Diese müssen nachts aus dem Bett steigen 
und etwas umhergehen, manchmal genügt es, die Beine aus dem Bett heraus­
zuhängen. EPPINGER entfernte deshalb mit Erfolg von der dreiteiligen Matratze 
das Fußteil, um ein Hängen der Unterschenkel zu bewirken. Manche Autoren 
glauben in diesen nächtlichen Beschwerden die Vorboten von Bildung einer 
Gangrän zu sehen. SuBOTITZA sah diese nächtlichen ischämischen Bein­
beschwerden bei Aorteninsuffizienz mit folgender Herzdilatation und Sklerose 
der Beingefäße mit Anasarka und gab Digitalis und Novuritinjektionen. Bei 
spastischen Beinbeschwerden gab TIEMANN das Leberpräparat Reflexan 2mal 
täglich 1 ccm intravenös oder 2mal täglich 2 ccm intragluteal. In anderer 
Weise geht SAMUELS-New York vor, der die Thrombangitis obliterans selbst 
im Stadium der Gangrän soweit möglich konEervativ behandelt. Er will den 
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kollateralen Kreislauf durch 3mal in der Woche angewandk [njektionen von 
hypertonischen Kochsalzlösungen (2 bis 5%ig) bis zu 300 t·cm pro Injektion 
anregen. Gleichzeitig mit der Zunahme des Blutvolumem; denkt er sich eine 
Zunahme des peripheren Arterienpulses. Er läßt auch Übungen der Beine im 
Sinne von BüRGER ausführen. Auch LANGE-Augsburg ebem;o wie HoFBAUER­
Wien legen auf Übungen, vor allem auf Atemgymnastik L>:ur Anregung des 
Blutkreislaufs Wert. Die Übungen im Sinne anfangs leichtt·Ht,er gymnastischer 
Bewegungen, die Atemgymnastik zur Vertiefung oft oberfliit~hlicher Atmung. 
Man soll also, das geht aus der Mitteilung aller dieser Bdmndlungsversuche, 
die oft erfolgreich waren, hervor, alle Möglichkeiten konservat,iver Behandlung, 
selbst da, wo Gangrän sich einstellt, erschöpfen, auch wenn Ps nur den Erfolg 
hat, die Gangrän zu lokalisieren. 

Schreitet aber die Gangrän fort, so ist die Amputation nicht zu umgehen, 
man soll aber versuchen, sie so sparsam wie möglich auszuführen und die kon­
servativen Mittel weiter geduldig anwenden. Von chirurgüwher Seite versucht 
man durch eine Unterbrechung des die Arterien umspinnendPn, sympathischen 
Geflechts mittels Ablösen der Adventitia auf einige Zentinwf,pr naeh den Vor­
schlägen von LERICHE und BRÜNING die Amputation zu vermeiden. Die 
Methode wird auch beim trophischen Geschwür zum Teil erfolgn>ich angewendet. 
Auf andere Weise versuchte DoPPLER (Wien) zum Ziele zu kommen. Er be­
tupfte die freigelegte Art. femoralis mit Isophenol und erzidte eine auffallende 
Erweiterung der Gefäße mit guter Durchblutung. NeuerdingH wird auch der 
Grenzstrang des Sympathicus von chirurgischer Seite unterbrochen. 

39. Nervenstörungen am Fuße. 
Über die Pathologie der Plantarnerven hat vor Jahrnn schon MALAISE 

wichtige Beobachtungen gemacht. Nicht nur bei Schußverletzungen des N. tibi­
alis am Unterschenkel oberhalb des Knöchelgelenks und selbHt am Oberschenkel 
wurde stets ein mehr oder minder starker Ausfall der kleincn plantaren Fuß­
muskeln, die von den Nervi plantares mediales und latemh; versorgt werden, 
mit aufgehobener faradisoher Reaktion, träger Zuckung und Umkehrung der 
Zuckungsformel festgestellt. Dabei änderte sich auch die Ful3form, die Planta 
verschmälerte sich, die Wölbung wurde infolge des Schwundt>H der Weichteile 
stärker ausgeprägt und die Zehen, besonders die große, katnPn in Extensions­
stellung. Aber auch bei Leuten, die viel gehen und stehen mußten oder die einen 
oder mehrere Rheumatismusanfälle durchgemacht hatten, fand er am;gesprochene 
Neuritiden der Plantarnerven. Hierbei war der Nervus tibialis hinkr dem inneren 
Knöchel druckempfindlich, ebenso der innere wie äußere Ful.lrand und die Fuß­
sohle. Die Beugekraft der Zehen war herabgesetzt, die faradiHche Erregbarkeit 
vermindert, die Zuckung träge. In einer Anzahl von Fällen lwstand sehr aus­
gesprochene Planovalgität, in einem Fall beiderseits Planova.lgus, aber nur an 
einer Seite die degenerativen Nervenerscheinungen. Bei einigt·n Plattfußkranken 
findet man schmerzhafte Krämpfe in der FußsohlenmuHkulatur, besonders 
schmerzhafte Plantarflexion der Zehen und bisweilen krampfhafte Adduktion 
des Fußes. Nicht selten nimmt an diesen neuritiseben Erscheinungen auch der 
lange Großzehenbeuger teil, obwohl der ihn versorgende AHt Hieh schon im 
mittleren Unterschenkeldrittel vom Tibialis abzweigt. MALAIS~; gibt der Meinung 
Ausdruck, daß die Ursache dieser Erscheinungen in dem abnormen Zug liegen 
dürfte, den der N. tibialis in seinem unteren Abschnitt dm!'h daH ~~inknicken 
des Fußes zu erleiden hat, daß aber weiter auch der starke Druek auf die Plantar­
nerven durch das Einsinken des Fußgewölbes verantwortlidt zu machen ist. 
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Außer diesen neuritischen Erkrankungen kennen wir am Fuße noch die 
Nervenschmerzen, die bei der Ischias bis in die Fußsohle ausstrahlen. Wir 
müssen in solchen Fällen immer genau untersuchen, ob es sich um eine wirkliche 
Ischias handelt oder um Ischialgien, die mit statischen Veränderungen zusammen­
hängen und durch einen Ausgleich der statischen Abweichung, also durch eine 
Korrektur des Pes valgus, beseitigt werden. Zweifellos kommen aber auch 
Ischiaserkrankungen zusammen mit Pes valgus, und zwar sehr häufig vor, und 
es gelingt oft erst nach einer Korrektur des Pes valgus die lästigen Ischias­
schmerzen ganz zu beseitigen. Wir erklären uns die Wirkung einer die Fuß­
stellung korrigierenden Einlage durch die Beseitigung von Spannungen im 
Nerven, die ihn ebenso wie die anderen Weichteile des Beins bei Pes valgus 
betreffen. Auf die Ischias selbst gehe ich hier nicht weiter ein. 

M.Ax LANGE hat auf die unterschiedliche Behandlung von echter Ischias 
und Pseudoischias hingewiesen, welch letztere mit dem Nervus ischiadicus nichts 
zu tun hat, sondern durch Beschwerden infolge Muskelhärten als Ischias an­
gesehen wird. Zur Unterscheidung bedient er sich des BRAGARDschen Zeichens: 
man beugt zunächst das im Knie gestreckte Bein in der Hüfte wie beim Lasegue, 
treten Schmerzen auf, so beugt man nicht weiter, sondern bringt die Fußspitze 
aus Spitz- in Hackenfußstellung. Vermehrter Schmerz bedeutet Sitz im Nerven 
wegen Dehnung der Endäste des Ischiadicus, andernfalls ist der Schmerz auf 
die Muskeln an der Oberschenkelrückseite zu beziehen. Nur bei Muskelhärten 
in der Wadenmuskulatur oder Verkürzung derselben (hohe Absätze!) kann das 
Zeichen versagen. Schließlich sehen wir viele Fälle mit Lokalisation der 
Schmerzen in einem der Endäste des N. ischiadicus, sei es in der Wade, hinter 
dem Fibulaköpfchen oder hinter dem Mallealus internus, in die Fußsohle aus­
strahlend, welche weder durch falsche Statik noch durch Muskelhärten primär 
bedingt sind, sondern von ossären Veränderungen im Bereich der unteren 
Lendenwirbelsäule oder des Kreuzbeins (Sacralisation, Lumbalisation, Osteo­
chondrose der 4. oder 5. Zwischenwirbelbandscheibe, Arthrosis der Articul. 
sacroiliaca, Lendenskoliose usw.) ausgehen. Es ist deshalb notwendig, in allen 
unklaren Fällen die Ätiologie genau zu erforschen. Und zwar durch eine Röntgen­
aufnahme dieser Region von vorn im Sitzen in TESCHENDORFscher Haltung 
oder im Liegen in W ARNERscher Beinhaltung, um die Vorwärtsneigung des 
Beckens und dadurch Projektionsverzeichnung des 5. Lebenwirbels und seiner 
Umgebung auszuschließen, sowie im Stehen von der Seite mit Fernaufnahme. 
:Finden sich dabei solche Veränderungen, wie oben genannt, so kann man durch 
eine Kreuzstützbandage, für die ich verschiedene Modelle angegeben habe, die 
ischialgischen Schmerzen am Bein beseitigen. 

Mitunter sind auch gewisse krankhafte Veränderungen an den peripheren 
Nerven, und zwar geschwulstartige Verdickungen des Nerven, Ursache von 
Schmerzen am Fuße, die oft keiner Heilmethode weichen wollen, bis nicht die 
richtige Diagnose den Weg zur Heilung weist. Von TEUSCHER, LöFFLER, 
PREUSSE, SULTAN und ScHAMBACHER sind in letzter Zeit ziemlich gleichlautende 
Beobachtungen über plattfußähnliche Schmerzen mitgeteilt worden, als deren 
Grund sich eine Geschwulstbildung hinter dem inneren Knöchel am Nervus 
tibialis oder am Peroneus etwas unterhalb des Fibulaköpfchens vorfand. Man 
fühlte eine umschriebene verdickte Druckstelle am Nerven, die sich als eine 
Ganglionbildung, ausgehend von der Nervenscheide, herausstellte. Es handelte 
sich um mehrkammerige Cysten mit gallertigem Inhalt, der sich zum Teil zwi­
schen die Nervenfasern hineingedrängt hatte. Das verdickte Perineurium ließ 
sich nicht gut ablösen, sondern hing dem Nerven fest an. Die histologische Unter­
suchung ergab eine Entzündung des Peri- und Endoneuriums mit Exsudatbildung, 
also eine Neuritis. In einem Falle fand sich eine vollständige Degeneration 
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des Nervenstamms lipofibromatösen Charakters. Einmal war ein Trauma, und 
zwar ein Umknicken des Fußes die Veranlassung zur Bildung der Cyste, so 
daß man wohl die Verwachsungen mit einem stattgefundPrwn Hämatom in 
Verbindung bringen kann. Die Behandlung ist eine chirurgische. Der Nerv 
wird in der Gegend der druckschmerzhaften Verdickung i" Lokalanästhesie 
freigelegt, Cysten werden gespalten, der gallertige Inhalt entloort und die Ver­
wachsungen gelöst. In einem Falle mußte die völlig degenerim·te Partie reseziert 
werden, da sich keine Nervenfasern mehr durch die Geschwulst hindurchzogen, 
und die angefrischten Nervenenden wurden wieder miteinaruh~r vereinigt. Der 
Erfolg des Eingriffs war eine alsbaldige Beseitigung der ~drmerzen und ein 
allmählicher Rückgang der paretischen und anästhetisehPrr Erscheinungen. 

Motorische und sensible Ausfälle im Bereich des Fußes sind bisweilen zu 
beobachten, die auf eine Schädigung der diese Gegend venmrgenden Nerven, 
vor allem in ihren peripheren Teilen zurückzuführen sind. lrn Kriege sahen wir 
die Schußverletzungen peripherer Nerven. Ich erinnere arr die Arbeiten von 
NoNNE und K:RAMER hierüber. KRAMER hat 19 Fälle bespro("hen, wo die Läsion 
distal vom Abgang der Zweige für die langen Unterschenkelrnuskeln lag, so daß 
nur die Fußmuskeln gelähmt waren. Entweder lag die Verletzung in der unteren 
Hälfte des Unterschenkels oder in der Knöchelgegend. Die dadurch bedingten 
Ausfälle werden oft nicht richtig erkannt, obwohl die MuskPln des Groß- und 
Kleinzehenballens, des Flexor dig. brevis, des Quadratus plantae und die 
Interossei betroffen und auch deutliche Sensibilitätsstörunge11 vorhanden sind. 
Insbesondere ist es die geschwächte aktive Zehenbeugung, dio festzustellen ist. 
Normalerweise kommt die Zehenbeugung zustande durch das Zusammenwirken 
der Interossei, des Flexor dig. brevis und Flexor dig. longHH, von denen die 
ersteren die Grundphalangen beugen, der letztere die Endphalangen. Da der 
Flexor digit. longus erhalten ist, werden die Endphalangen gt•heugt und nehmen 
auch in gewissem Maße die Mittel- und Grundphalangen mit, so daß die Zehen­
beugung meist in fast normalem Umfang, wenn auch mit <>r·heblicher Herab­
setzung der Kraft erfolgt. An der großen Zehe, wo nur die Endphalanx gebeugt 
wird, ist dies am deutlichsten, da hier die Grundphalanx nicht gebeugt werden 
kann, so daß das Abstoßen vom Boden nicht mittels der Zelwnspitzen, sondern 
der Metatarsalköpfchen mit Überlastungserscheinungen den;Piben erfolgt. Für 
die Abwickelung beim Gehen ist dies ein wesentlicher Ausfall. Die Interassei­
schädigung bewirkt Krallenzehen. Je nach der Größe dPr Schädigung des 
Nerven sind die Ausfälle mehr oder weniger groß. Neuralgische Schmerzen, 
Überempfindlichkeit der Fußsohle, teilweise Anästhesie, Wl•iehe Sohlenhaut, 
stärkeres Schwitzen begleiten die Störung. Mitunter bes1Pht das Bild einer 
Neuritis des Nervus tibialis. 

Ähnliche Beobachtungen machte ich zweimal bei PatientPn mit ungewöhn­
lichen Gehstörungen. Der eine bekam vor lO Jahren eine fiPherhafte Thrombo­
phlebitis am rechten Bein, vor allem am Oberschenkel untPrhalb der Leisten­
beuge und erhielt einen sog. FISCHERsehen Verband mit Kompressionstupfer 
oben auf die Vene in einer Hautfalte, am Oberschenkel Pinen Elastoplast­
verband, am Unterschenkel einen Zinkleimstärkegazeverba.nd. In der Nacht 
nach Anlegung des Verbandes traten starke Schmerzen am Unterschenkel auf. 
Der, wie der Patient glaubte, zu enge Verband wurde dureh ninen bequemeren 
ersetzt. Es blieb ein lästiges Taubheitsgefühl, ein Prickeln an der Fußsohle 
4 bis 6 Wochen lang zurück. Gleichzeitig konnte der Patinnt auch die große 
Zehe nicht mehr aktiv bewegen. Sie hing wie lose am Fuß. Die Untersuchung 
jetzt 10 Jahre danach ergab: Eine aktive Dorsalflexion dPr großen Zehe ist 
nicht möglich, die Sehnen des M. extens. hall. longus und hrevis spannen sich 
aktiv nicht an. Plantarbeugung der Großzehe geschieht dagegen sowohl im 
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Grund- wie im Endgelenk, wenn auch mit verminderter Kraft. Beugt er den 
Fuß über den rechten Winkel hinaus plantarwärts, so schnellt alsbald automatisch 
die große Zehe im Grundgelenk nach dorsal, wobei sie im Zwischengliedergelenk 
gestreckt ist. Jeder Versuch, sie passiv aus dieser Dorsalflexion plantarwärts 
zu beugen, begegnet einem starken Widerstand der drahthart angespannten 
verkürzten Sehne des M. ext. hall. longus. Ob in diesem Fall wirklich der 
zirkuläre Kompressionsverband den Nervus peroneus etwa hinter dem Fibula­
köpfchen durch Druck geschädigt hat oder ob eine Neuritis dieses Nerven in 
Zusammenhang mit der Thrombophlebitis diese isolierte Schädigung bewirkt 
hat, kann man heute nicht mehr bestimmt sagen. Jedenfalls ist eine isolierte 
Lähmung des M. extensor hall. longus et brevis eingetreten, die sich nicht 
zurückgebildet und sekundär zu einer Schrumpfung dieser Muskeln geführt hat. 

Ein l5jähriger Knabe erlitt vor 3 Jahren einen Bruch beider Unterschenkel­
knochen im unteren Drittel rechts, Tibia und Fibula waren quer gebrochen. 

a b 
Abb. 385 a und b. a Rcehter Fuß mit, Schädignn~ der Sohlenmuskeln, maximale Plantarflexion der Zehen, 
nur die Endglieder werden ~ebengt, Krallenzchen. b Linker Fuß, normal, mit maximaler Plantarflexion 

der Zehen, die in allen Gelenken gebeugt werden. (Eigene Beobachtung.) 

Der periphere Teil mit dem Fuß sei stark abgewinkelt gewesen. Gipsverband 
für mehrere Monate. Alsbald nach der Fraktur bestand kein Gefühl mehr im 
Fuß. Auch seien die Zehen im Gips nur schwer zu bewegen gewesen. Jetzt 
besteht folgender Befund: Der rechte Unterschenkel ist in gerader Achsenstellung 
ohne verdickten Callus verheilt. Die große Zehe kann ebenso wie die übrigen 
Zehen im Grundgelenk aktiv nicht plantarwärts gebeugt werden. Nur in den 
Endgliedern ist aktive Beugung möglich. Eine passive Plantarflexion in den 
Grundgelenken ist nur beschränkt ausführbar, die Strecksehnen der Zehen 
springen verkürzt vor, besonders bei Spitzfußstellung (Abb. 385a und b). Beim 
Versuch, die Zehen aktiv zu beugen, ziehen sich die Sohlenmuskeln nicht zu­
sammen. Sie sind dünn und schlaff. Nur die langen Zehenbeuger arbeiten. 
Der Fuß hat im Gegensatz zum linken eine Hohlfußbildung, die Zehen stehen 
in Krallenstellung. Außer diesen motorischen Störungen bestehen auch erheb­
liche sensible. Im Bereich des Fußrückens und der ganzen Sohle ist weitgehende 
Gefühlsstörung vorhanden, teils Anästhesie, teils Hyperästhesie. Die Sohle ist 
sehr druckempfindlich. Bei Druck auf den Nervus tibialis etwas unterhalb der 
Mitte tritt hier ein starker, nach dem Fuß ausstrahlender Schmerz auf, ebenso 
Parästhesien wie Kribbeln. Beim Gehen tritt häufig Wundlaufen der Sohlenhaut 
auf, ohne daß der Patient etwas davon merkt. Verletzungen am Fuße heilen 
schlecht. Ein Tritt auf eine Zehe hatte eine langdauernde Schwellung mit 
Glanzhaut zur Folge. Da Behandlung mit Dehnungs- und aktiven Übungen 
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und Massage wohl die Überempfindlichkeit besserte, aber nidrt die Zehenkraft, 
habe ich operiert. Ich habe den Nervus tibialis von der Stelle dt·r Unten;chenkel­
fraktur ab bis über die untere Drittelgrenze hinter der Tibia freigelegt und 
isoliert, aber keine narbigen Verwachsungen oder eine äui.IPrlich erkennbare 
Veränderung an dem Nerven gefunden. Faradische Reizung dm; Nerven in der 
Wunde ruft Kontraktion des Quadratus plantae und des Flc:-or digit. communis 
brevis hervor, die deutlich stärker wird, nachdem die verkiir·1.ten Sehnen und 
Zehenstreckmuskeln Z-förmig verlängert wurden. Freilegung des M. abductor 
hallucis zeigt diesen gut entwickelt, die des M. flexor hall. brnvis zeigt einen 
auffallend dünnen Muskel, beide Muskeln von etwas bräunlidter Farbe, nicht 
so frisch dunkelrot wie etwa die langen Fußmuskeln, die in der Opt>rationswunde 
am Unterschenkel sichtbar gemacht sind. Elektrische Reiwng dieser beiden 
kurzen Fußmuskeln ruft keine Kontraktion hervor. Das Re;.mltat der Operation 
war eine deutliche Besserung der Funktion des Fußes und Beseitigung der 
Überempfindlichkeit der Sohle. Eine vollständige Heilung wnnle nicht erreicht. 
Es hat sich in diesem Fall um eine Schädigung des M. tibüdiK durch den Bruch 
beider Unterschenkelknochen gehandelt, bei dem durch di!· Abwinkelung des 
peripheren Teils des Unterschenkels dieser Nerv ganz offenbar schwer gezerrt 
wurde. Vermutlich sind Nervenfasern dabei innerhalb der Nervenscheide 
zerrissen worden, was aber heute nicht mehr sicher festzustellPn ist. l<~s erschien 
mir wichtig, den charakteristischen Ausfall in der PeripheriP mitzuteilen. 

Die bisher besprochenen krankhaften Veränderungen betrafen in der Haupt­
sache die motorischen Nerven an Bein und Fuß. Aber auch die sensiblen Nerven 
sind nicht selten ebenfalls verändert und zeigen ganz charakteri;.;tische Er­
scheinungen. Bekannt sind die von BERNHARDT und RoTH be;.whriebenen, isoliert 
im Gebiet des Nervus cutan. femoris externus vorkommenden Parä;.;thesien, die 
man M eralgia parästhetica genannt hat. Wir sehen nach läng<•rpm Gehen Taub­
heitsgefühle an der Vorder- und Außenseite des OberschenkeiN auftreten, die bei 
stärkerer Anstrengung schmerzhaft werden. Im Liegen in der l{nhe verschwinden 
die Beschwerden meist völlig. An 4 Stellen in seinem Verlauf Ü;t der Nerv 
mechanischen Einflüssen zugänglich: bei seinem Austritt unkr dem Psoas (hier 
bestehen oft Variationen), an seiner Biegungsstelle unmittelbar unter der Spina 
il. ant. sup., wo er unter dem Leistenband nach abwärts zieht, im Kanal in der 
Fascia lata, in dem er alsdann liegt, und an der Austrittstelle am; diesem Kanal. 
Ganz offenbar wird der Nerv auf seinem Wege beim Gehen gedrückt oder ge­
dehnt, und zwar ist die Stelle, an der dies geschieht, sehr wahr;.;cheinlich die 
Stelle im Kanal der Fascia lata und an dem Austritt aus diesem I\ nnal. Man sieht 
nämlich bei diesen Patienten meist ausgesprochene Knick- odPr· Plattfüße, bei 
denen die statische Abweichung Zerrungen und Spannungen in dPn Ober;.;chenkel­
muskeln und der sie einschließenden Fascia lata hervorruft. I >iese Spannungen 
werden auf den in der Fascia verlaufenden und aus ihr wiPdn austretenden 
Nerven (oft wird sie von 2 bis 3 gesonderten Ästen des Nt·rvPn durchbohrt) 
übertragen. SAXL beobachtete diese Beschwerden nicht nur bPi Fußsenkung, 
sondern auch bei Genu recurvatum und schnappender Hüfte, wo wahrscheinlich 
Zerrungen an dem N. cutan. fern. lat. stattfinden. PAL (Wü•n) berichtete seiner­
zeit über einen ganz typischen Fall dieser Art: ein Arzt, der :20 kg zugenommen 
hatte, bekam. beim Stehen besonders heftige brennende Sdrrnerzen, lokales 
Kältegefühl und eine hyperästhetische Zone etwas unter der Mitte der Außen­
fläche des linken Oberschenkels. Nach l Jahr traten die gleidren Be;.;chwerden 
auf der anderen Seite auf. Patient konnte die Schmerzen mildt·m durch Stellung 
des Fußes auf die Außenkante, also durch Supination. !;;,; be;.;tand bei ihm 
deutlicher Knickplattfuß. Orthopädische Einlagen besserten bald die Erschei­
nungen. In einem anderen Falle wurde bei der operativen li'n·ilegnng des dicht 
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unter dem Leistenband druckempfindlichen Nerven ein Druck der scharfen 
Kante des Lig. inguin. bzw. des Lig. iliopectineum auf den Nerven gefunden 
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Abb. 386. Topographie der Streckerloge des Unterschenkels, insbesondere des Verlaufs der oberflächlichen 
Nerven . (Aus CüRNING.) 

und durch Einkerben dieses Bandes die Beschwerden beseitigt. FISCHER und 
KRIEG führen nach dem Vorbild von J. LANGE und BUMM bei Ischias eine 
perineurale Infiltration aus, indem sie die Flüssigkeit an mehreren Druckpunkten 
deponieren. Sie verwenden eine isotonische Antipyrinlösung unter Zusatz des 
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nicht sauren, sondern alkalischen, das Zelleben nicht gefährdenden IsoalkaHn 
(M.NovAK), eines 4%igenLokalanaestheticums ohncAdrenalin:~.usatz und suchen 
die Druckstellen im Verlaufe des Nerven an der Außcnseit!' des Oberschenkels 
auf, um sie zu infiltrieren. 

Aber auch die sensiblen Nerven am Unterschenkel und Fuß (Abb. :386) können, 
worauf bisher noch nicht weiter geachtet wurde, in ganz cha mktcristischer und 
typischer Weise krankhaft verändert sein und Beschwerden maehcn. Mit diesen 
Störungen habe ich mich seit längerer Zeit beschäftigt und möchte darüber 
folgendes mitteilen: ich habe krankhafte Veränderungen an vpr·schiedenenHaut­
nerven am Fuße beobachtet, und zwar am N. cutaneus dorsali~ medialis aus dem 
N. peroneus superficialis, am N. saphenus und am N. suralis bzw. an ihren ver­
schiedenen Endästen. Da bei diesen Fällen fast stets eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Veränderung des Fußes im Sinne des Pes valgus, des contracten 
Plattfußes oder auch des nach außen umknickenden HohlfuBPs vorhanden war, 
so fiel zuerst diese Fußveränderung in die Augen, und erst die gcnauere Unter­
suchung förderte deutliche Veränderungen an den Nerven zutage. Bei contracten 
Plattfüßen sieht man nicht selten auf der lateralen Seite des Fußes von der 
Fibula her über den Sinus tarsi etwa schräg über den Fufkikken einen Haut­
nerven ziehen, der besonders bei passiver Supination stärker gm;pannt unter der 
Haut sichtbar wird. Man kann den Nervenstrang in seinem Verlauf genau ab­
tasten und bis über die von ihm schräg überschrittene Fibula verfolgen, wo er 
dann mit den Peronealsehnen weiter nach oben verläuft. Mitunter ist er deutlich 
druckempfindlich, immer ist er verdickt fühlbar. Es ist der N. cutan. dorsalis 
medialis, ein Zweig des N. peroneus superficialis. In einem Fallt:> von contractem 
Plattfuß habe ich intra Operationern den Nerven freigelegt und ein etwa 3 cm 
langes Stück aus seiner Kontinuität reseziert. Der histologi:·whe Befund (Prof. 
ÜBERNDORFER) lautete: "Der Nerv ist stellenweise stark VPriindert. Während 
er teilweise nur dünnes Perineurium aufweist, sind andere Htdlcn mit dickerem, 
narbigem Perineurium versehen, das der Dicke des Nerven gleichkommt. An 
diesen Stellen ist auch stellenweise leichte Zellvermehrung (Bindegewebs­
zellen) zu sehen. Die Nervenfasern sind nicht verändert. Die schwielige Um­
wandlung sehe ich als das Produkt chronischer Entzündung an.'' 

Ebenso häufig sehe ich den N. saphenus, der vom Obt>nwhcnkel herunter­
kommt und am Unterschenkel dicht hinter der Vena saphemt magna nach 
unten verläuft, verändert. Und zwar fühlt man ihn an der medialen Seite des 
Talocrural-Gelenks vorn deutlich verdickt und schmerzempfindlieh. Es ist das die 
Stelle, wo der Nerv von oben hinter der inneren Tibiakan1l' her, nachdem er 
schräg über die mediale Tibiafläche verlaufen ist, die laterale Tibiakante daumen­
breit oberhalb des unteren Gelenkendes der Tibia schneidet, um über die Vorder­
seite des Sprunggelenks herunter nach dem medialen Fußra.nd zu ziehen, den 
er meist versorgt. Die Patienten haben immer einen Pm; mlgus und klagen 
über unangenehme, bisweilen sogar heftige Schmerzen um dnn inneren Knöchel 
herum, die sie als stechend angeben. Die Schmerzen treten meist nur bei der 
Belastung auf und verschwinden in der Ruhe, nur selten dauern sie auch im 
Liegen noch an. Manchmal geben die Patienten auch an, daß sie am inneren 
Fußrand ein Taubheitsgefühl empfinden, das etwa an einer lmndbreiten Fläche 
besteht. Den oft ballbleistiftdicken Nerven fühlt man deut.lich, da man ihn 
über dem unterliegenden Knochen hin- und herschieben kann. Die Knochen­
kante des Tibiaknöchels fühlt sich mitunter recht scharf an. Jeder Druck 
auf den Nerven, auch durch etwaige Verbände, ist schmer:d1aft. 

Der dritte Hautnerv, an dem ich ähnliche Veränderungen gefunden habe, 
ist der N. suralis, der zwischen Achillessehne und Fibula na('h unten verläuft. 
Er biegt um den äußeren Knöchel herum, um an den !akralen Fußrand und 
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nach vorn zu gelangen. Hier versorgt er den lateralen Fußrand und das laterale 
Drittel des Fußrückens sowie die dorsale Seite der lateralen Zehen. Ich habe 
diesen Nerven in 7 Fällen verändert gefunden. Einmal war er als ein verdickter 
unempfindlicher Strang etwa von der unteren Drittelgrenze des Unterschenkels 
bis fast zur Spitze des äußeren Knöchels zu fühlen, und es bestand eine Anästhesie 
des lateralen Fußrandes und der Dorsalseite der 4. und 5. Zehe bei einem 
60jährigen Herrn mit chronischer Fußarthritis und lockerem Knickfuß bei gut 
erhaltenem, ja ziemlich hochgestelltem Gewölbe. Erst nach etwa 2 Jahren 
ging die Anästhesie zurück, während die Verdickung des Nerven blieb. Bei einer 
Dame blieben nach einem Umknicken des Fußes nach unten, wobei es zu einer 
Zerrung der Peroneussehnen gekommen sein soll, dauernde Schmerzen an der 
lateralen Fußseite etwas vor und unterhalb 
des äußeren Knöchels zurück. Die Stelle ist, 
genauer beschrieben, unterhalb des Processus 
trochlearis calcanei. Hier fühlte man deut­
lich etwas oberhalb der Peroneussehne, die an 
sich verdickt erschien, einen etwa stricknadel­
dicken Strang unter den Fingern rollen, der 
auf Druck außerordentlich schmerzhaft war. 
Am Außenrand des Fußes ist etwas taubes 
Gefühl vorhanden. Der Strang, der als der 
N. suralis anzusprechen ist, war bis zur obe­
ren Begrenzung des Calcaneus fühlbar und 
auch hier noch etwas schmerzhaft, wenn 
auch nicht so stark wie unten. Nach vorn 
hin ließ er sich noch etwa 2 bis 3 cm weit 
fühlen. Bei einem Herrn mit hartnäckigen 
Beschwerden unter dem Processus trochle­
aris, die keiner Behandlung weichen wollten, Abb. 387. Der gespannte N. surnlis springt 

hl ß h sichtbar unter der Hnut bei leichter Supi-
entsc 0 ic mich zur operativen Frei- nationdes l!'ußes vor. (Eigene Beobachtung.) 
legung, und fand den Nerven im lockeren 
Zellgewebe ziemlich fest verwachsen. Nach anatomischer Isolierung wurden 
die zur Außenseite des Calcaneus ziehenden Ästchen durchschnitten, um den 
Nerven zu mobilisieren (THOMSEN). Bei leichter Supination des Fußes sprang 
der N. suralis stark gespannt unter der Haut sichtbar vor (Abb. 387). 
Die Beschwerden verschwanden alsbald. Bei einer Dame von 50 Jahren mit 
schwerer chronisch deformierender Arthritis des rechten Knie- und Fußgelenks, 
die vielleicht infolge eines Genu varum entstanden war und sich vor allem an 
der lateralen Seite des Fußgelenkes vor und unter dem äußerenKnöchellokalisiert 
hatte, wobei der Fuß immer die Neigung hatte, nach außen umzuknicken, kam 
es ohne besondere Veranlassung zu einer außerordentlich schmerzhaften Affektion 
an der lateralen Seite des Fußrückens. Es bestand hier eine leichte Schwellung 
und eine recht starke Empfindlichkeit für die geringste Berührung. Man sah 
ferner durch die Haut hindurch einen etwas geschlängelten venendicken Strang 
in der Richtung zur 4. Zehe hin ziehen. Der Strang war aber nicht von gleich­
mäßiger Dicke, sondern er sah aus wie eine Perlenschnur, indem kugelige An­
schwellungen im Verlaufe des Stranges aneinandergereiht waren. Die An­
schwellungen erschienen durch die Haut hindurch wie hellglasige Blasen. Nicht 
nur der Strang sondern auch die 4. Zehe durfte wegen der Schmerzen nicht 
berührt werden. Hitze wurde nicht vertragen, Medikamente nützten nichts, 
bei Bettruhe (an Auftreten war nicht zu denken) und feuchtwarmen Umschlägen 
gingen die Erscheinungen in etwa 10 Tagen wieder ganz zurück. Auch die 
glasigen Anschwellungen verschwanden wieder. Hier handelte es sich jedenfalls 
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um eine Neuritis nodosa des Endastes des Suralis. Die andpr·en Fälle führten 
ihre Beschwerden auf ein einmaliges heftiges Umschlagen des Fußes in Supination 
zurück. Immer war der Nerv verdickt und druckempfindlich. I >ie langdauernden 
Beschwerden wurden immer als Folgen einer Bänderschädigung gedeutet, da 
die Veränderungen am Nervus suralis scheinbar unbekannt sind. 

Zur Erklärung der Veränderungen des N. peroneus superfi<·ialis und saphenus 
habe ich folgep.des zu bemerken: Der N. peroneus superfit·ialis tritt am kon­
trakten Plattfuß ebenso gespannt unter der Haut hervor wie die gespannten 
Sehnen der Pronatoren, d. h. der Nerv macht die Verkürzung der übrigen Weich­
teile mit und spannt sich beim Versuch, den in Valgussteilung geratenen Fuß 
zu korrigieren, sofort deutlich an. Die Verdickung des NPrven und der oben 
mitgeteilte histologische Befund zeigen eine abgelaufene Nemitis an. Daß diese 
rein zufällig entstanden ist, dürfte wegen des ziemlich häufigen Vorkommens 
bei kontrakten Plattfüßen nicht wahrscheinlich sein. VielmPhr nehme ich an, 
daß die Überanstrengung, die der kontrakte Plattfuß beim ( lelwn und Stehen 
zu leisten hat, die Veranlassung zu der Neuritis ist. Leicht<>r· ist wohl der neu­
ritisehe Befund am N. saphenus am oberen Sprunggelenk ~~~ Prklären. Dieser 
Nerv wird bei der Abweichung des Fußes in die Pronatiomdage bei jeder Be­
lastung in der gleichen Richtung, wenn auch nicht so stark. gedehnt wie die 
Fußbänder, auf die das Körpergewicht einwirkt. Hierzu kommt noeh die Reibung 
bzw. der Druck vonseitender vorderen Tibiakante, über die rler .Yen; zieht. Dieser 
Druck tritt bei der Abbiegung des Fußes in Valgussteilung Pin, besonders wenn 
die Knochenkante, wie bisweilen beobachtet, etwas scharf i:-;t. Die Schmerzen 
bei dieser Affektion sind genau auf die Nervenstelle am Sprunggelenk lokalisiert 
und werden durch die Korrektur des Pes valgus durch eine ri<"htige orthopädische 
Einlage, eventuell unter vorübergehender Fixierung des Ful.\gulenks mit einem 
Heftpflasterverband, sofort wesentlich gebessert und bald ganz beseitigt. Die 
Verdickung des Nerven bleibt länger bestehen. Umgekehrt liegt es beim N.suralis. 
Wenn der Fuß durch eine bestehende Hohlfußbildung oder durch sonstige Bänder­
schwäche in Varusstellung, also nach außen umkippt, so w<'rden dabei nicht 
nur die lateralen Fußbänder und die Peroneussehnen gedehnt, sondern mit 
ihnen auch der N. suralis. Die Entstehung einer traumat isdwn Neuritis ist 
danach leicht verständlich. Die Korrektur der falschen Fußstellung und die 
Verhütung des Umknickens durch entsprechendes Schuhwc>rk und eine ortho­
pädische Einlage, die auf der Außenseite eine schiefe Ebene hat, beseitigt auch 
hier allmählich die Beschwerden. In schwierigeren Fällen ist Pine Injektion mit 
lj2% Novocainlösung direkt in den verdickten Nerven und alsbaldige Fixierung 
des Fußgelenks mit einem festen Heftpflasterverband zu em pfd1len. Bei diesen 
Verbänden ist darauf zu achten, daß dieselben an den Stellen. wo der Nerv eine 
Knochenkante überquert, den Nerven nicht gegen den Kno<'IH'n driieken dürfen. 

Diese Mitteilungen über krankhafte Befunde an den HPnsiblen Fußnerven, 
die ganz offenbar mit falschen Fußstellungen zusammenhiingen, regen viel­
leicht zu weiteren Untersuchungen an. 

40. Der Wadenkrampf'. 
Der ziemlich häufig beobachtete Wadenkrampf gehört '~" den Crampi, d. h. 

den tonischen Krampfzuständen, die sich auf einen Muskel oder ein begrenztes 
Muskelgebiet beschränken. MARWEDEL hat das Krankheitsbild mit folgenden 
treffenden Worten beschrieben: "Wer fuhr nicht schon ums Morgemot empor 
aus schweren Träumen, jäh erschreckt durch den bekannten pliitzliehen Schmerz 
im Unterschenkel, wer hat nicht schon stöhnend im Bett gesessen, die hart 
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kontrahierte Wade mit der Hand umklammernd und ängstlich jede Bewegung 
vermeidend, wer hat nicht schon alle möglichen Mittel versucht, um den 
quälenden Krampf los zu werden!" Bekannt sind Muskelkrämpfe bei gewissen 
Vergiftungen und Infektionskrankheiten, wie der Cholera, wo sie entweder durch 
toxische Reizung der Muskeln oder durch ihre Austrocknung infolge des Wasser­
verlustes erklärt werden. Auch bei Diabetes, Alkohol- und Tabakmißbrauch 
werden sie beobachtet und ebenfalls mit toxischer Reizung erklärt. Auch bei 
Vermehrung der Harnsäure im Blut wurden diese Krämpfe beobachtet. Purin­
arme Kost, reichliche Flüssigkeitsaufnahme und Antigichtmittel halfen in 
solchen Fällen. Die üblichen bekannten Wadenkrämpfe, über die so viele 
Menschen zu klagen haben, sind aber sicher etwas ganz anderes. Sie ganz 
allgemein mit neuropathischer Veranlagung zu erklären, geht nicht an, da sie 
auch bei ganz nervenstarken Menschen auftreten. Immerhin mag bei einem 
Teil der Patienten ein nervöser Zustand in Frage kommen. Einmal tritt der 
Wadenkrampf während starker Anstrengungen vor allem der Wadenmuskeln 
wie beim Bergsteigen oder beim Schwimmen auf, andererseits während des 
Schlafes und da besonders in der 2. Hälfte der Nacht, wo der Mensch nicht mehr 
im tiefen Schlummer, sondern im Dämmerschlaf liegt. Beobachtungen haben 
nun gezeigt, daß der Wadenkrampf in der Nacht immer im Anschluß an eine 
starke Streckung oder Reckung des Körpers auftritt, wobei der Fuß in extreme 
Spitzfußstellung gebracht wird. Diese Reckungen nimmt der Mensch unbewußt 
namentlich im Halbschlaf vor. Bei dieser Plantarstreckung des Fußes kommt 
es zu einer außerordentlichen Zusammenziehung der Wadenmuskulatur, die 
nicht gehemmt und reguliert wird durch das im wachen Zustand einsetzende 
Spiel der Antagonisten. So wird die aktive Kontraktion der Muskeln eine 
besonders heftige, einer Zerrung vergleichbar. Auch sieht man manchmal, 
daß nicht der ganze Wadenmuskel, sondern nur einzelne Muskelbündel kon­
trahiert sind, was ebenfalls das Ungeordnete des Ablaufs dieser Bewegung be­
zeichnet. Außer im Wadenmuskel kann der Krampfzustand auch in anderen 
Muskelgruppen einsetzen, wie in den Zehenbeugern mit einem Krampf in der 
Fußsohle oder in den Dorsalflektoren, wenn der Patient im Schlaf eine starke 
Dorsalflexionsbewegung ausführt. So beobachtete NIEDERMAlER an sich seit 
10 Jahren und zwar seit seinem 67. Jahre nachts isolierte Krämpfe im M. tibialis 
anticus, der als schmerzhafter Wulst hervortrat. Der Krampf trat besonders 
beim Umwendenein, wobei dieBeinegestreckt wurden, ferner beiKälteeinwirkung. 
Er half sich mit Wärmflasche in der kälteren Jahreszeit und festem Aneinander­
pressen der im Knie gebeugten Beine beim Umwenden. Er hat deshalb beim 
Schlafengehen die Beine an Knieen und Knöcheln mit dazwischen gelegten 
Polsterkissen mit je einem Handtuch aneinander geknüpft. Dadurch war er 
gezwungen, sich beim Umwenden auf die Fersen zu stützen und die Streckung 
der Füße zu vermeiden. Auch Opodeldokeinreibungen halfen ihm. Auch GocHT 
litt an Krämpfen im Wadenmuskel und in den Zehenstreckmuskeln, wobei sich 
die Zehen in steile Dorsalflexion stellten. Auch er beobachtete, daß Abkühlung 
den Krampf hervorrief. Bei einem Kollegen mit dem Krampf im Beugemuskel 
der großen Zehe mußte er die Sehne desselben von einem medialen Schnitt 
aus unter dem Großzehengrundgelenk durchtrennen, worauf der Krampf ver­
schwand. Die manchmal erhebliche Schmerzhaftigkeit des Muskels auch nach 
dem Anfall mag wohl auf die Zerrung der Muskelfasern, vielleicht sogar auf 
Zerreißung einzelner Fasern zu beziehen sein. Zur Beseitigung des Krampfes 
springen viele Patienten mit einem Satz aus dem Bett und stemmen den Fuß 
fest gegen den Boden, andere gegen das untere Bettende, andere wieder bringen 
den Vorfuß mit einem Ruck in Dorsalflexion, was sie sich dadurch erleichtern, 
daß sie das Bein durch Hochziehen im Knie beugen. Bei anderen wieder hilft 
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eine kräftige Knetmassage des Wadenmuskels den Kmn1pf 1\U überwinden. 
Wie eine rasch ausgeführte Dorsalflexion im Sprunggelenk mit gleichzeitiger 
Streckung im Knie den Wadenkrampf aufhebt, so hilft dit' Überstreckung der 

großen Zehe beirn Fußsohlenkrampf. 
Alle diese erprobkn Maßnahmen sind 
gut. Es kommt Pben darauf an, die 
Verkürzung des Muskels möglichst 
schnell wieder z1r beseitigen , indem 
man ihn energüwh dehnt und den 
Fuß in die entgcw·ngesetzte Stellung 
bringt. JoSHUA lPgte einen 5 cm brei­
ten, 150 cm langt·n Gurt um den Vor­
fuß und ließ diP Kranken bei Ein-

Abb. 388 . Gipsschiene als Außenschicne. tritt des Krampftos das Bein strecken 
und mit der and!'rtm Hand am Gurt 

ziehen, so daß eine Dorsalflexion und Hebung der Außenkante des Fußes er­
folgte. Sofort ließ der Krampf nach. Wiederholen sich diese Anfälle öfters, 
treten sie also nicht nur nach größeren Anstrengungen der ·lkine auf, so müssen 

wir versuchen durd1 ein einfaches Ver­
fahren, das sich auf die Einsicht in 
die mutmaßliche Ursache des Leidens 
gründet, AbhilfP zu schaffen. Von 
MARWEDEL wurdP mit bestem Erfolg 
dem Patienten fiir einige Zeit eine 
VoLKMANNsehe 1-if' hiene gegeben, in 
der der Fuß in r(wht.winkliger Stellung 
liegt. Ich selbst gt•lm lieber eine ein­
fache Gipsschien!', aus einer 4- bis 
5fachen Gipslage gl'macht, die ich an 

Abb. 389. Fuß in Gipsaußenschiene. die Rückseite des 1 Tnterschenkels bei 
rechtwinkliger Stt-llung des Fußgelenks 

anmodelliere. Eine solche Gipsschiene ist bequemer zu tmgtm als eine VoLK­
MANN -Schiene. Durch die Festhaltung des Fußes in diespr· 1-itellung während 
der Nacht gewöhnt sich der Patient bald das nächtlich" Oberstrecken des 

Fußes ab, und n;wh !lern Weglassen 
der Schiene tri1.1. dann meist der 
Krampf nicht mPhr ein (Abb. 388 
bis 390). Ich sah bei einem l4jäh­
rigen Knaben mwh Anstrengungen 
im Gehen heftige Wadenkrämpfe auf­
treten. Ich fand Pine gewisse Ver­
kürzung der WadPnmuskulatur, die 
zu einem leichten 1-ipitzfuß beiderseits 
geführt hatte. Da. Massage und Deh­
nungsübungen erfolglos waren, habe 

Abb. 390. Fuß in hinterer Gipsschiene. ich die Wadenrnu;;keln im Sehnen-
spiegel nach VuLJ'IIIS V-förmig etwas 

verlängert, bis rechtwinklige Dorsalflexion möglich war. J )jp Krämpfe blieben 
dann weg. 

In einer interessanten Studie nennt FLEISCHMANN vor a.llem die unphysio­
logischen Stellungen und Bewegungen, also das Strecken und l~ccken im Schlafe 
als die hauptsächlichsten Reize, die die Auslösung der Krämpft~ bewirken, glaubt 
aber, daß gelegentlich auch andere Reize in Frage komrncn. D;t man jetzt 
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mit Sicherheit annehme, daß das sympathische Nervensystem afferente, zentri­
petale Bahnen besitzt, so sei es durchaus möglich und entspreche auch den Er­
fahrungen, daß Reize, die von Gefäßen von der Magendarmschleimhaut oder 
von anderen visceralen Organen kommen, krampfauslösend wirken können, 
daß auch psychische Momente wie Traumerlebnisse, indem sie zu unphysio­
logischen Bewegungen führen, solche Reize erzeugen. Auch kontinuierlicher 
oder plötzlicher Druck auf Muskeln oder Nervenstämme oder Ischämie in einem 
Muskel könne in Betracht kommen. Da Wasserverarmung des Körpers wie bei 
Cholera das Auftreten der Krämpfe begünstigt, hat man den Krampfpatienten 
zur Vorbeugung Wasser zugeführt. FLEISCHMANN sah von dem Trinken größerer 
Mengen Wassers vor dem Schlafengehen vielfach eine frappante Wirkung. Zur 
Bekämpfung des Anfalls selbst empfiehlt er außer der oben besprochenen 
Dehnung des Krampfmuskels durch passive Überführung des Gliedabschnitts in 
die entgegengesetzte Stellung die Setzung eines peripheren Reizes im Gebiete 
der antagonistischen Muskeln. Er weist die Patienten an, bei den ersten Zeichen 
des Krampfes die Haut der entsprechenden Gegend zu kneifen, kratzen oder 
stechen, wonach der Krampf alsbald verschwinden soll. WILDER sah bei Kram­
puskranken öfter eine Vermehrung der Harnsäure im Blut und hat mit anti­
uratischer Behandlung Erfolge erzielt. Den beim Krampf auftretenden heftigen 
Schmerz erklärt ERBEN durch die übermäßige Dehnung der Fascia durch den 
dicker gewordenen Muskel. Von Arzneimitteln wird dem Eupaverin, auch als 
Eupakozäpfchen anwendbar, eine günstige Wirkung auf die Muskulatur zu­
geschrieben. 

41. Erkrankungen der Fußsohle. 
Oft klagen Patienten, die ein längeres Krankenlager hinter sich haben, daß 

sie vor Schmerzen an ihren Fußsohlen kaum auf die Füße treten können. Diese 
Beobachtung machen wir ganz häufig. Wenn wir die Füße dieser Patienten 
untersuchen, so fällt uns eigentlich nichts weiter auf als eine gewisse Abmagerung 
der Füße und besonders der Sohlenfläche, was an sich zu der allgemeinen Ab­
magerung des Patienten paßt. Wenn wir uns an die Darstellung des eigenartigen 
matratzenähnlichen Aufbaus der Fettsandale des Fußes erinnern, so begreifen 
wir, warum dieser Patient jetzt Fußschmerzen hat. Der Fuß ist bei der Be­
lastung durch den Schwund seines natürlichen, elastischen Schutzpolsters dem 
Druck des harten, unnachgiebigen Bodens unmittelbar ausgesetzt. Man fühlt 
die Knochen durch die Sohlenweichteile deutlich durch. Mit der Regeneration 
des übrigen Körpers stellt sich auch das Fett in der Sohle wieder ein. Wir 
werden bis dahin den Fuß wickeln, die Sohle leicht massieren und die Fuß­
muskeln üben. Auch im Alter sehen wir meist das Fettpolster der Fußsohle 
schwinden und nicht selten Überlastungsbeschwerden unter den Fersen und 
Mittelfußköpfchen auftreten. 

Außer diesen durch akute Allgemeinerkrankungen oder Greisenalter be­
dingten Erscheinungen sehen wir aber öfters Erkrankungen der Plantaraponeurose 
mit schmerzhafter Schwellung und Verdickung namentlich des hinteren und 
inneren Teils derselben, in der sich auch Knoten bilden können. Solche Erkran­
kungen werden nach Influenza zugleich mit Erkrankungen der Knochen, Sehnen 
und Bänder beobachtet. Heiße Fußbäder, Aspirin, leichte Streichmassage der 
Sohle bringt allmählich diese Veränderungen zum Verschwinden. 

HoFFA hat über einen Fall berichtet, wo ein 20jähriges Fräulein ohne Er­
krankung oder Unfall nach längerem Gehen stechende Schmerzen in den Fuß­
sohlen und auch an der Achillessehne bekam und schließlich infolge der Heftig­
keit der Beschwerden kaum mehr gehen konnte. Die Fußwölbung war gut, 
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in der Sohle sah man beiderseits einen am Calcaneus beginnPll!len Strang am 
inneren Fußrand, der etwa bis zum Lisfranc reichte und dt·m inneren Rande 
der Plantaraponeurose entsprach. Diese war beträchtlich verdickt und sehr 
druckschmerzhaft. Da Massage und Einlagen keinen Erfolg brachten, wurde 
operativ ein Stück von 3 bis 4 cm aus ihr excidiert, worH uf die Beschwerden 
vollständig verschwanden. Die histologische Untersuchung (BoRsT) ergab eine 
Entzündung der Plantaraponeurose, die zu einer direkten MPI<tplasie des Binde­
gewebes in Knorpel- und Knochengewebe geführt hatte. BoRsT ist der An­
schauung, daß bei dem Mangel eines Traumas, der DoppelsPitigkeit der Störung 
und dem Auftreten zu einer Zeit, in der das physiologisch!' Knochenwachstum 
seinem Ende entgegengeht, hier wohl Keime zu einem akzeHHorischen Knochen­
stück versprengt waren, die ein leichter Entzündungsreiz zur Wucherung brachte. 
NIEWIETSCH sah bei einem 20jährigen Soldaten, angeblich nauh einem längeren 
Marsch, eine allmählich größer werdende Schwiele mit Drm·kbesehwerden, be­
sonders unter dem Köpfchen des 4. und 5. Fußstrahls. HiPr fühlte man ein 
derbes, höckeriges Gebilde, das im Röntgenbild als ein ovaler, glatt abgegrenzter 
Knochenschatten erkannt wurde. Er wurde operativ entfernt, lag in den 
Weichteilen, ohne Zusammenhang mit Sehnen oder Gelenkkapsel, von Größe 
einer Haselnuß. Die histologische Untersuchung ergab Knochenbildung, teil­
weise mit Fasermark, keinen Knorpel. Am anderen Fuße war nichts Ähnliches 
zu finden, so daß eine anlagemäßig bedingte Knochenbildung wohl auszu­
schließen war. Offenbar hat das chronische Trauma der BPia,;tung diese meta­
plastische Bildung aus Bindegewebe hervorgebracht, um Ko mehr als die histo­
logische Untersuchung eine randständige starke BindegewPbHHehicht mit stellen­
weiser chronischer Entzündung feststellte. KRAUSPE-KönigHherg bemerkt zu 
dieser Beobachtung, daß er an den Sehnen, Sehnenscheidt·n und Bändern des 
Fußes vielfach die Neigung zu latent verlaufenden, degenerativen Veränderungen 
mit Verfettung, Verkalkung und Verknöcherung nachweisen konnte. Er glaubt, 
daß eine besondere Konstitution vorliege. LEDDERHOSE fand nach Unterschenkel­
frakturen Entzündungsprozesse der Plantaraponeurose mit Knoten, die sich 
während der Gipsbehandlung bildeten und wohl mit dun·h daH Trauma ver­
anlaßt waren. Beim Aufstehen kommt es dann leicht zu I )pJmungen und Ein­
rissen des Gewebes und zur Entwicklung solcher Knoten. Mitunter ist man zur 
Entfernung derselben gezwungen. REICHEL hat ebenfalls im ( ldolge von Unter­
schenkelbrüchen solche Veränderungen beobachtet, die er in Parallele stellt 
zur DuPUYTRENschen Kontraktur der Handaponeurose. Er glaubt, daß sie 
infolge einer sich an das Trauma anschließenden Neuritis aiH traphoneuratische 
Prozesse entstehen. NEUTRA sah nach myelitiseben Erkrankungen eine Art 
DuPUYTRENscher Kontraktur der Sohlenaponeurose. :FernPr Hind einige Fälle 
von gleichzeitigem Vorkommen des Leidens an der Hohlhand- und ~Fußsohlen­
aponeurose beobachtet worden. 

Ein ganz anderes Krankheitsbild stellen Uratablageru.nym in der Fußsohle 
dar. Zwischen Aponeurose und Knochengerüst können hPi auHgesprochenen 
Gichtikern Ablagerungen entstehen, die sandförmig oder Kogar steinartig sind. 
Die Entstehung dieser Ablagerungen erklärt man sich so, daß da, wo Zirkulations­
störungen infolge von Erkältungen oder Durchnässungen Pintreten, sich Er­
nährungsstörungen und Nekrosen bilden und diese nekrotischen Partien die 
flüssige, im Blut zirkulierende Harnsäure binden, so daß fPHte Niederschläge 
entstehen. Die Konkremente sitzen meist im Gewölbe. Man beseitigt die 
leichteren, sandförmigen Ablagerungen durch sanfte MaHKage, größere Urat­
depots muß man sprengen und zerdrücken und so zur Resorption bringen, was 
durch hyperämisierende Maßnahmen, wie Moorbäder usw. lwfördert wird. Im 
allgemeinen ist diese Lokalisation der Gicht nicht allzu häufig. 
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Eine Kontraktur der Plantaraponeurose ohne vorangegangene Erkrankung 
oder Verletzung, welche zu einer hochgradigen Beugestellung der Großzehe im 
Grundgelenk sowohl wie im Endgelenk führte, beschrieb CARL aus der FRIED­
RICHschen Klinik in Königsberg 1916. Das ist bisher der einzige Fall dieser Art. 
An den Gelenken der Zehe und an den Sehnen fand sich keine krankhafte V er­
änderung, ebenso keine Störung der Sensibilität an Fuß und Unterschenkel. 
Auch röntgenologisch bestand kein krankhafter Befund an der Knochenstruktur. 
Beim Versuch, die Zehe zu strecken, zog sich auch die mit der Aponeurose ver­
wachsene Sohlenhaut mit. Da orthopädische Maßnahmen erfolglos waren, wurde 
von einem Schnitt am inneren Fußrand nach Isolierung vom umgebenden Ge­
webe ein F/2 cm breiter durchgehender Streifen quer aus der Aponeurose heraus­
geschnitten, worauf sofort die Beugestellung der Zehe ausgeglichen werden 
konnte. Die Untersuchung des ausgeschnittenen Stückes zeigte derbe, narbige, 
wellenförmig angeordnete Bindegewebszüge, deren Breite das 5- bis 6fache der 
Kernbreite beträgt. An einzelnen Stellen sind die Bindegewebsfasern schollig, 
Kerne spärlich, langgestreckt, geschlängelt. Keine Veränderungen, die man für 
akut oder chronisch entzündliche ansprechen könnte. Heftiges Brennen der 
Fußsohlen ist eine häufige und lästige Erscheinung. In den meisten Fällen ver­
schwindet es bei entsprechender orthopädischer Behandlung einer Fußsenkung, 
verbunden mit Wechselbädern, Bürsten der Sohlen sowohl trocken als auch 
im Fußbad. Oft ist es nachts sehr lästig, besonders wenn die Füße überanstrengt 
waren. Hilft aber dies nicht, so muß man an ein organisches Nervenleiden oder 
trophoneurotische Störungen denken, wie sie nach Stoffwechselerkrankungen 
(Diabetes, Arteriosklerose, Vergiftungen) und im Klimakterium auftreten 
können (RICHTER). Man muß in jedem solchen Fall die mögliche Ursache festzu­
stellen suchen, um die richtige Behandlung anzuordnen. 

42. Schwielen und Hühneraugen. 
Tausende und Abertausende sind von Hühneraugen und Schwielen an den 

Füßen geplagt. Teils sitzen sie an der Sohlenseite unter den prominenten über­
lasteten Metatarsalköpfchen bei eingesunkenem Querbogen, teils auf der Dorsal­
seite gekrümmter Zehen, teils an der Plantarfläche des Endglieds einer krallen­
förmig gewordenen Zehe, schließlich auch zwischen den Zehen, und zwar an 
den Interphalangealgelenken, wenn die Zehen stark aneinandergepreßt liegen. 
ZuR VERTH hat dieses "Zwischenzehenhühnerauge" eingehend besprochen. Es 
bevorzugt besonders die laterale Fußseite zwischen den äußeren Zehen, wo es 
zwischen 4. und 5. zu sitzen pflegt und zwar entsprechend der Basis des 4. Zehen­
grundglieds laterale Seite und an dem Zwischengliedergelenk der 5. Zehe mediale 
Seite. Es entsteht durch enge Schuhe und Winkelstellung der Zehen beim 
Spreizfuß. Während die Schwiele, nach UNNA eine flächenhaft ausgedehnte 
Verdickung der Hornschicht darstellend, durch eine abgeflachte Schicht der 
stacheiförmigen Zellen und anfangs durch mangelnde Hypertrophie der Papillaren 
charakterisiert wird, hypertrophieren bei gereizten, chronisch entzündeten 
Schwielen die Stachelschicht und die Papillaren. Zum Unterschied von der 
Schwiele zeigt der Clavus ebenso wie eine gereizte Schwiele an den Randpartien 
verdickte Stachel- und Körnerschicht und Vergrößerung der Papillaren, während 
in der Mitte, dem Kern oder Dorn des Hühnerauges, die Hornschicht auf Kosten 
der tieferen Epithelschichten zunimmt. Die Form des verhornten Kernes ist 
konisch nach unten, spitz, zapfenartig zulaufend. Er drückt auf den unter ihm 
liegenden Papillarkörper der Haut und verursacht durch den Druck auf die 
Papillarnerven die heftigen Schmerzen des Hühnerauges, wie ein in die Haut 
geschlagener Nagel, daher der Name Clavus. Unter ihm kann sich auch ein 
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entzündeter Schleimbeutel und eine Periostitis entwickeln. Der ~chleimbeutel 
kann vereitern und eine Fistel entstehen, besonders wenn unberufene Hände am 
Hühnerauge schneiden. Vereiterung des Gelenks und, wenn es schlimm geht, 
Blutvergiftung mit tödlichem Ausgang schließen sich leider oft an diese harmlos 
scheinenden Eingriffe des Patienten oder des Baders an. 

Die Behandlung hat in erster Linie die falsche Fuß- oder Zehenform zu 
korrigieren, verkrümmte Zehen geradezurichten, eventuell operativ durch die 
typische Hammerzehenoperation, den Metatarsalbogen 11·inder herzustellen, 
durch eine Einlage die Metatarsalköpfchen zu entlasten. Z l ' lt \' ERTH reseziert 
den Grundgliedknochen der 5. Zehe ganz oder zu zwei Dritteln. Daneben ist 
das Hühnerauge und die Schwiele selbst zu beseitigen. :-;('hwielen schneidet 

I 

\ I 

Alb. 391. J nstrumentarium zur , chwi elen- und :Kagelbehandlung. 

0 

man mit scharfem Messer schichtweise weg, ohne den Papillarkörper zu ver­
letzen, stets unter aseptischen Kautelen, nach Alkoholdesinfektion der Haut 
und des Messers. Beim Clavus kommt es einmal darauf an, dPn zentralen Kern 
sorgfältig zu entfernen. Zu diesem Zwecke soll man, wenn man mit dem Messer 
arbeitet, vorher die Haut nicht durch heiße Bäder weich madten, da sich sonst 
der hornige Kern schwer abgrenzen läßt. Mit einem Rührwrangenmesser um­
schneidet man sorgfältig trichterartig den hornigen Kern und sucht ihn voll­
ständig herauszubringen, ohne Verletzungen zu verursachen. Das genügt aber 
nicht, sondern man muß auch die schwieligen Schichten in der Peripherie 
schichtweise abtragen, da sie durch ihre Härte die unter ihtwn liegenden ent­
zündeten Teile, Schleimbeutel und Periost, weiterhin zu dr·iicken vermögen. 
Erst wenn der Fingerdruck auf die Gegend des früheren H iihnerauges keine 
stärkeren Schmerzen mehr auslöst, ist die Arbeit beendet. BPHonders vorsichtig 
sei man bei Diabeteskranken, die leichter zu Eiterungen neigPn und bei denen 
auch die Gangrängefahr zu beachten ist. Will man das Hührwrauge allmählich 
beseitigen, so bedient man sich der Aufweichmethode, die schon von NussBAUM 
geübt wurde. Man schneidet sich aus Zinkheftpflaster 3 oder ~ runde Stückehen 
von 2 cm im Geviert und schneidet in die Mitte ein Loch hirwin von etwa 1 cm 
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Durchmesser. Die nun ringförmig gewordenen Heftpflasterstückehen klebt man, 
eins aufs andere legend, auf die Zehe, so daß das Hühnerauge mit seiner näheren 
Umgebung in dem Loch des Pflasters liegt. In die durch die aufeinanderliegenden 
Heftpflasterlagen entstandene Vertiefung schüttet man etwas krystallisierte 
Salicylsäure, die man ein wenig anfeuchtet, und verschließt das Ganze mit 
einem HeftpflasterdeckeL Diesen Verband läßt man 5 bis 8 Tage liegen. In­
zwischen ist die Hornschicht durch die Salicylsäure erweicht und läßt sich nach 
einem Bade leicht ablösen. Bestehen die schädlichen Ursachen fort, so wird 
man diese Prozedur immer wiederholen müssen. Schließlich ist noch die Röntgen­
behandlung der Clavi zu erwähnen. Mit einer weichen Röhre ohne Filter unter 
Abdeckung der Umgebung wird der Clavus 2 Minuten lang bestrahlt. Gegebenen­
falls muß die Bestrahlung nach 2 Wochen wiederholt werden. Auch Radium­
behandlung ist oft erfolgreich. 

Für die Behandlung von krankhaften Veränderungen an den Zehennägeln, 
zur Beseitigung von Schwielen und Clavi habe ich mir für meinen Gebrauch 
in der Sprechstunde ein kleines Besteck von praktischen Instrumenten zusammen­
gestellt, die ich in einer Ledertasche, wo sie in einzelnen Fächern gut übersichtlich 
nebeneinander stecken, für jeden Gebrauch beisammen habe. Es sind dies: 

I. ein scharfes Rasiermesser zum Abtragen von flächenhaften Schwielen, 
2. ein Hühneraugenmesser mit kurzer breiter Schneide, 
3. eine kleine gebogene Nagelschere, 
4. ein kleiner scharfer Löffel für Warzen, Clavi usw., 
5. eine gebogene Hohlsonde, 
6. eine anatomische Pinzette, um einen umgebogenen Nagel am Rande 

zurechtzubiegen, 
7. ein kleiner gebogener Nadelhalter, ebenfalls, um unter einen Nagel zu 

kommen und denselben zu biegen, 
8. ein Nagelreiniger zu dem gleichen Zweck und um gleichzeitig Weichteile 

vom Nagel abzuschieben, 
9. eine kleine Knochenzange mit spitzen Branchen zum Abkneifen, 
10. eine Hohlzange zum Abkneifen von verdickten Nägeln (sonst als Glätte­

zange für Knochen bekannt), 
11. eine kleine Feile, auf der einen Seite flach, auf der anderen konvex zum 

Glätten von Nagelrändern oder Verdünnen verdickter Nägel, 
12. eine gebogene flache Feile zum selben Zweck. 
Mit diesem Instrumentarium (Abb. 391) komme ich zur Behandlung solcher 

Beschwerden in der Sprechstunde aus und empfehle es für diesen Zweck. 

43. Warzen an der Fußsohle. 
Sie sind wegen der oft außerordentlich starken Beschwerden beim Gehen 

praktisch von großer Wichtigkeit, zumal sie nicht selten vorkommen. Sie 
sitzen gewöhnlich am Vorfuße in der Gegend der Metatarsalköpfchen, an der 
Ferse oder der Vorderseite gekrümmter Zehen, kurz wo starke Belastung ist, 
und werden besonders gern bei Kindern beobachtet. Da der Fuß bei der Be­
lastung und zwar beim Abwickeln schmerzt, vermeiden die Patienten diese 
Phase des Ganges und gehen zur Schonung mit steifgehaltenem Sprunggelenk 
oder auf der Außenkante. Oft werden die Warzen mit Clavi verwechselt, die 
an derselben Stelle bei der Plantarsenkung der mittleren Metatarsalien beim 
Spreizfuß vorkommen. In dieser Verwechslung wird dann bisweilen der V ersuch 
gemacht, sie wie Clavi mit dem Messer oberflächlich zu entfernen. Es blutet 
hierbei, und es gelingt nicht, sie zu beseitigen. Sie unterscheiden sich rein 

Hohmann, l<'uß und Bein. 3. Aufl. 26 



402 Fettgeschwülste an Fuß und Bein. 

äußerlich von Schwielen und Clavi durch die größere Weichlwit und Zerklüftung 
des Gewebes, die durch die gewucherten, sehr gefäßreichen Hautpapillen be­
dingt ist. Die obersten Spitzen der Hautpapillen sind verhornt, da ihre Gefäße 
durch ihr Längenwachstum gezerrt, gedehnt und dadurch thrombosiert werden, 
wodurch sie mangelhaft ernährt sind und verhornen. Äußerli<'h sieht die Warze 
wie siebartig durchlöchert aus, infolge der gewucherten und vPrhornten Papillen. 
Man entfernt sie entweder mit einer Röntgenbestrahlung odor man kratzt sie 
mit dem scharfen Löffel bis auf den Grund aus oder schliPßlich man ätzt sie 
mit rauchender Salpetersäure oder Höllensteinlösung, allmählich immer tiefer 
in das Warzengewebe eindringend, unter täglichem Betupfen, in 8 bis 14 Tagen 
weg. Reichen alle diese Mittel nicht aus, ist ein sehr empfindliches und ver­
dicktes Gebilde entstanden, das sich nicht mehr genügend mit einer Einlage 
usw. hohllegen läßt, so muß das ganze Gewebe mit Umgebung operativ entfernt 
werden. Die glatten Wundränder werden vernäht und der Patient wird von 
seinen Beschwerden frei. HALBERG von der Hautabteilung der~ :Finsen-Institutes 
in Kopenhagen hat sich neuerdings eingehender mit der Fmge der Fußwarzen 
beschäftigt. Er stellt eine erhebliche Zunahme dieses Übel:; fest. Im Finsen­
institut wurden 1912 = 1 Fall, 1934 = 677 Fälle von :FuUwarzen behandelt, 
die meisten Fälle von 6 bis 15 Jahren. Auch HALBERG mil3t dem Druck einen 
ätiologischen Einfluß zu und glaubt, in den hohen Absätzen häufig ihre Ursache 
zu sehen, zumal die Warzen am Vorfuß wesentlich häufiger vorkommen. Sein 
Fußwarzenmaterial umfaßt 90% mehr erwachsene Frauen als Männer; ein­
schließlich aller Altersklassen überwiegt das weibliche Geschlocht mit 30%. Im 
Finseninstitut werden die Warzen mit Radium behandelt (5 hiH lO mg pro ccm 
Expositionszeit 1 bis 21/ 2 Stunden, Abdeckung mit Blei). Nur bei 38 Fällen 
kam es zum Rezidiv. HALBERG fordert daher gleichzeitigo orthopädische Be­
handlung mit Hebung des Quergewölbes und "Reformierung der weiblichen 
Zehengängermode mit ihrer üblen Muskelkontraktur der Achillessehne, dem 
Krallenhohlfuß, der Quergewölbesenkung". 

44. Fettgeschwülste an Fuß und H«~in. 
Sie sind ziemlich häufig an den verschiedensten Stellen anzutreffen als um­

schriebene Tumoren, die durch ihren Druck auf die benaehbarten Gewebe 
Schmerzen hervorrufen können. Unsere Beobachtungen HiJI(I von DRIELS be­
schrieben worden. Ich sah ein apfelgroßes Lipom zwischen l. und 2. Metatarsale, 
das die Metatarsalien und Zehen weit auseinander gedrängt hatte und ziemliche 
Beschwerden verursachte. Auch von PoRZELT wurde ein intrarnm~kuläres Lipom 
zwischen 4. und 5. Metatarsale bei einem 16jährigen Knaben gPfunden, das wegen 
seiner Größe störte und entfernt wurde. Es fand Rieb im Z<>ntrum des Lipoms 
metaplastisch entstandener Knorpel, so daß an eine angdJorene Bildung zu 
denken war. KüTTNER sah ein tiefliegendes Lipom in der <autäalgegend, das 
auf den Nervus ischiadicus drückte und auffallend schnl'll wuchs. Erst die 
Operation deckte die Natur der Geschwulst auf. Auch in Muskeln sieht man 
bisweilen große Fettgeschwülste. A. STRAUSS berichtete 1922 über 18 Fälle von 
Sehnenscheidenlipomen, die weniger umschriebene als sich längsausdehnende 
und verzweigte Geschwülste waren, ähnlich dem Lipoma arborescens. Bei 
14 dieser Fälle dachte man vor der Operation nicht an Lipom, sondern an 
Tuberkulose, Sehnenscheidenentzündung oder Hygrom. 

Was die weniger bekannten Gelenklipome betrifft, so sei an die Arbeiten von 
HüFFA und BECKER erinnert, insbesondere an die entzündlich-fibröse Hyper­
plasie des Fettgewebes im Knie, insbesondere des unter dem I.igamentum patellae 
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normalerweise gelegenen Fettgewebes. Daneben wurde noch das Lipoma abo­
rescens und das solitäre Lipom, das sich aus dem subsynovialen Fettgewebe 
entwickelt, beobachtet. Diese Fettwucherungen können sich einklemmen und 
müssen gegebenenfalls operativ entfernt werden. GAUGELE beschrieb 1905 
zuerst Fettgeschwülste, die sich bei Patienten mit Plattfußbeschwerden unter 
dem äußeren Knöchel bald mehr diffus, bald mehr umschrieben fanden. Eine 
Patientin gab an, daß sie besonders auf unebenem Boden öfters plötzlich das 
Gefühl der Einklemmung unterhalb des äußeren Knöchels und dann oft tage­
lang stärkere Beschwerden habe. Bei der Operation zweier Fälle fanden sich 
welschnußgroße derbe Geschwülste, die in das "Sprunggelenk" hineinragten 
und die mikroskopisch das Bild der ent­
zündlichen Fettgewebswucherung zeigten, 
wie sie BECKER beschrieben hatte. Wie 
am Kniegelenk gehen auch am Fuße der 
Wucherung meist leichtere Traumen, wie 
Umknicken voraus. Die von DRIELS be­
schriebenen Fälle aus meiner Klinik, zu 
denen später noch eine Reihe weiterer 
kamen, zeigten Fettgeschwülste, die teils 
vor und unter dem äußeren Knöchel, 
teils auch um den inneren Knöchel sich 
entwickelt hatten, und die sich auch mit 
Fortsätzen zwischen die Sehnen bzw. 
Sehnenscheiden erstreckten. Vor dem 
äußeren Knöchel ragten sie alle tief in 
den Sinus tarsi hinein. Sie mögen durch 
Druck auf die Gelenkkapsel oder viel­
leicht auch durch Einklemmung die Be­
schwerden verursacht haben. Die histo­
logische Untersuchung (Prof. FISCHER­
WASELS) ergab Fibrolipome ohne ent-
zu·· ndli.che lnfi.ltrati.on. s1·e fanden SI.Ch Ahb. 392. Fettgeschwülste unterhalb und vor dem äufJeren Knöchel. (Eigene Beobachtung.) 
meist bei Patienten mit chronischer Ar-
throse in vorgerücktem Alter, einmal waren sie bei einer jüngeren Dame mit 
allgemeiner Fettsucht vorhanden. Wenn Massage, Heißluft und Einlagen nichts 
nützen, ist die operative Entfernung zu raten (Abb. 392). 

45. Der Schweißfuß. 
Überall da, wo die Haut reicher mit Schweißdrüsen ausgestattet ist, an 

Fußsohle, Handteller, Achselhöhle, Gesicht, Nase, Stirn, behaarter Kopf, After, 
Genitalien beobachten wir unter gewissen Voraussetzungen stärkere Schweiß­
absonderungen. Wie die schweißige Hand nach einem Worte KAPOSIS schon oft 
die Glut entgegengebrachter Liebe abgekühlt haben mag, so belästigt der Fuß­
schweiß seinen Erzeuger ebenso wie seine Umgebung recht empfindlich. Der 
Mensch sondert bei körperlicher Anstrengung oder bei Erregung mehr Schweiß 
ab als sonst. Dies geschieht auch am normalen Fuße bei der Anstrengung im 
Gehen und Stehen. Wir beobachten aber außer dieser durch die Anstrengung in 
gewissen normalen Grenzen hervorgerufenen stärkeren Schweißabsonderung ein 
übermäßiges Schwitzen am Fuße, das sehr häufig gerade bei Plattfüßen anzu­
treffen ist. Eine vollkommen befriedigende Erklärung dieses Zusammentreffens 
ist noch nicht gefunden. Auffallend häufig sieht man ferner bei diesen mit Platt­
und Schweißfuß behafteten Patienten Erweiterungen der Venen an Fuß und 
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Bein. Der Plattfüßige hat im allgemeinen ja eine schwache atonische Muskulatur, 
besonders dann, wenn sein Plattfußleiden wie zumeist auf der Orundlage der 
konstitutionellen Schwäche des Stützgewebes entstanden Ü.;t. Wir haben dann 
Schwäche der Muskeln und der Bänder vor uns. Diese ~FäliP haben auch eine 
gewisse Schwäche in ihren Venenwandungen, deren Muskulatur von Haus aus 
nicht besonders stark entwickelt ist und die darum unter dem I >rucke der Blut­
säule nachgeben. Die Varicenbildung ihrerseits aber bedeutd wiederum durch 
die Anhäufung und Stauung des kohlensäurereichen Venenblut.Ps eine schlechtere 
Ernährung für die Muskeln und auch für die übrigen Gewebe der unteren Ex­
tremität. So mit wird auch die Haut und die in ihr liegenden ( )rgane von dieser 
mangelhaften Ernährung betroffen. Die Schweißdrüsen beHtehen aus einem 
knäuelförmig aufgewundenen, blind endenden Schlauch, der im Zellgewebe 
unter der Haut liegt und dessen Ausführungsgang korkzielwrartig Corium und 
Epidermis durchbohrt. Ein Netzwerk von Capillaren umspinnt den Knäuel wie 
ein Geflecht. Im Inneren ist der Drüsenschlauch mit Epitlwlien ausgekleidet. 
Diese Epithelien müssen offenbar stärker durchlässig sein, wenn die Ernährung 
der Gewebe sich verschlechtert. UNNA nimmt außerdem auch eine stärkere 
Durchlässigkeit der Hornschicht der Haut selbst an, aus der der Schweiß aus­
tritt. Es handelt sich also wohl um einen Schwächezustand om Fuße, der auf 
der Grundlage der allgemeinen konstitutionellen Schwäche dor Gewebe beruht. 
Auffallend ist auch, daß Schweißfüße im allgemeinen eine besonders dünne 
Haut haben. Außer diesen Momenten der Schwäche der GPwebe dürften aber 
auch Nerveneinflüsse mit im Spiele sein, die vasomotoriHehP Ausfallserschei­
nungen zeitigen. 

Die Behandlung des Schweißfußes ist zunächst die Behandlung des Platt­
fußes. Außer der Stützung des Fußes durch eine entsprechende Einlage, wo­
durch die überanstrengten Fuß- und Beinmuskeln entlaskt werden, müssen 
wir danach trachten, die Fuß- und Beinmuskulatur durch Gymnastik und Massage 
zu kräftigen. Ferner müssen wir die Haut selbst behandeln. Das Wichtigste 
ist eine hygienische Pflege des Fußes, tägliche Waschungen mit kühlem Wasser 
und täglicher, oft 2- bis 3maliger Strumpfwechsel ist notw('ndig. Denn der 
stagnierende und vom Schuhwerk aufgesogene Schweiß IIPrHetzt sich. Im 
Schweiß sind Säuren, wie die Essigsäure, Fettsäure und l~iweißbestandteile 
enthalten. Der penetrante Geruch kommt von der Zersetzung dieser organischen 
Stoffe. Bei mangelhafter Verdunstung in schweißnassen Strümpfen und Schuhen 
sehen wir die Sohlenhaut quellen und macerieren, und schlid3lieh kommt es, 
namentlich im Sommer, bei schlecht gepflegten Füßen zum Nd1weißekzem, das 
besonders an den dünnen Hautpartien im Gewölbe sich in jtwkenden Bläschen 
zeigt. In schweren :Fällen entstehen sogar Rhagaden am Fuß, die zwischen 
den Zehen, besonders wenn dieselben in spitzen Schuhen eng aneinander gepreßt 
liegen, auftreten und stark schmerzen können. Ich empfdlie folgende Be­
handlung, mit der ich im allgemeinen durchkomme: Am Abend ein kühles 
Fußbad von 3 Minuten Dauer unter fleißiger Bewegung deH Fußgelenks und 
der Zehen, dann kräftiges Frottieren des ganzen Fußes, beHonderK der Sohle. 
um eine Art Massage zur Kräftigung der Sohlenhaut am;11uiibcn. Dann wird 
die Sohlenhaut und die Gegend zwischen den Zehen mit eirwm l %igen Salicyl­
spiritus kräftig abgerieben. Am Morgen wird mit Formalinvascnolpuder die 
Sohle, zwischen den Zehen und der linksgewendete Fußteil des Sockens gut 
eingepudert. Der Puder wirkt aufsaugend und verhindert diP Maceration der 
Haut. Das Formalin in ihm gerbt die Haut. BIELSKI empfiPhlt als altes Volks­
mittel häufige Waschungen mit Kamillenaufgüssen oder Kamillosan. liquidum, 
bei Schweißekzemen Kamillosansalbe. Neuerdings wird das Hidromilkuderm 
(Desitinwerk Hamburg), eine milchartige Creme, ferner Simanitsalbe empfohlen. 
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Damit kommen wir im allgemeinen aus. In schwereren Fällen empfehle 
ich in den Strumpf pulverisierte Borsäure oder Weinsteinsäure (Acid. tartar.) 
gemischt mit Talkum zu streuen. Auch Tannoform wirkt mitunter günstig. 
In ganz schweren Fällen mit einer abnorm weichen Haut, die beim Gehen 
ständig Blasen bildet, hilft mir eine von Zeit zu Zeit durchgeführte Pinselung 
mit einer höher prozentigen Formalinlösung. Ich empfehle je nach dem Fall 
eine 10, 20, ja 40%ige Formalinlösung hierzu. Das Wichtigste scheint mir 
außer der Kräftigung des Fußes und der hygienischen Fußpflege immer noch 
die Abhärtung der Sohlenhaut zu sein, die durch Barfußgehen auf hartem, 
unebenem Boden, ja sogar auf Kies erzielt wird. Dünne Sohlenhaut wird dadurch 
fester, dicker, verhornter, und das lästige Schwitzen läßt nach oder verschwindet 
ganz. Außer dem landesüblichen Schweißfuß unterscheiden die Dermatologen 
noch den sog. Stinkfuß, die Bronchidrosis pedis, der durch interdigitale An­
siedlung von allerdings noch nicht genauer bekannten Bakterien auf geeignetem 
Nährboden hervorgerufen werden soll. Diese Bakterien sollen den Gestank 
verursachen. LEIBHOLZ empfiehlt 2mal tägliches Einpinseln von halb- bis un­
verdünnter Jodtinktur, 8 bis 14 Tage lang, bis zur Jodschälung. Während der 
Behandlung sollen die Füße nicht gewaschen, sondern mit Benzin gesäubert, 
nach ihr eine indifferente Salbe angewendet werden. Auch wird 2- bis 3% iger 
Resorcin-Salicylspiritus, der aber bisweilen Ekzem macht, empfohlen. 

46. Frostbeulen. 
Die Frostbeulen oder Frostballen (Perniones) bilden eine häufige Belästigung 

vieler Menschen in der kalten Jahreszeit. Sie treten nicht nur im Winter, sondern 
oft schon im naßkalten Herbst auf. Wir finden sie an Fuß und Hand mit Vor­
liebe überall da, wo fettarme Haut vorspringende Knochen direkt überzieht, 
so am Großzehenballen, am Ballen des 5. Mittelfußköpfchens, an der Streckseite 
der Zehen, besonders an der verkrümmten 5. Zehe, am Tuber calcanei, dem 
Ansatz der Achillessehne. Aber auch andere Stellen, so die Unterschenkel werden 
befallen. Bei jungen Mädchen sieht man sie bisweilen oberhalb des oberen 
Stiefelrandes besonders beim Tragen von dünnen Strümpfen und kurzen Röcken. 

Es handelt sich um eine lokale Erfrierung meist ersten Grades, die aber 
auch durch Blasenbildung, Aufbrechen, durch Ulceration, Gewebszerfall zu 
einer Erfrierung 2. Grades werden kann. Sie beginnt mit Rötung und Schwellung 
der betreffenden Stelle, mit juckenden und brennenden Empfindungen. Meist 
treten auch stärkere Schmerzen, besonders bei Erwärmung auf. Allmählich 
werden die betroffenen Teile hart, derb infiltriert. Daher der Name: Beulen. 
Es handelt sich bei diesem Leiden um eine Gefäßlähmung infolge der Kälte­
schädigung, hierdurch bedingte Erweiterung der Gefäße und Stauung des Blutes. 
Es kommt zu Transsudation von Serum in die umgebenden Gewebe und ent­
zündlicher Verdickung der Haut und Unterhaut. 

Die Ursachen dieser häufigen Erkrankung liegen in erster Linie in kon­
stitutionellen Verhältnissen. Blutarme, pastöse, muskelschwache Menschen, vor 
allem Jugendliche, bei denen die konstitutionelltl Schwäche ja häufig zu Aus­
fallserscheinungen führt, leiden besonders daran. Oft zeigen sie schon während 
des ganzen Jahres, vor allem an kalten Tagen, eine bläuliche Verfärbung der 
Haut des Unterschenkels, des Fußes und der Zehen. Wir müssen wohl in einem 
mangelhaften Blutumlauf in der Peripherie die Ursachen des Entstehens dieser 
Störungen sehen. Hilfsursachen sind dann ohne Zweifel enges Schuhwerk, be­
sonders Lackschuhe, sowie zu enge Strümpfe, ähnlich wie an den Händen enge 
Glacehandschuhe schädlich sind. In einem engen Schuh sind Bewegungen des 
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Fußes und der Zehen nicht möglich. Die Gefäße der Haut wPrden komprimiert, 
die Haut durch den Druck anämisch. und eine Beseitigung der Stase durch 
Anregung der Zirkulation, wie sie durch Bewegungen gt:•sdtehen würde, ist 
unmöglich gemacht. 

Die Behandlung ist in erster Linie die Vorbeugung. Schon im Herbst muß bei 
solchen, die zu der Störung neigen, die Behandlung beginnen. Wechselfußbäder, 
Streichmassage des Unterschenkels und Fußes, konsequentP Bein- und Fuß­
gymnastik müssen wochenlang täglich vorgenommen werden, um die Zirkulation 
in den Beinen zu verbessern. Wird diese Behandlung gewü-:senhaft und lange 
genug durchgeführt, so werden wir selten Frosterscheinungen im Winter sehen. 
Ist erst die Frostbeule mit ihren Beschwerden da, so kommt es darauf an, sie in 
ihren Anfängen gleich richtig und energisch zu behandeln, um den Übergang 
zum 2. Stadium zu verhindern. Um die Zirkulation wiedPr anzuregen, sind 
warme Bäder mit allerhand Zusätzen, entweder einer Abko<'hung von Eichen­
rinde (l bis 2 Handvoll auf ein Bad) oder 2 bis 3 Eßlöffel Essig nützlich. Ferner 
Alkoholumschläge, tägliches Pinseln mit LUGOLscher Lösung ( ,] o< ljodkali) oder von 
Ichthyol (das entfärbte Leukichthan ist vorzuziehen, da es hine Flecken in die 
Wäsche macht) unter Bedeckung mit dünner W atteschicht, Hei 1.1 haden nach einigen 
Tagen und neuer Ichtyolpinselung, oder ein anderes Mittel, daH gerühmt wird: 
Pernionin (in Tabletten und Salbe von Krewel-Köln hergm-:tellt ), enthaltend 
Salbeiöl und Wintergrünöl, dem Methylester der Salicylsäm·P. Man badet den 
Fuß in heißem Wasser, dem einige Tabletten zugesetzt sind, und reibt hinterher 
mit der l0%igen Salbe ein. Die Wirkung ist ebenfalls zirkulationsanregend. 
Mitunter hat die Diathermie gute Erfolge. Aus der Beobachtung heraus, daß bei 
Blutzufluß die Frostbeulen am stärksten schmerzen, und zwar durch die Spannung 
in den entzündeten Geweben bei ungenügendem Rückfluß, wurde von MüLLER 
empfohlen, zuerst das Bein kurz zu möglichster Entleerung zu Huspendieren und 
dann alsbald die Peruiones mit Heftpflasterstreifen zu komprimieren. 

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

Neuerdings hat man die Röntgenstrahlen mit gutem l•:rfolg angewendet. 
Eine einzige schwache Bestrahlung kann durch Beeinflussung der geschädigten 
Gefäße die Beschwerden zum Verschwinden bringen, und zwar schwindet nach 
rasch vorübergehender Exacerbation der Juckreiz in l bis 2 Tagen, Rötung und 
Schwellung wenige Tage später (harte Therapieröhre, O,ti Alum. filter, 1/ 3 bis 
1/ 2 Erythemdosis). Unterstützend wirken wechselwarme Bäder. So wird es von 
HoLZKNECHT empfohlen. Sind schon Rhagaden vorhanden oder torpide Ge­
schwüre, so werden sie mit Argent. nitric. geätzt und mit Peru halsam verbunden. 
STORP empfiehlt eine kurze einmalige Vereisung mit Chloräthylspray zur 
dauernden Beseitigung des Juckreizes und will keine Schädigung ge,;ehen haben. 

4 7. Ma}um perforans pedis. 
Chronische Geschwürbildung an der Fußsohle kennen wir unter dem Namen 

des Malum perforans pedis. Ihr begegnen wir an der Ferse, unter den Mittelfuß­
köpfchen, besonders l und 5, und an den Zehenballen. Das Um;chwür ist meist 
schmerzlos, es schreitet langsam aber stetig fort, und geht a llrnählich auch in 
die Tiefe, wo es Knochen und Gelenke zerstören kann. Besonder·s die Franzosen 
haben sich mit dem Leiden beschäftigt (mal perforant du piPd). Die Form des 
Geschwürs ist meist kreisrund, die Ränder hornig, walla r·tig verdickt und 
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zerklüftet, der Grund zeigt dünne, schlaffe Granulationen. Es sondert ein dünnes 
Sekret in geringer Menge ab, das durch Sekundärinfektion eitrig werden kann. 
Nach Heilung neigt es gern zu Rezidiven. Meist findet es sich nur bei Männern 
im Alter von mehr als 40 Jahren, sonst hauptsächlich nach Verletzungen. Seine 
Ursachen sind noch nicht völlig geklärt, jedenfalls besteht keine einheitliche 
Ätiologie. Vielfach findet es sich bei Männern, die viel stehen und schwer 
arbeiten müssen, und zwar an den Stellen der Sohle, die dem Druck besonders 
ausgesetzt sind, wie den l. und 5. Metatarsalköpfchen oder den Interphalangeal­
gelenken. Zuerst entsteht gewöhnlich eine Schwiele. Allmählich verdünnt sich 
die Hornschicht im Zentrum der Schwiele, darunter bildet sich Sekret, und das 
Geschwür bricht auf. Einesteils sieht man in dem mechanischen Druck beim 
Stehen ein die Gewebe schädigendes Moment, andere Fälle werden durch eine 
chronische Erkrankung der Gefäße, eine Arteriitis obliterans oder Arterio­
sklerose, oft zugleich bei Diabetes erklärt, die meisten dürften durch eine Er­
krankung des Zentralnervensystems und der peripheren Nerven entstehen. An 
diesen fand man histologisch eine interstitielle und parenchymatöse Neuritis. 
Von Erkrankungen des Zentralnervensystems ist es vor allem die Tabes, die 
im Stadium präatacticum ein Malum perforans zeigen kann. Auch an Syringo­
myelie und an die Spina bifida occulta müssen wir denken und eventuell das 
Röntgenbild befragen, obwohl auch dieses im Stich lassen kann und kleinere 
Spaltbildungen nicht immer zeigt. Ferner sah man das Leiden nach Wirbel­
säulenfraktur entstehen, und in den Lazaretten beobachtete ich es wiederholt 
nach Erschütterungen des Rückens durch Verschüttung, so daß man eine 
Schädigung des Rückenmarks, eventuell der hinteren Wurzeln des Sacralmarks, 
annehmen mußte. Die gleichen Beobachtungen sind auch von anderen gemacht 
worden. Nach Neuritis infolge Erfrierung, Verbrennung, Kontusionen, direkten 
Verletzungen der Nerven (ich beobachtete einen Fall von Sensenschnittverletzung 
am Unterschenkel bei einem 15jährigen mit folgender Anästhesie am Fuß und 
teilweiser motorischer Lähmung und einem Geschwür an den mittleren Meta­
tarsalköpfchen; SoNNENBURG hat einen gleichen Fall beschrieben). Nach 
Schußverletzungen oder Tumoren der Nerven oder nach Neuritis durch Lues 
oder Alkohol wird es beobachtet. MAx HoFMANN, dem wir eine eingehendere 
Studie darüber verdanken, sah in Meran in 8 Jahren 19 Fälle bei Männern 
über 40 Jahren, die viel schwere Arbeit im Stehen leisteten und außerdem 
starke Weintrinker waren. Nicht selten sehen wir es schließlich bei Diabetes 
entstehen, wo es im Gegensatz zu den übrigen Fällen meist schmerzhaft ist. 
Darum soll bei der Untersuchung die Urinuntersuchung nicht fehlen. Man 
nimmt hier eine Störung der Gewebsvitalität durch den Zucker an. Die Pro­
gnose ist nicht immer günstig. Außer der Rezidivgefahr besteht die Gefahr 
der Infektion, wodurch Lymphangitis, Erysipel, Gangrän und Sepsis entstehen 
können. Die Behandlung sei vor allem auch eine prophylaktische. Schwielen 
und Erosionen der Fußsohle sind genau zu beachten. Den schädlichen Druck 
auf Metatarsalköpfchen müssen wir durch entlastende Einlagen ausschalten. 
Alkohol ist zu verbieten. Innerlich kann man Jodkali versuchen. Das Ge­
schwür selbst kann man auskratzen, die wallartigen Hautränder abtragen, das 
nekrotische Gewebe ausschneiden und auch sequestrierte Knochenteile (Röntgen­
bild) entfernen. Die Franzosen, vor allem ÜHIPAULT, haben zur Heilung des 
trophischen Geschwürs die Nervendehnung vorgenommen. Je nach der Lage 
des Ulcus wird der Nervus tibialis, der N. plant. int. et extern., der N. peron. 
superficialis oder der N. cut. dors. pedis in Narkose freigelegt und stumpf ge­
dehnt. Diese Methode soll viele Erfolge gehabt haben, aber es werden doch 
auch manche Rezidive berichtet. Die Dehnung soll nach Angabe ÜHIPAULTs 
eine Zerreißung der Nervenfasern, aber nicht ihrer Scheide herbeiführen. Außer 



408 Malum perforans pedis. 

der Dehnung muß aber das Geschwür selbst excidiert werdt·rt. Bei Ulcus nach 
Nervenschußverletzung half oft eine Excision des mit der Umgebung stark 
verwachsenen Neuroms. Wo es möglich ist, soll man auch bl'i veralteten Fällen 
die Nervennaht versuchen. Wenn auch keine motorische Heilung mehr ein­
tritt, hilft die Operation oft durch Heilung des trophischen ( :m;chwürs. Neuer­
dings wird die oben erwähnte Unterbrechung des sympathi>~t·hen Geflechts an 
den Arterien zur Heilung der Geschwüre empfohlen, ferner die Sympathicus­
durchschneidung in der Höhe des Promontoriums. 

Alle diese Mittel sind freilich oft erfolglos. Vielfach sie}rt. man eine immer 
mehr zunehmende Auflösung des Skelets des Fußes. Dann bleibt nichts als 
die Amputation übrig. Es sind dies meist die Fälle, in de!ll'll die Ursache im 

Abb. 393. Hypcrostose des Fersenbeins bei Malum perforans. (Bigc•~<· llt·oilacht uug.) 

Zentralnervensystem liegt. KIENBÖCK teilte einen solchen .Fa.ll von versteckter 
Rückenmarksmißbildung mit, einer Meningocystomyelocele. 

Neben den Auflösungserscheinungen am Skelet, dem Hnhwund ganzer 
Knochen, vor allem der Phalangen und Metatarsalien mit. 11 nd ohne Seque­
strierung, sieht man auch Heilungsvorgänge am Knochen. Die porotischen 
Knochen können wieder normale Schattendichte erlangen, ;tunh Brüche paro­
tiseher Knochen heilen mit Callus aus, die Knochen können Hkl~>rotisch werden. 
ScAGLIETTI hat in einer lesenswerten Studie alle diese vl'rsehiedenen Ver­
änderungen beschrieben. Osteophytenbildung sah er selt.t•npr, >~ie kommen 
sekundär als Folge entzündlicher Vorgänge zustande. 

Wiederholt sah ich nach Schußverletzungen des Beins mit Verletzungen der 
Nerven am Ober- und Unterschenkel trophische Geschwüre an rler Jt'erse jahre­
lang bestehen, die zu Abscessen, Phlegmonen, osteomyelitü-a-hen Zerstörungen 
führten und jeder örtlichen Behandlung trotzten. In einem d i~'Her Fälle bestand 
ein solches Geschwür im hinteren Bereich der Unterfläche dl·r· Ferse, tief zer­
klüftet, die Sonde führte in rauhen unregelmäßigen Knochen wie in eine Höhle. 
Der Fuß stand infolge der partiellen Peroneuslähmung in erheblicher Spitzfuß­
stellung. Im Röntgenbild (Abb. 393 und 394) sah man eirw unregelmäßige, 
etwas zerklüftete hyperastatische Wucherung dem merkwürdig abgeschrägt 
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geformten Processus posterior aufsitzen, die im sagittalen Bild auf der medialen 
Seite gelegen war (Pfeile). Außerdem hatte sich ein sehr dicker Fersensporn 
am vorderen Ende des Processus posterior offenbar durch Muskelzug entwickelt. 
Möglicherweise ist die Abschrägung des Processus posterior durch resorptive 
Prozesse zustande gekommen, nach deren Abschluß eine hyperostotische osteo­
phytartige Wucherung sich ausbildete. 

1910 hatte LEVY auf dem Chirurgenkongreß ausgeführt, daß das Malum 
perforans keine primäre Weichteilerkrankung darstelle, sondern daß Osteo­
pathien der darüber liegenden Skeletteile wohl als Ursache der Geschwürbildung 
anzusehen seien. Auch M. BoRCHARDT führte die gelegentliche Heilung der 
unter den Metatarso-Phalangealgelenken gelegenen Geschwüre nach Resektion 
derselben auf die Entfernung des kranken Knochens und der Gelenkkapsel 
zurück. Im Anschluß an diese Beobachtungen hat 0. LOEWE in 3 Fällen 
(2 Tabiker, 1 Fall nach Straßenbahnverletzung des N. tibialis am Unterschenkel) 
von hartnäckigem Mal um perforans der Ferse 
den Versuch gemacht, die Unterfläche des 
Processus posterior des :Fersenbeins mit dem 
Meißel wegzuschlagen, um das zwischen Kno­
chenwucherung und Schuhboden eingepreßte 
Geschwür vom Druck des Knochens zu be­
freien. Er hatte in allen 3 Fällen vollen Er­
folg. Das Geschwür kam zur Ausheilung. In 
dem oben abgebildeten :Fall ging ich ebenso 
vor: ich schlug die groteske Hyperostase ab 
und das 12 Jahre lang bestandene Geschwür, 
das immer wieder zu Abscessen geführt hatte, 
kam zur endgültigen Heilung. In einem zwei­
ten Fall hatte ich den gleichen Erfolg. 

Die schweren Fußdeformationen, die man Abb. 394. Derselbe Fall ;", "'!(ittalcu Bild. 

nach peripheren Nervenverletzungen nicht 
selten entstehen sieht, wie Spitzfuß, Klumpfuß und Krallenbildung der Zehen, 
verbunden mit in die Sohle vortretenden Metatarsalköpfchen haben das Gemein­
same, daß in der Sohle mit dünner, fettloser, atrophischer Haut bedeckte 
Skeletteile zu abnormer Belastung kommen, wie das Fersenbein, die Tubero­
sitas metatarsi 5, die Metatarsalköpfchen. Unter allen diesen sieht man ge­
legentlich solche torpiden Geschwüre entstehen. Von der obigen Erfahrung 
ausgehend wird man vielleicht grundsätzlich, wo immer es tunlieh erscheint, 
die prominierenden Knochenteile abtragen und breite und glatte Flächen her­
stellen, wenn man mit den konservativen Mitteln der Entlastung nicht aus­
kommt. 

48. Der eingewachsene Nagel. 
Die Zehennägel, Gebilde aus Epithelzellen bestehend, gefäß- und nervenlos, 

daher an sich unempfindlich, sind wichtige Vorrichtungen für die Übertragung 
des Gefühls, indem ein Druck auf den Nagel durch ihn einen Gegendruck findet, 
der weitergeleitet wird. Auch bilden sie einen gewissen Schutz für die Spitzen 
der Zehen. Sie können auf manche Weise krankhaft verändert sein. 

Zu den lästigsten, schmerzhaftesten und hartnäckigsten Leiden am Fuße 
gehört ohne Zweifel der eingewachsene Nagel, dem wir hauptsächlich an der 
großen Zehe begegnen. Mitunter kann das Leiden auch an der 5. Zehe ent­
stehen. An sich ist ja die Bezeichnung: Unguis incarnatus nicht ganz richtig, 
da es sich in der Hauptsache nicht um ein Einwachsen des Nagels in das Fleisch, 
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also um eine falsche Wachstumsrichtung des Nagels handelt, obwohl auch solche 
Erscheinungen, aber seltener, beobachtet werden, sondern 11111 das Andrücken 
und Anpressen der seitlichen Zehenweichteile, des Nagelfalzes, gegen den Rand 
des Nagels, der sich hierdurch in den Nagelfalz einbohren muß. Wir finden das 
Leiden sowohl an der medialen als an der lateralen Seite des Nagels, manchmal 
an beiden zugleich. Bei der Untersuchung finden wir einen verdickten, geröteten 
Nagelfalz, der über den seitlichen Nagelrand hinübergeschobnn ist, so daß wir 
diesen nicht sehen können. Auf Druck gegen den Falz, der immer Hehrnerzhaft 
ist, tritt zwischen Falz und Nagel etwas weißliche, dünnflüs;;;igP, eitrige Flüssig­
keit hervor. Heben wir den Nagelrand etwas in die Höhe, so sehen wir eine 
granulierende, mit Sekret bedeckte Längsfurche am Falz. Wunde und Sekret 
haben einen faden, widerlichen Geruch. Der Seitenrand des Nagels ist meist 
etwas umgebogen. Oft hören wir vom Patienten, daß er sehon mehrmals am 
Nagel operiert worden sei, von Ärzten wie von Badern, und auch schon einmal 
eine Blutvergütung nach einem solchen, gewiß unzweckmäßigen und unhygienisch 
ausgeführten Eingriff bekommen habe. Immer sei das Leiden wieder gekommen. 

Die Ursache ist wohl zu allermeist der seitliche Druck gegen den Falz und damit 
gegen den Nagel beim Gehen im Stiefel, wenn auch einige wenige Fälle bekannt sind, 
in denen das Leiden sich während eines längeren Krankenlagtws vielleicht durch 
mangelnde Nagelpflege entwickelt haben soll. Hier hat es sich wohl um eine in­
fektiöse Ursache bei einem Allgemeinleiden gehandelt. Auch kiinnen direkte Ver­
letzungen, wie ein Huftritt oder eine sonstige Quetschung, zu Piner Entzündung 
des Nagelfalzes und der Allsbildung des Leidens führen. Meist aber ist dem seit­
lichen Druck die Hauptschuld beizumessen. Ein spitzer Stiefel preßt den medialen 
Falz gegen den Nagelrand oder die große Zehe gegen die zweitP, ein zu hoher Ab­
satz drängt die Fußspitze nach vorn gegen das Leder, oder die ( lroßzehe reitet bei 
Hailux valgus auf der 2. Zehe und diese drückt die Weichteile in der Richtung nach 
oben medial gegen den Nagel ihrer Nachbarin. Aber auch WPnn das Schuhwerk 
einwandfrei ist, kann das Leiden entstehen. Häufig ist dann das Gehen über 
den inneren Fußrand beim Pes valgus mit dem Gegendruck de;;; Bodens gegen 
die mediale Fußspitze ganz offensichtlich die Ursache des LeidPns. Insbesondere 
trüft dies zu, wenn sich im Pes valgus noch eine länger bestt·hende Kontraktur 
im unteren Sprunggelenk entwickelt hat, wo also keine Helb;;;tkorrektur der 
falschen Fußstellung mehr möglich ist. Bei jeder Abwicklung wird auch beim 
normalen Fuß die Pulpa der Zehe breitgedrückt, beim Pes valgus wirkt der 
Druck aber hauptsächlich von der medialen Seite her gegen die Fußspitze in 
der Richtung nach lateral und hinten, da der Fuß wegen der Abduktionsstellung 
des Vorfußes über die Spitze des inneren Fußrandes abgewickPit wird. So sehen 
wir den eingewachsenen Nagel häufig auch beim Hailux valgus, bei dem die 
große Zehe außer der lateralen Verschiebung noch um ihre Liingsachse im Sinne 
der Pronation gedreht ist und den Bodendruck noch stärkPr gegen die boden­
wärts gerichtete mediale Seite erfährt. Wir sehen nun gewiß viele Pedes valgi 
und Halluces valgi, die nicht alle auch einen Unguis incarnat ns haben. Wahr­
scheinlich spielt auch die Form der Nägel mit eine Rolle. < Hfenbar begünstigt 
die Ausbildung des Leidens die eigentümliche Form vieler <iroßzehennägel, die 
eine starke quere Konvexität und mit ihr ein tiefes EingPH<~hnittensein der 
Falze aufweisen, während sicherlich flachere, nicht zu breit<' und an der Seite 
weniger tief eindringende Nägel weniger dazu neigen. Andpn•rseits aber wirkt 
gerade auch der seitliche Druck an sich im Sinne einer stärkt·ren Wölbung der 
Nägel. Bisweilen sieht man besonders stark eingerollte und mißbildete Nägel, 
nicht nur an den Großzehen, sondern auch an den übrigen ZPhen, wie Abb. :mli 
zeigt, wo allerdings auch die Hailux valgus-Stellung der Großzehen mit ihrem 
Druck auf die 2. Zehe im Sinne sekundärer Deformierung dPs Nagels desselben 
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wirken mochte. Hier muß man natürlich ursächlich vorgehen, die Fehlstellung 
der Zehen zunächst korrigieren und darf nicht symptomatisch die Nägel be­
handeln. 

Das Leiden ist eine Paronychia lateralis, eine entzündliche papilläre Hyper­
plasie des Nagelfalzes und der benachbarten Weichteile mit kleinzelliger In­
filtration. Der hintere quere Teil des Falzes zeigt seltener krankhafte Verände­
rungen; von hier aus, von der bis zur vorderen Begrenzung der Lunula reichenden 
Matrix, kommt die Neubildung des Nagels. Durch den Reiz der Entzündung 
kann es in manchen Fällen zu einer Verhornung des Nagelbettes, einer Art 
Zelldegeneration durch Ernährungsstörung und Druck kommen. Diese Ver­
hornung wird allmählich immer dicker und hebt den Nagel mehr und mehr 
von der Unterlage ab (SCHNITTER). Auch der Nagel selbst wird dicker, teils 
durch Dickenwachstum von der Matrix aus, teils durch Anlagerung von Horn­
schichten von unten, vom Nagelbett her. Von einer zur anderen Seite rollt der 
Nagel sich durch den von 
den Seiten auf ihn einwir­
kenden Druck ein, auch 
von vorn nach hinten kann 
er sich in manchen Fällen 
krümmen, vor allem wenn 
sein Vorwachsen durch das 
das Nagelbett mit der Un­
terseite des Nagels ver­
klebende Stratum corneum 
gehindert wird. Etwas an­
deres sind die hörnerarti­

Abb. 395. Eingerollte Großzehennägel und Mißwuchs der anderen 
Zehennägel bei Hailux valgus. 

gen Nagelformen, eine Wachstumsstörung, die wir als Onychogryphosis kennen. 
Eine große Zahl von Verfahren ist zur Heilung des Leidens ausgedacht 

worden. Zur Verhütung trage man richtig gebaute, vorn nicht spitze und enge 
Stiefel und beschneide den Nagel vorn unter allen Umständen quer und nicht 
zu kurz, da sonst der seitliche Nagelwinkel zu weit hinten in die Tiefe der Rinne 
zu liegen kommt und hier drückt. Dazu kommt Sauberkeit der Füße und Be­
handlung des oft dabei vorhandenen Fußschweißes. 

In leichten Fällen, im Beginn des Leidens, sind einfache, schon von alters 
her bekannte Mittel wirksam. Wenn oben der Rand des Nagels von den Weich­
teilen umwuchert wird, genügt es oft, ihn mit einer anatomischen Pinzette etwas 
herauszuheben und unter ihn etwas Watte oder Gaze zu schieben, damit einmal 
die Reizung der Weichteile durch die scharfe Nagelkante aufhört und der Nagel 
über den Weichteilen flach weitergehen kann. Die Entzündung wird durch 
etwas Unguent. diachyl., das auf die Gaze gestrichen wird, bekämpft. Pin­
seln mit Jod oder unverdünntem Ferrum sesquichlor. wirken günstig auf die 
Geschwürsfläche ein. Das Eisenchlorid wirkt austrocknend, der Wall schrumpft 
und zieht sich zurück (REHN). In den leichteren Fällen genügt dies zusammen 
mit den vorbeugenden Maßnahmen. Doch muß die Behandlung lange fort­
gesetzt werden. FRISCH verdünnt den Nagel in dessen Mitte, indem er einen 
etwa P/2 cm breiten Streifen der ganzen Länge nach mit einem scharfen Messer 
abschnitzelt, bis er ganz dünn ist. Dadurch wird der Druck der gekrümmten 
Ränder des Nagels auf das Nagelbett geringer, übrigens eine alte, lang bekannte 
Methode, die zu versuchen ist. 

In einigen Fällen von wiederholten Rezidiven nach Nagelentfernung habe 
ich bei Ablehnung eines neuen Eingriffs so geholfen, daß ich den wulstigen, 
über den Nagelrand gewucherten seitlichen Nagelfalz mit einem schmalen 
Leukoplaststreifen in querer Richtung herunter, d. h. sohlenwärts gezogen und 
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den Streifen an der Sohlenseite der Zehe angeklebt habe. I >iP Kompression 
der schwammigen Weichteile hat dieselben zur Rückbildung n'ranlaßt und von 
dem seitlichen Nagelrand weggezogen, so daß sich beide nid1t mehr störten. 
Diese Verbände ließ ich alle 2 Tage vom Patienten erneuern und habe Ausheilung 
gesehen. Einen originellen Weg hat VoELCKER mit Erfolg venmcht. Er schient 
die Nagelkante auf der erkrankten Seite mit einem kleinPn Schienehen aus 
0,4 mm starkem, leicht biegsamen Silberblech von Nagellängl' (!12!i Silber oder 

Reinsilber), die er sich selbst hen;tellt (Abb. 396), 
indem er dasselbe in ÜBERSTsclwr Lokalanästhesie 
über die Nagelkante bis weit auf dt·n gesunden Nagel­
teil vorschiebt und mit kleiner Zangt~ fest am Nagel 

// ' ankneift. Da der Reiz durch den >-wharfen und oft 
uffl"«wwwl!ll!!!l/1!11!1/uuuml rissigen Nagelrand wegfällt, bilden sich die Granu-

Ahh. 396. Silbcrblechschienchen 
nach V OELCKER zur Behandlung 
des eingewachsenen Nagels von 

der Seite und im Querschnitt. 

lationen, unterstützt durch täglidlt' Fußbäder, all­
mählich zurück und eine feste H <Lutfläche bildet 
sich unter dem Schienchen. Dit· Patienten tragen 
die Schienehen einige Wochen bi,.; Monate, je nach­

dem. KLAG ES hat mit diesem Verfahren bei leichten und mit t IPren Fällen gute 
Erfahrungen gemacht, bei schweren mußte operiert werden. h;t jedoch damit 
keine dauernde Besserung zu erzielen oder hat der Patient schon alles mögliche 
versucht und möchte in kurzer Zeit von seinem Übel, das ihn in seiner Arbeits­
fähigkeit hindert, befreit sein, so bleibt nichts als die EntfPrlllll1g des Nagels 
übrig. Aber auch nach der Nagelextraktion sieht man häufig J{ezidive. Nach 
KuRTZAHN in 20% der Fälle. Deshalb muß gleichzeitig dit· J•;ntfernung des 
Nagelfalzes an den Seiten, gleichgültig ob schon erkrankt oder nicht, vor­
genommen werden. Denn es kann nur dann ein Rückfall verhiitPt werden, wenn 

die ganze meist sehr erhebliche Wul~tung der Weich­
teile mit beseitigt wird, so daß dPr neue Nagel ganz 
auf der Oberfläche der Zehe bleiht. Auf HAEGLER 
ist ein solches Verfahren zurückzuführen. Zuerst 
wird der Nagel nach DuPUYTREN in der bekannten 
Weise entfernt, indem man in LPitungsanästhesie 
eine gerade Schere von vorn n;wh hir;ten in der 
Mittellinie zwisehen Nagel und Nagelbett einschiebt 
und den Nagel in 2 Hälften zerK<'IIIIE'idet, möglichst 
ohne dabei die Matrix zu verlet;~,t·n. Nun faßt man 
mit einer Klemme eine Nagelhälftt· na<'h der anderen 

Ahh. 397· Primäre Adaption der und zieht sie unter Herumdrehen nach außen heraus. Wundränder durch Heftpflaster· 
Zug nach HILSE. Der 2. Akt beginnt mit einem kräftigen Schnitt 

3 bis 5 mm hinter dem Querfalz a 11 der Heite, der 
dicht am Knochen möglichst senkrecht gegen die Vola lwruntergeht. Ein 
2. Schnitt geht von dem Beginn des I. aus und trennt den Nagelfalz mit dem 
Weichteilwulst ab. Die Schnitte treffen sich im UnterhautJwllgewebe der Vola, 
so daß das excidierte Stück einen Keil mit der Basis dorHal bildet. Durch 
einfaches Anpressen der Seitenlappen wird ohne Naht eine pri111iire Vereinigung 
erreicht. Es bildet sich später ein kleiner schmaler Nagel. der flach auf der 
falzlosen Zehe liegt. Zweckmäßig erscheint das Vorgehen \'Oll HILSE, der die 
Wundränder mit einem Pflasterstreifen bis zur Berührung w,.;ammenzieht. Das 
Sekret hat dabei guten Abfluß (Abb. 397). 

Bei Rezidiven und sehr verbildeten Nägeln, wie wir sie wwh wiederholten 
Extraktionen sehen, wird nach HAEGLER die Nagelbildung dureh ein einfaches 
und zweckmäßiges Verfahren unmöglich gemacht. Der 2. Schnitt verläuft hierbei 
nicht gerade in die Tiefe, sondern mehr parallel der Hautohnrfläehe und löst 
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einen beweglichen Hautlappen ab. Nach Excision des Querfalzes werden durch 
den Anfangspunkt der beiden Hautschnitte 2 seitliche Entspannungsschnitte 
angelegt, das Nagelbett abgekratzt und beide Hautlappen werden auf dem 

Abb. !l98. Operation des eingewachsenen Nagels. 

Querschnitt durch die Großzehc. Die punktierte J,inie zeigt die Ausschnehlung des Keils samt Granulations­
~:cwehc aus dem sl"itlichen Nagelfalz. Der Keil ist ausgeschnitten. Großzehe in AufHicht. Punktierte Schnitt­
linie. Nach Ausschneidun~: des Keils. Bei Rezidiven -totale Verödun~: des Nagelbetts durch Loslösung eines 
Hautlappens (punktierte J,inie). Vereinigung der losgelösten seitlichen Hautlappen über dem ehemaligen 
Na~:elhett. Auf~khtshild <ll•s J,appenschnitts. Aufsichtsbild nach der medianen Vereinigung der La]lpen. 

(SiimUichc llildcr nach HAEGL~:R.) 

Zehenrücken vereinigt (Abb. 398). So wird man schließlich auch der hart­
näckigsten Rezidive Herr. 

Einige Male hatte ich Schwierigkeiten, die Hautdecke über dem ehemaligen 
Nagelbett ohne Spannung zu schließen, es reichte die Haut nicht aus. Deshalb 
habe ich hierbei die knöcherne Endgliedphalanx an ihrem Ende freigemacht 
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und mit der Knochenschere vorn und an den Seiten, wo sie hPkanntlich breiter 
ausläd, gekürzt bzw. verschmälert. Dann ließ sich die Haut leicht schließen. 

Abb. 399 a und b. Abb. 400 a und b. 
Abb. 399 a und b. a Modifikation nach EICHELBAUM, die gestrichelt<•ll 
Linien bezeichnen die Hautschnitte, die schraffierten Stellen die 

Hautunterminierung. b Schluß der Wunden. 
Abb. 400a und b. a Modifikation nach ZWIRN, Hautschnitte. 

b Vernähung. 

Ähnlid~e Schwierigkei­
ten hat t.t· offenbar EICHEL­
BA UM , der deshalb die 
HAEGLimsche Methode so 
modifiziPrt. hat: Nach Ent­
fernung des Nagels mobili­
siert er die Haut zu bei­
den Seit.Pn des Nagelbetts 
und diP Weichteilkappe. 
12 bis 1 fi mm proximal von 
der Qw·rfalzlinie legt er ei­
nen bogenförmigen distal 
konvexPn Hautschnitt quer 
über d!'n Zehenrücken, so 
daß dur<'h Tunnelung die­

ser zwischen Nagelbett und diesem Hautschnitt liegenden Partie eine aus­
reichend ernährte Hautbrücke gebildet werden kann. Diese Brücke wird über 

a 

b 

das Nagelbett gezogen und läßt. sich bequem mit 
Weichteilkuppe und seitlichen Hauträndern ver­
einigen. Die durchdie Verziehung der Hautbrücke 
nach vorn entstandene LückP läßt sich durch 
3 Nähte gut schließen (Abb. 3!1!1 a und b) . 

ZwiRN hat folgende Änderung des Verfahrens 
vorgenommen: nach der üblkhen Operation des 
eingewachsenen Nagels Unterminierung der seit­
lichen Haut und der Weichkilkuppe. 

In Verlängerung der Seitenfalze nach proxi-
mal werden 2 Hautschnitte 12 bis l.'"• mm lang gelegt, 
so daß durch Unterminierung ein Hautlappen gebildet 
und über das Nagelbett nach vorn gezogen werden kann, 
wo er vernäht wird (Abb. 400a und h). 

Vor jeder Nageloperation untersn<'he man auf Zucker 
zur Verhütung von Gangrän, die durch das Lokal­
anästhetikum noch begünstigt wird . 

Subunguale Geschwülste können vom Knochen oder 
der Haut ausgehen, sie haben ein gemeinsames Sym­
ptom, Druckschmerz infolge von Ra.umenge zwischen 
Knochen und Nagel. Drückt man vmt außen auf die ent­
sprechende Stelle des Nagels, so nimmt dieser Schmerz 
erheblich zu. Zu den harmlosen Gt·>whwiilsten gehört 
der Clavus unter dem Nagel, besondt•r;; der Großzehe. 
Sitzt er vorn, so ist er leicht festzn;;tdlen und zu ent­
fernen. Er kann aber auch weiter hinten sitzen und 

Abb. 401 a und b. a Snbun- ist am Druckschmerz zu erkennen. Nach Spaltung des 
gnale Exostose von der Seite. Nagels kann man ihn entfernen. Als Ursache wird b Von oben aufgenommen. 

Schuhwerk, das vorn zu niedrig ist und drückt, ange­
nommen. Die einfache subunguale Exostose, zuerst von DuPUYTREN be­
schrieben (Abb. 401 ), kann sehr schmerzhaft durch ihre Druckwirkung sein. 
Sie kann im Verlauf ulcerieren und bildet dann Granulationen . Ob es sich 
um einfache Reizwirkung handelt oder um eine kartilaginän· Bildung , steht 
nicht fest. Sie kommt hauptsächlich bei Jugendlichen vor. Nur die operative 
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Entfernung beseitigt das Leiden und klärt vor allem über die Art der Geschwulst, 
über ihren gut- oder bösartigen Charakter auf. Nach Spaltung des Nagels 
wird sie mit dem Meißel entfernt. Außerdem sind Papillome, Fibrome, Angiome, 
Sarkome, insbesondere Melanosarkome (oft traumatischen Ursprungs) beobachtet 
worden. Die letzteren beginnen oft mit einem nävusähnlichen Pigmentfleck 
unter dem Nagel und entziehen sich 
deshalb oft der Diagnose. Die Zehe 
ist baldmöglichst zu amputieren. 

Die Onychogryphosis kann man 
kurz abhandeln. Es handelt sichhier 
um eine Nagelmißbildung, einen Na­
gelmißwuchs, der offenbartrophisch 
bedingt und nicht zu beeinflussen 
ist. Der Nagel wächst in spiraliger, 
hornartiger :Form oft zu unwahr­
scheinlicher Länge (Abb. 402). Seine 
Entfernung nützt nicht viel, da der 
Nachfolger des entfernten Nagels 
dieselbe Mißform zeigt. Nur die 

Ahb. 402. Onychogryphosis, symmetrisch an beiden 
Großzehen. 

Verödung der Nagelwurzel mit der oben geschilderten Methode, die keinen 
neuen Nagel mehr entstehen läßt, beseitigt dauernd das Übel. 

49. Krampfadern, Beingeschwür und Venenentzündung. 
Unter den eigentlichen "Beinleiden" versteht man im Volksmunde die mit 

den Krampfadern zusammenhängenden Störungen der Zirkulation, die Bein­
beschwerden, Schwellungszustände und langwierigen Beingeschwüre. Diese 
Leiden sind ungeheuer verbreitet, bei Männern ebenso wie bei Frauen. Ins­
besondere sind von den Männern die der arbeitenden Klasse angehören, die 
viel stehen müssen, sehr zahlreich vertreten. Vom 20. Jahre an nimmt die Zahl 
der Erkrankungen erheblich zu, um zwischen dem 50. und 70. Jahre auf das 
Doppelte des 3. Dezenniums anzusteigen. Die Patienten klagen über ein Gefühl 
der Schwere und ziehende Schmerzen in den Beinen, die im Laufe des Tages 
beim längeren Stehen zuzunehmen pflegen. Das Bild der Krampfadern ist 
bekannt: Entsprechend dem Verlauf meist der Vena saphena magna, weniger 
der parva am Unter- und Oberschenkel sieht man je nach dem Grade der Erkran­
kung verdickte bläuliche Venenstränge, bald mehr bald weniger geschlängelt ver­
laufend, bald nur in einzelnen Abschnitten erweitert, bald allgemein verdickt, 
in fortgeschrittenen Fällen schon am Fußrücken und um die Fußknöchel herum 
mit einem Netz verästelter feiner Venen beginnend, sonst erst am Unterschenkel 
da und dort sichtbar oder auch in der Kniekehle und am Oberschenkel an der 
Innenseite mit dicken Strängen oder Säcken hervortretend. Besteht das Leiden 
länger, so fehlen auch Veränderungen der Hautbedeckung nicht, Schwellungs­
zustände des Unterschenkels mit eindrückbarem Ödem oder auch mit straffer 
Spannung der atrophischen, verdünnten Haut oder Verdickungen und Ver­
härtungen der Haut über einem Bezirk besonders stark veränderter Venen als 
Folge immer neuer Entzündungen, schließlich gerötete oder bei längerem Leiden 
braune, ja schwarzbraune Verfärbung am Unterschenkel, ebenfalls durch häufig 
sich wiederholende Entzündungszustände mit Blutaustritten in die Haut. 
Letzten Endes die Geschwürsbildungen am Unterschenkel, die am meisten um 
die Knöchel herum oder an der Innenseite des Unterschenkels sitzen, markstück­
bis handtellergroß oder ringförmig den Unterschenkel umgebend mit geringer 
Neigung zur Heilung. 
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Ist eine Vene entzündet, handelt es sich also um eine PhiPbitis oder um eine 
Thrombophlebitis, so ist der Venenstrang verdickt und infiltriert tastbar, bei 
länger bestehender Thrombophlebitis kommt es auch mei:-;t zu härterer In­
filtration der Umgebung, so daß man dickere Pakete fühlen kann. Diese sind 
natürlich leicht zu tasten. Aber die beginnende Venenentzündung entgeht oft 
dem fühlenden und suchenden Finger, weil die Vene zugleich mit ihrer Unterlage 
den Muskeln, dem Druck ausweicht. 

Zur Feststellung einer Venenentzündung hat BRAGARn l'ntersuchungen an 
der Leiche gemacht und festgestellt, daß bei Abduktion und Außenrotation 
des Oberschenkels die Vena saphena magna sich strafft, eben:-;o wie die darunter­
liegenden Muskeln, so daß das Gefäß sich dem tastenden Finger nicht so leicht 
durch Ausweichen entziehen kann. Noch mehr geschieht diPH, wenn man den 
so geführten Oberschenkel auf die Unterlage anpreßt, und noeh stärker, wenn 
man den abduzierten Oberschenkel im mittleren Drittel ii bt'r die Tischkante 
herabhängen läßt. Ihre Druckempfindlichkeit läßt sich hierbei gut feststellen. 
Der Arzt sitzt bei dieser Untersuchung zwischen den gespreizten außenrotierten 
Beinen des Kranken, dessen Oberschenkel ein gutes Drittd ihrer Länge über 
die Tischkante vorstehen. Die Prüfung der tiefen Venen nimmt BRAGARD so 
vor, daß er bei Abspreizung, Außenrollung und Überstreckung im Hüftgelenk, 
Streckung des Kniegelenks und Anheben und Pronation de:-; ~'ußes eine starke 
Anspannung des ganzen tiefen Venenstranges herbeiführt und so Zerrungs­
schmerzen feststellt. Er warnt aber vor Ausführung dieser Prüfung bei stärkerer 
Thrombophlebitis wegen der Emboliegefahr. Bei einer Thrombophlebitis aber 
sind diese Prüfungen im allgemeinen nicht notwendig, da diPHdbe auch so ohne 
weiteres festzustellen ist. 

Wie kommt dieses Leiden zustande ? Wir sehen die ErwPiterung der Gefäße 
unter der Wirkung des Seitendrucks entstehen, den das Blut auf die Wand der 
Gefäße ausübt. Infolge eines Mißverhältnisses zwischen dem Seitendruck gegen 
die Gefäßwand und der Widerstandsfähigkeit derselben bildet sieh ihre Erweiterung 
aus. Als Hauptursache dieser mangelnden Widerstandsfähigkeit sehen wir eine 
angeborene Bindegewebsschwäche an (BIER). Nicht selten sind die Krampfadern 
auch mit anderen auf Stützgewebsschwäche beruhenden, krankhaften Ver­
änderungen, wie Plattfuß, X-Bein und Hernien, kombiniert. Möglicherweise ist 
es die Ausschaltung der aktiven Muskeltätigkeit beim Gehen mit schwer defor­
mierten contracten Plattfüßen, bei denen keine richtige Abwicklung des Fußes 
stattfindet, sondern der Fuß als starre Platte abgehoben und aufgesetzt wird, 
welche die Entstehung der Zirkulationsstörungen begünstigt. Der Wadenmuskel 
vor allem, der als mächtiger Hebel des Fußes wirkt, büßt diPse Tätigkeit beim 
Plattfuß mehr und mehr ein. K. W. FISCHER hat bei Untersudnmg von Schülern 
zwischen 7 und 16 Jahren bereits auffallend viele mehr ()(Im· weniger hoch­
gradige Veränderungen an den Venen festgestellt. Wenn i<·h aueh eigentliche 
Thrombophlebitis wie im Erwachsenenalter bei JugendliehPn im allgemeinen 
nicht gesehen habe- ausgenommen in Begleitung anderer sdtwerer Krankheits­
zustände -so beobachtete ich natürlich oft bei Adoleszentt·n vom Hochwuehs­
typus an den langen muskelschwaehen Beinen mehr oder WPniger vortretende, 
erweiterte und stark geschlängelte Venen, vor allem am UntNsehenkel. Meist 
hatten diese Jugendlichen auch andere Zeichen von Stützgl'WPbsschwäche. 

Daß eine Schädigung der Muskeltätigkeit die Entstehung von Varieen erheblich 
begünstigt, erlebte ich an einem Schulbeispiel: Ein 14jähriger Knabe erlitt einen 
schweren Unterschenkelbruch, dessen Konsolidierung sich amwheinend infolge 
mangelhafter Reposition und Fixierung erheblich verzögertP. Nach einem Jahr 
trat eine neue Unterschenkelfraktur ein, die in normaler Zeit konsolidierte, aller­
dings mit einer Verkürzung von 4 em. Eine erhebliche Atrophie der Muskulatur 
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dieses Beins blieb zurück. Im Alter von 22 Jahren trat an diesem Bein eine 
starke Varicenbildung auf, während das andere Bein völlig frei blieb. Wieder­
holte Thrombophlebitiden störten den Beruf als Chemiker, der viel Stehen ver­
langte, sehr. An diesem Bein bildete sich auch ein starker lockerer Plattfuß. 
Besonders große Menschen mit langen Beinen, die ja oft eine Stützgewebs­
schwäche zeigen, haben häufig Krampfadern. Die Schwangerschaft spielt eine 
große Rolle unter den Urhebern des Leidens, doch wird sie nur zum Teil als 
mechanische Störung des Blutrückflusses durch den wachsenden Uterus auf­
gefaßt, zum größeren Teil als eine durch innersekretorische hormonale Störung 
bedingte toxische Schädigung der Gefäßwand und danach erfolgende Dehnung 
derselben erklärt. Daß auch Störungen der Gefäßinnervation eine ursächliche 
Rolle spielen, wird von KASHIMURA und BARDESOU angenommen. Allgemein 
bekannt ist die Tatsache, daß mit der Erweiterung der Venen die in ihrem 
Inneren angebrachten, nach oben konkaven Klappen nicht mehr schließen. 
Durch die Klappen wird die Blutsäule in mehrere Abteilungen zerlegt, die senk­
recht "wie Stockwerke" übereinander gesetzt sind. Schließen die Klappen 
nicht mehr, so staut sich das Blut rückwärts und lastet mit der Schwere der 
ganzen Blutsäule auf dem peripheren Quellgebiet, dessen Venen überdehnt 
werden müssen. Die Versuche von TRENDELENBURG und PERTHES zeigten, daß 
ein Rückstrom des Blutes erfolgt, wenn die Venen erweitert sind. TRENDELEN­
BURG sah beim Hochheben des varikösen Beins über die Horizontale dasselbe 
leerlaufen, während beim Husten oder Pressen die Blutsäule sich sichtbar in 
die Saphena zurückstaute, die Klappen also insuffizient waren, da sie sich eben 
hätten schließen müssen. Beim stehenden Patienten komprimierte PERTHES die 
variköse Saphena hoch oben und ließ ihn umhergehen, während die Kompression 
anhielt. Dabei entleerte sich die gefüllte Vene, deren Zustrom von oben gesperrt 
war, allmählich, indem sie von dem Muskelspiel des gehenden Beins leer gepumpt 
wurde. Diese Versuche beweisen den Rückstrom des Blutes von oben. Später 
sind von MAGNUS interessante und wichtige Versuche zur weiteren Klärung 
der Strömungsvorgänge in den erweiterten Venen gemacht worden, die auch 
für die Behandlung wertvolle Hinweise geben. Er fand, daß in horizontaler 
Lage des Patienten das Blut in der varikösen Saphena zum Herzen fließt oder 
in manchen :Fällen sogar stillesteht, daß aber bei aufrechter Haltung oder sogar 
schon bei etwa 45° Neigung des Tisches nach abwärts das Blut zur Peripherie 
fließt, und zwar ist die Geschwindigkeit des zentrifugalen Stroms meist erheblich 
größer als die des normalen, zentripetalen Venenstroms. Bei langsamem Auf­
richten des Tisches hält die Blutsäule zunächst an und kehrt sich dann erst um. 
Bei tiefer Inspiration, dem Seufzerversuch, kommt durch das Tiefertreten des 
Zwerchfells der Inhalt der Bauchhöhle und mit ihm der Inhalt der V. cava, 
iliaca und femoralis unter erhöhten Druck. Mit diesen Beobachtungen läßt sich 
die Tatsache erklären, daß, trotzdem 10% aller Varicenkranken Thrombosen in 
ihren Venen haben, doch nur selten im Umhergehen Lungenembolien beobachtet 
werden, auch nicht bei schwerer körperlicher Arbeit oder einem plötzlich ge­
steigerten Blutdruck oder bei Traumen, sondern daß solche Embolien nur in 
horizontaler Körperlage auftreten, bei interkurrenten Krankheiten u. dgl. Im 
Gegenteil, wenn sich ein Thrombus in einer varikösen Vene löst, so fliegt er 
eher zentrifugal in die feinen Verzweigungen der Saphena und erzeugt dort 
embolisehe Gefäßverschlüsse. MAGNUS glaubt, daß vielleicht auf diese Weise 
plötzlich auftretende und rasch wachsende Geschwüre entstehen. 

Das Krampfaderblut, das die Lunge nicht passiert und seinen Gasgehalt 
nicht erneuert, durchströmt dieselbe Gewebspartie zweimal oder öfter und kann 
natürlich durch seinen hohen Kohlensäuregehalt die Gewebe toxisch schwer 
schädigen, nicht nur die Gefäßwände, sondern auch die umliegenden Gewebe, 
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Haut, Fett, Muskulatur, Bänder. Die Haut wird papierdünn und schilfert ab, 
das Fettgewebe schwindet, die Muskulatur wird atrophisch, die Bänder schlaff. 
Die erweiterten Venen zeigen eine ganz veränderte WandHtmktur, die einzelnen 
Schichten sind nicht mehr scharf voneinander getrennt und konzentrisch an­
geordnet, sondern man sieht eine Verdünnung der Wand mit Verlust der hoch­
wertigen Elemente und Ersatz durch narbiges sklerotisches Hindegewebe, anderer­
seits sieht man wieder eine mächtige Wucherung der Mu:-;kdsehicht und neu­
gebildete elastische Fasern, aber alles wirr durcheinandl·r und ungeordnet. 
Neben regressiven, atrophischen sieht man die progressivl·n, h,vpertrophischen 
Prozesse offenbar in dem Bestreben, eine Regeneration zu ,.;dmfft•n, einhergehen. 
Je schwerer die Wandveränderungen sind, um ,.;o mehr :-;ind auch die Vasa 
vasorum vermehrt und erweitert. MAGNUS, der diese Verändnrungen feststellte, 
fand auch, daß meist neben den geschlängelten, erweiterten \"aril•en eine gerade, 
nicht erweiterte Riebtvene verläuft, in der das Blut im Uegensatz zu den 
Varicen in normaler Richtung dem Herzen zufließt. 

Je länger das Leiden dauert und je mehr es zunimmt, utu HO schwerere Ver­
änderungen der Gefäße bilden sich aus, die Klappen schrumpfen, verdünnen 
sich, fasern sich auf, flottieren im Lumen der Vene und sind manchmal bis auf 
leicht prominierende Leisten geschwunden (NoBL). Der Htilndig weiterwirkende 
Seitendruck verändert immer mehr die Venenwand, einz!'ine ~ehichten der 
Gefäßwand werden an manchen Stellen wie unterwühlt, "o daß innerhalb der 
Wand Hohlräume, Spalten, Kanäle entstehen, die von Blut Nfiillt Hind. Infolge 
der Brüchigkeit der Venen kommt es zu intracutanen Blutau,.;tritten, aus denen 
dann die mehr und mehr in Erscheinung tretende Pigmentation der Haut hervor­
geht. Entzündungszustände stellen sich ein und es kommt wr 'rhrombophlebitiH 
und zu Stauungszuständen der Gewebe, Hautödem und allmählich nus solchen 
länger bestehenden Zuständen heraus zu Verhärtungen der ( lt•webP, zu StauungH­
dermatosen, warzigen und callösen Verdickungen der Haut. In den erweiterten 
Venen fühlt und sieht man die Thromben, harte GebildP, dit• al" Phlebolithen 
bekannt sind. 

Die dauernde Ernährungsschädigung der Gewebe schafft den Hoden für die 
Entstehung der Unterschenkelgeschwüre. Infolge der toxisdwn Nehädigung durch 
das kohlensäurereiche, mangelhaft erneuerte, gestaute Blut, dnH die Gewebe 
durchtränkt, kommt es zu regressiven Veränderungen aller ( lt•wehe, zu Nekrosen. 
Die Gewebe sterben ab. Die Haut wird immer dünner und verletzlicher, und 
der geringste Anlaß, Reibung, Druck, Schürfung, Kratzen, \'l'ntnlaßt durch das 
oft unerträgliche Jucken, bringt einen oberflächlichen Su hHt anzverlust hervor, 
der sich aber nicht mehr ersetzt. Es ist keine Heilungstendl·nz vorhanden. Auch 
die Gewebe in der Tiefe zerfallen, der Defekt wird größer, da,; Ce,.;chwür breitet 
sich in die Breite ebenso wie in die Tiefe aus. Die Ränder de:-; Ue,.;ehwiirs werden 
allmählich härter, callös. Anfangs zeigt der Grund dl'H <lPHdJwürs einen 
schmierigen Belag und eitrige Sekretion, solange der ZPrfall noeh weitergeht, 
allmählich wird die Sekretion dünnflüssig. Am Grund dl'H Ue,.;ehwiirs sieht 
man nur mangelhafte Granulation. Er sieht wie glasig au:-;. l>iP Haut um das 
Geschwür ist meist blaurot verfärbt, oft sehen wir aueh i nfolge von immer 
wiederholten Blutaustritten in die Gewebe um das GeH<'lt\1 iir die erwähnte 
dunkelbraune Verfärbung durch Pigmentanhäufung. Trakn ,.;ehon vor dem 
Aufbrechen eines Geschwürs wiederholte Entzündungszu,.;tiuule der Venen mit 
folgender allmählich zunehmender und bleibender V er härt ung der Uewe be ein, 
so daß paketartige, harte Verdickungen aus Konvoluten er11·Piterter und throm­
bosierter Venen entstanden, so kommt es jetzt von dem ( k:·whwür aus zu in­
fektiösen Prozessen, vor allem zu erysipelartigen Erkrankungl·n, diP die Gewebe 
noch mehr schädigen. Das Sekret des Geschwürs rei:t:t diP Haut und ruft 
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hartnäckige und langwierige, juckende Ekzeme hervor. Jeder neue entzündliche 
Schub vermehrt die Schwellung und fördert die Verhärtung und Verdickung 
der Gewebe. So kann der Krankheitsprozeß jahrelang weitergehen und sich 
allmählich mehr und mehr verschlechtern. 

Daß durch eine Venensperre unter Umständen auch eine schwere GewehR­
schädigung bis zur Gangrän auftreten kann, hierauf hat kürzlich Gu'l'ZEIT in 
einer beachtenswerten Studie hingewiesen. Wir wissen, welch verheerende 
Wirkung die venöse Stase bei einer suprakondylären Humerusfraktur im Bereich 
des Vorderarms haben kann, und wissen, daß BARDENHEUER zu ihrer Behebung 
Incisionen der tiefen Fascien zur Regulierung der Zirkulation gemacht hat. 
Dieser Bedeutung der Venensperre werden wir uns bei Zirkulationsstörungen 
am Bein erinnern und nicht nur an die etwaige Behinderung der arteriellen 
Zufuhr denkeiL ÜTTO MEYER-New York weist darauf hin, daß bei feuchter 
Gangrän des Fußes meist eine latente Phlebitis besteht, die er mit Hilfe der 
PAYRschen und anderer Druckpunkte nachweist und mit Kompressions­
verbänden behandelt. Hierdurch ist es ihm möglich gewesen, die hohe Am­
putation zu vermeiden und dieselbe in der Nähe des zerstörten Gewebes durch­
zuführen. 

Die Diagnosr ist nicht schwer. Die Stauungszustände sind ohne weiteres 
wahrzunehmen und von Stauungen infolge von Herz- und Nierenerkrankungen 
leicht durch die Schmerzlosigkeit und das Fehlen von Entzündungszuständen 
bei diesen zu unterscheiden. Schwieriger kann die Scheidung eines varikösen 
Geschwürs von einem luischen sein, zumal beide Schädigungen, die variköse 
Stauung und die Lues, auch einmal zusammenwirken können, um das Bild 
des Beingeschwürs hervorzubringen. Das luische Ulcus entsteht aus einem zer­
fallenden Gumma, es ist oft bogen- oder nierenförmig, was von dem serpiginösen 
Fortschreiten an dem einen Rande des Geschwürs herrührt. 

Die Behandlung der Krampfadern und des Beingeschwürs muß in erster Linie 
bestrebt sein, die Störung des Rückflusses des venösen Blutes aus den Beinen 
infolge des mangelhaften Schlusses der Venenklappen zu beseitigen und soweit 
möglich wieder funktionsfähige Klappen herzustellen. Aus dem Versuch von 
PERTHES, der beim stehenden Patienten die variköse Saphena, nachdem sie 
vollgelaufen war, komprimierte und dann den Patienten umhergehen ließ, wobei 
die Vene bei Fortdauer der Kompression allmählich von dem Muskelspiel deR 
gehenden Beins leer gepumpt wurde, tritt uns die enorme Bedeutung der 
Muskelwirkung für die Rückbewegung des venösen Blutes vor Augen. Die 
Muskeln der Varikösen sind zum Teil durch die schlechte Ernährung meist in 
einem mangelhaften, schlaffen, atrophischen Zustand. 

Die Frage, ob ein zirkuläres Strumpfband die Varicen veranlassen oder ver­
schlimmern könne, ist in der "Medizinischen Welt" Gegenstand einer interes­
santen Aussprache gewesen. Während die einen, gestützt auf die Versuche von 
TRENDELENBURG-PERTHES-MAGNUS nicht nur keine Verschlechterung der Varicen 
erwarten, sondern geradezu ein Leerpumpen derselben, und einer sogar (STERN) 
am eigenen Leibe das Aufhören eines varikösen Hautjuckens, das allen Be­
mühungen getrotzt hatte, durch Anlegen eines zirkulären Strumpfbandes erlebte, 
glauben andere wie BRANN eine Hemmung des lymphatischen Abflusses und 
auch MAGNUS eine ungünstige Stauung im gesamten Querschnitt für den Flüssig­
keitsspiegel, eine Hemmung des venösen Abtransportes in den tiefen Beinvenen 
davon erwarten zu müssen, wenn die oberflächlichen Venen für den zentri­
petalen Teil der Zirkulation ausfallen. Also scheint es doch geratener zu sein, 
auf die zirkulären Strumpfbänder zu verzichten, die durch die Mode ja allerdings 
längst im wesentlichen abgesetzt worden sind. 

27* 
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Das Wichtigste ist die Herstellung einer leistungsfähigen ß, inmusknla.tur. Nur 
dann, wenn die Beinmuskeln sich im Gehen genügend kräftig 1111sammenziehen, 
vermögen sie die Blutsäule, die in den erweiterten Venen dPr l"eh were abwärts 
folgt, also zentrifugal fließt, wieder zentripetal zu bewegen . Eine zielbewußte 
Varicentherapie wird hier ansetzen müssen und systemati;wh die Muskulatur 
entwickeln. Dazu hilft unter anderem eine einfache aktive Widerstandsübung 
des Beins im Liegen auf einer schiefen Ebene (Abb. 40:~). I )pr Patient führt 
dabei in Hüft- und Kniegelenk abwechselnd Beugung und l"tn·('kung aus, indem 
er ein Gewicht über eine Rolle zieht (LANGE). Das Gewicht ~Pi 11wischen 10 und 
20 bis zu 30 Pfund schwer. Die Höhe des unter die Füßp der Übungsbank 
(Bett oder Ottomane) gelegten Holzklotzes (Stein oder BiidH'r) hetmge 15 cm. 
Die schiefe Ebene begünstigt mechanisch den Rückfluß des BlntPs. Die Übung 

wird täglich 3- bis 4mal je 10 Minuten lang ausgeführt. So Pintach ,.;ip erscheint, 
so wirksam ist sie bei ausdauernder Anwendung. Die Mw.;kulatnr des Beins 
nimmt zu, und mit ihr gehen die Krampfaderbeschwerd<·n Zlll'ii('k, so daß 
manche Patienten auf die Anwendung der Kompression mit Bindt>n 11sw. ver­
zichten können . 

Wichtig ist ferner die Anwendung des Prinzips der schi<'f<·n Eb('ne während 
der Nacht. Die Bettlade wird ebenfalls am Fußende um Jr, ('lll dau('!'nd hoch­
gestellt. Man glaube nicht durch ein Keilpolster oder Kiss('IJ am Fußende die 
gleiche Wirkung erzielen zu können. Die Knickung der Ebt>IH' , auf der das Bein 
liegt, durch das Kissen bringt im Kniegelenk eine unan.!.!'l'liPhliH' Spannung 
hervor, der der Patient unwillkürlich durch das Anziehen der Beine im Bett 
ausweicht und dadurch das Prinzip der schiefen EbenP illusoriseh macht. 
Höchstens darf man die Matratze im ganzen innerhalb eh-,; Bet.trahmens um 
In cm am Fußende höher stellen. 

Ein nicht unwichtiges Moment bei der Entstehung WH' Bekitmpfung der 
Krampfadern ist die Atemtätigkeit des Menschen. HoFRAUJm wies nach, daß die 
zivilisierten Menschen gewohnheitsmäßig oberflächlich ausat nwn , während die 
Einatmung genügend tief ist. Durch die mangelhafte Ausat rnung konunt es zu 
einem Tiefstand des Zwerchfells und stärkerem und Iängerern intraabdominellen 
Druck, der den Abfluß des Venenblutes hemmt, während Pille richtige Aus­
atmung durch Ansaugung des Blutes aus der unteren Körpc·rhälftp die Venen 
entlastet. Er hat deshalb in seiner Atemgymnastik vor allem auf diP beim Gehen 
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auszuführende summende, d. h. unter Widerstand stattfindende Ausatmung 
Wert gelegt. 

Ferner kommt es darauf an, durch das Prinzip der Kompression einen besseren 
Schluß der Venenklappen zu erreichen. Hierzu werden seit langer Zeit ver­
schiedene Methoden angewendet, der Gummistrumpf, die Wickelung, der kom­
primierende Verband. Der Gummistrumpf hilft nur, solange er neu ist. In der 
Wärme geht aber im allgemeinen bald die elastische Eigenschaft der eingewebten 
Gummifäden verloren, und der Strumpf hängt dann wie ein ausgeweiteter Sack 
um das Bein herum. Er nützt dann nichts mehr und die Krampfadern können 
sich noch mehr erweitern. Die langen Gummistrümpfe, die über das Knie hinauf 
bis ans Ende des Oberschenkels reichen, halten oft an dem nach oben dicker 
werdenden Umfang des Beins nicht gut und rutschen ab. Auch schneiden sie 
gern bei Bewegung des Knies in der Kniekehle ein. So bin ich nur bedingt für 
den Gummistrumpf. Auch achte man darauf, daß man nur solche Gummi­
strümpfe wählt, die nicht nur der Breite nach, sondern auch der Länge nach 
elastisch sind, wie dies für die Dr. LEHRICHsehen Strümpfe (Fabrik Wilh. Böttger, 
Apolda) und andere :Fabrikate zutrifft. Insbesondere habe ich mich seit Jahren 
davon überzeugt, daß die sog. Lasticflorstrümpfe, welche ebenfalls außer ihrer 
zirkulären Kompressionskraft in der Längsrichtung elastisch sind, von guter 
Qualität sind. Sie sind porös gestrickt, wasch- und kochbar und von längerer 
Haltbarkeit. 

In den letzten Jahren sind Kompressionsstrümpfe ohne Gummi hergestellt 
worden, deren Kompressionswirkung auf einer besonderen scherenförmigen 
Webart beruht, so daß sie sich bei Zug zirkulär verengern. Sie sind aus Glanz­
garn gewebt. Sie müssen straff nach oben gezogen werden, wenn sie ihren 
Zweck erfüllen sollen, und an elastischen Strumpfhaltern am Mieder oder 
Strumpfgürtel festgehalten werden. Es gibt mehrere Qualitäten bis zu rein 
seidenen. Wenn sie öfters in Wasser gespült oder mit Seifenflocken gewaschen 
und dann in die Länge gezogen und getrocknet werden, erhält sich ihre Elastizität 
besser. Die erste Art dieser Strümpfe hieß: Occultastrumpf, es folgten ähnliche 
Fabrikate wie Germaniastrumpf, Hartwigastrumpf, Compro-Venastrumpf, Aca­
demicstrumpf u. a. Sie eignen sich für Krampfadern leichteren und mittleren 
Grades, gegenüber stark ausgebildeten Venenerweiterungen üben sie eine nicht 
genügende Kompression aus. Auf der anderen Seite hat diese Art Gewebe den 
durch Untersuchungen des hygienischen Instituts der Berliner Universität fest­
gestellten Vorzug der 7mal größeren Luftdurchlässigkeit gegenüber einem neuen 
Gummistrumpf. Durch Lockerung und Verfilzung nimmt die Luftdurchlässigkeit 
eines Gummistrumpfes allerdings noch erheblicher ab. Außerdem kann der 
gummilose Strumpf gewaschen und gekocht werden. 

Sehr verbreitet ist die Wickelung, Bandagierung oder Fatschung (Fatsche =' 

.Fascie = Binde) mit elastischen Binden. MARTIN führte Einwickelungen des 
Unterschenkels mit einer Paragummibinde ein und erzielte in der Tat Heilung 
von Krampfadergeschwüren und Beseitigung des Ödems. Unangenehm ist die 
Undurchlässigkeit des Gummistoffs für die Hautausdünstung. Deshalb empfehle 
ich höchstens die Anwendung von perforierten Gummibinden, die allerdings sehr 
teuer sind. Am meisten begegnet man elastischen Binden (Ideal-, Diakon-, 
Elastik-, Trikotschlauch binden). Sie sind insofern besser als der Gummistrumpf, 
als sie nach Belieben fester angelegt werden können. Aber sie lockern sieh infolge 
des Zusammenziehens und Nachlassens der Muskeln beim Gehen und der hier­
durch bedingten An- und Abschwellung des Beins. Die einzelnen Touren ver­
schieben sich und rutschen ab, so daß die beabsichtigte Wirkung eingeschränkt 
wird .• Ja, bei stärkerer Verschiebung können einzelne Touren direkt einschneiden 
und abschnüren, so daß sie in unerwünschter Weise die Stauung begünRtigen 
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können. Will man wickeln, so muß man 2- bis 3mal am Tagp die Binde frisch 
anlegen, das erstemal am Morgen im Bett in horizontaler Lage, noch ehe das 
Bein herabhängt und die Venen sich füllen. Die Binde legt 111an so an: Man 
beginnt am Vorfuß an den Mittelfußgrundgelenken. Wenn t'H sieh, wie meist 
gleichzeitig, um einen Knickfuß oder Plattfuß handelt, so benutzt man die 
Binde gleich mit zur Unterstützung des Gewölbes und Kniidwlgelenks, d. h. 
man sucht den Rückfuß in eine gewisse Supination durch dit· Binde zu ziehen 
und ihn darin zu halten. Man wickelt also die Binde am Vorfuß von medial 
nach lateral über den Fußrücken mit Touren, die sich zu 2/ 3 dt•cken, nach oben 
ansteigend und führt von der Tuberositas metatarsi V an eüw Bindentour über 
die Fußsohle und nach dem inneren Fußrand herüber, steigt von da über die 
Vorderseite des Fußgelenks nach der lateralen Seite herühPr, umkreist den 
äußeren Knöchel und kehrt um die Hinterseite des Fußgelenks naeh der medialen 
Seite zurück. Von hier überkreuzt die Binde die vorige Tour an der Vorder­
seite des Gelenks, indem sie zum lateralen Fußrand herunterskigt, um wiederum 
über die Sohle nach medial und noch einmal um den äußerPn Knöchel herum 
zu gelangen. Hierbei wird die vorige Tour um 2/ 3 gedeckt. Dit'Hl' Bindentouren, 
die zur Hebung des Gewölbes und zur Supination des Rückfußps dienen, müssen 
stärker angezogen werden, um die Ferse herüberzuhebeln. l•:ine :3. Tour faßt 
die Ferse noch selbst. Es folgen nun zirkuläre Einwiekelungen, vom Fußgelenk 
an nach oben fortsehreitend, die sieh um 2/ 3 decken, bis unmittelbar unterhalb 
des Kniegelenks. Die Binden müssen so fest angezogen werden, wie es der 
Patient verträgt. Das Bindenende wird mit einer Sicherheitsnadel an der letzten 
Bindentour festgesteekt. Mit dieser Wickelung kommen viele Patienten gut 
aus, vorausgesetzt, daß sie exakt wickeln und, wenn nötig, nwhrmals am Tage 
die Wickelung erneuern. Es kommt bisweilen vor, daß Herzkranke mit Htauungs­
erscheinungen Gummistrümpfe nicht gut vertragen, somkrn anginöse Be­
schwerden bekommen, Druckbeschwerden im Brustkorb. ÜffPnhar wandert das 
Ödem dorthin. In solchen Fällen sind die Gummistrümpfe fortwht,;sen. 

Besser als Wickelung oder Gummistrumpf ist die Kompn•ssion durch den 
Zinkleimverband. Dieser von UNNA in die Therapie eingeführte Verband lu1t 
sich wegen seiner ausgezeichneten Wirkung erhalten, wenn aueh spine technische 
Ausführung im Laufe der Zeit einige Änderungen durchgenuu·ht hat, die seine 
Wirkungsweise noch verbessern. Er ist zur Behandlung von Kmmpfader­
beschwerden, vor allem Ödemen, chronischen Phlebitiden und von Uleus cruris 
geradezu unentbehrlich. Jeder Arzt, der sich mit Beinkranklwiten befaßt, muß 
ihn technisch einwandfrei anlegen können. Beschreibung in nigenem Kapitel. 

Das Unterschenkelgeschwür, für dessen Heilung der Verbanti günstige Be­
dingungen schafft, bedarf auch im Verband meist noch einer be.mnrleren Be­
handlung, die je nach dem Zustand des Geschwürs eine ganz. vt·rschiedene sein 
muß. Zunächst muß das Bein für die Anlegung des Verbarules verbandreif 
gemacht, d. h. alle Verunreinigungen der Haut, Salbenreste und Hekretkrusten 
mit Olivenöl erweicht und mit Benzin entfernt werden. Die BPinha<tre rasiert 
man oder entfernt sie mit dem bekannten Enthaarungsmitkl: Baryumsulfid 
50%, Amylum 25%, Zinc. oxyd. 25%, das, mit Wasser zu einl'ln dünnen Brei 
angerührt und aufgetragen, die Haare in einigen Minuten entfernt. Die Um­
gebung des Geschwürs wird mit dicker Lassarpaste bestrichen, um ein Über­
fließen des Sekrets in den Verband hinein und Ekzembildung zu verhüten, 
und das Geschwür mit einem sterilen Gazestück bedeckt. Dar111 wird der Ver­
band angelegt, wie ich ihn beschrieben habe. In der Regellas;.;t· i<·h den Verband 
8 Tage unverändert liegen und die Patienten selbstverständli<·h sofort mit dern 
Verband umhergehen, da wir ja in der Muskelzusammenziehung heim Gehen 
eine wesentliche Unterstützung der Heilung erblicken. lRt l'~ Pin tmPkeneres 
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Geschwür, dessen Sekret nicht sehr durch den Verband durchgegangen ist, so 
lasse ich den Verband weiter ruhig liegen, ohne nach dem Geschwür zu sehen. 
Ist aber die Sekretion eine stärkere, weicht sie den Verband durch und be­
lästigt durch Geruch und Jucken, so schneide ich ein dem Geschwür entsprechen­
des .Fenster in den Verband hinein, gerade so groß, daß ich das Geschwür ver­
sorgen kann. Nach seiner Reinigung wird ringsherum wallartig wieder etwas 
Lassarpaste gestrichen und je nach dem Zustand des Geschwürs verfahren. 
Auf folgende Punkte ist besonders zu achten: Schmerzen des Geschwürs, mangel­
hafte Granulationstendenz, stärkere Sekretion, mangelhafte Epithelbildung. 
Die Granulationsbildung kommt von der Tiefe, sie füllt die Lücke wieder aus, 
während die Epithelisierung vom Rande her vom gesunden Epithel aus vor 
sich geht und wie ein bläulich-blasser Saum konzentrisch vorwärtsschreitet. 
Das Wichtigste für die Heilung des Defekts ist eine gesunde Granulationsbildung 
vom Grunde des Geschwürs aus. Oft ist die Granulation eine mangelhafte, 
besonders an gewissen Stellen, so über der Tibia oder den Knöcheln. Hier sieht 
man dann keine frischen roten körnigen Granulationen sprießen, sondern der 
Grund ist "glatt, blaßrot, wie lackiert" (JESSNER). Die Heilung will oft nicht 
recht vorwärtsgehen, das Geschwür hat, wie wir sagen, einen torpiden Charakter. 
In diesem Falle müssen wir Mittel anwenden, welche die Granulationsbildung 
anregen. Dazu gehört das Jodoform, das wir als J. desodoratum, aber stets 
nur in ganz geringer Menge, am besten mit dem Haarpinsel auftragen. Das 
Einstäuben genügt meist für 5 bis 8 Tage. Bei Idiosynkrasie gegen Jodoform 
(Dermatitis!) greife man zu dem von UNNA empfohlenen Ichthargan in einer 
5- bis 6%igen Mischung mit dem jodhaltigen Vioform. Macht die Granulation 
gar keine Fortschritte, so kann man den Arg.-nitricum-Stift zu Hilfe nehmen 
und den Grund einmal etwas ätzen. MAGNUS wendet gern die die Überhäutung 
fördernde Nafalansalbe an (Rp. Naphalan. 16,0, Adeps suill. 4,0, Zinc. oxyd. 
10,0, Lanolin ad 100,0). Nicht unzweckmäßig ist besonders bei Geschwüren 
mit schmierigem Belag, bei denen eine reiche Bakterienflora anzunehmen ist, 
ein Pinseln mit einer 5- bis 10%igen alkoholischen Lösung von Pyoktanin. 
Mitunter muß man mit den Mitteln wechseln, man versuche besonders bei 
solchen schmierig belegten Geschwüren einen Zusatz von Campher (5 bis 10%) 
zum Vioform oder man verwende den Campherwein, der manchmal reinigend 
und erfrischend wirkt und in der Chirurgie bei schmierigen Decubitusformen 
oft hilft. Dieses Stadium des Geschwürs ist oft recht schmerzhaft, und wir 
werden von den Patienten besonders um Mittel zur Milderung der im Gehen 
wie im Liegen erheblichen Schmerzen gebeten. Wir greifen zu den Anästhetika, 
die aber immer nur für eine gewisse Zeit helfen können, so zum 5- bis 10%igen 
Cycloformpuder oder -salbe, 10%igen Anästhesinpulver oder Eucainum tanni­
cum. Wiederholt habe ich von einfachen Umschlägen mit essigsaurer Tonerde 
(ein damit getränkter Tupfer auf das Geschwür im Fenster gelegt und täglich 
erneuert) die beste Einwirkung auf die Schmerzen sowohl wie auf die Granu­
lationsbildung gesehen. Werden die Granulationen zu üppig und treten sie 
über das Niveau der Haut als "wildes Fleisch" heraus, so müssen wir die Mittel 
wechseln. Jetzt kommen mehr die reduzierenden Mittel in Betracht, wie das 
Wismutpräparat Dermatol. Gleichzeitig werden wir die Epithelbildung, die mit 
schmalen bläulichen Randsäumen erscheint, anregen: hierzu eignet sich vor­
züglich die altbekannte Argentum-Perubalsamsalbe (Arg. nitr. 1, Balsam. Peruv. 
10, Vasel. flav. ad 100). Recht lästig kann das Hautjucken durch Ekzeme 
werden. Sind sie über einen größeren Abschnitt des Beins verbreitet, so müssen 
sie erst abheilen, ehe wir einen Zinkleimverband anlegen. Betreffen sie nur die 
nächste Umgebung des Geschwürs, so können wir den Verband anwenden. 
Ist es ein trockenes Ekzem, so genügt oft ein Salbenverband mit Zinksalbe, 
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der das juckreizstillende Tumenol zugesetzt ist (Tumenolannnonium 5, Pasta 
Zinci 100). Schwieriger können die nässenden :Formen wenkn, die manchmal, 
aber nicht immer, Salben vertragen und mit Pudern, Bra ndhinde u. dgl. be­
handelt werden müssen. Man muß aber dabei stets im Augn behalten, daß die 
eigentliche Causa movens des Ekzems die venöse Stauung iHt und die sym­
ptomatisch wirkenden Mittel, Salben oder Puder, nicht ('lltHcheidend helfen 
können. Ich gehe deshalb so vor, daß ich zunächst, sei es mit Brandbinde oder 
Tumenolsalbe, das nässende Ekzem unter gleichzeitiger Trikotbindenwickelung 
des Beins behandle und, wenn eine gewisse Besserung eingd retl>n ist, auf das 
noch nässende Ekzem ruhig den Zinkleimverband anlege. EH näßt wohl etwas 
durch, allein wenn ich ihn nach 10 bis 14 Tagen abnehme, iHt s<'hon eine ganz 
wesentliche Besserung des Ekzems eingetreten, das unter dmn ~.und 3. Verband 
zur Abheilung kommt. Die callösen, torpiden und ausgebreiteten Geschwüre 
können oft außerordentliche Schwierigkeiten machen. Aber auch sie heilen bei 
fortgesetzter, konsequenter Anwendung der geschilderten GrttrHIHätze schließlich. 
Wird der Verband lose, so muß er durch einen neuen erset;~,t werden, denn die 
Bekämpfung der Stauung ist das allerwesentlichste Heilmittd für dieses Leiden. 
Wenn wir einen Verband abnehmen, dann sehen wir das Ödl'!lt wrückgegangen, 
die einzelnen Krampfadern fühlen wir gesondert als verdi<'kt.P, harte Stränge, 
die paketartige Verhärtung größerer Flächen ist beseitigt, die Hpannung der 
Haut ist geringer. Von Verband zu Verband bessert sich das Verhalten der 
Venen und ihrer Umgebung. Ist das Geschwür im Fenstt·r venmrgt, so muß 
das Fenster wieder fest verschlossen werden, um nicht ein herausquellendes 
I<'ensterödem zu bekommen. Entweder zieht man eine Mullbindentour fest 
darüber und streicht etwas Zinkleim darauf, oder man nimmt ein paar fest 
angezogene Heftpflasterstreifen. 

Bei allen schlecht heilenden, ja fortschreitenden, scharf begrenzten Ge­
schwüren mit unterminierten Rändern müssen wir an die Lm·s denken, die 
WASSERMANNsehe Probe machen und innerlich, auch wenn diP Blutprobe negativ 
ist, Jod versuchen. Oft heilt das Geschwür dann überra~owlwml sehnell. Das 
Geschwür selbst behandle man mit roter Präzipitatsalbe. 

Der große wirtschaftliche Vorteil dieser ambulanten GehrNbandrnethode beim 
Ulcus cruris und den Phlebektasien liegt vor allem darin, daß din Arbeitsfähigkeit 
des Patienten nicht gestört wird. Diese Behandlung ist audt trot;~, der hohen 
Verbandstoffkosten immer noch viel billiger als der Krankenhnusattfenthalt zur 
Durchführung monatelanger Liegekuren, ganz abgesehen da von, daß durch das 
lange Liegen die Muskeln des Beins atrophieren und IIPIIen Krampfader­
beschwerden nach dem Aufstehen nur die Wege ebnen. 

Patienten mit bereits sehr hochgradig erweiterten und vielfadt thrombosierten 
Venen, mit Ödemen und immer wiederkehrenden Ulcera bediirftm einer ständigen 
Kompression. Wollen sie den dauernd liegendenZinkleim-oder Pflastcrverband, 
der ihnen das regelmäßige Baden, besonders im Sommer, nidtt erlaubt, durch 
etwas Gleichwertiges ersetzen, so sind wir ein wenig in \',·rlegenheit, da eine 
ganz so exakt wirkende und anschließende Vorrichtung wi!' dm· individuell an­
gelegte Verband noch nicht besteht. Am besten sind die von L INGJC angegebenen 
abnehmbaren Kompressionshülsen. LANGE legt zunächst einPn Zinkleimverband 
an und wickelt zum Schluß einige Stärkegazebänder dariilH'r. Am nächsten 
Tage wird der Verband durch einige Lagen von WasserglaH- oder Tischlerleim­
binden verstärkt. Am 3. Tage wird er abgenommen und wm Hehnüren ein­
gerichtet. Schwierigkeiten machen nur die Fuß- und KniPgulenkHgegend, wo 
die Hülse einschneidende Falten bilden kann. Man kann ein Gelenkzwischen­
stück aus weichem Filz machen, genau nach der Körperform gnarbPitet und etwas 
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durch in Celluloid getränkte Binden versteift. LANGE gibt auch dünne Celluloid­
hülsen zur Dauerbehandlung der Varicen. 

Schon MuRPHY gab ein solches "Korsett" aus durchlässigem, unelastischem 
Stoff (derbes Leinen oder Seide), mit Schnürung versehen, bei Beingeschwüren 
an. Bekannt ist auch die Dr. STEPHANsche Krampfadergamasche, aus Leinen­
stoff bestehend, mit Einlagen aus rundem Docht, die in der Längsrichtung 
eingenäht sind und die geschlängelten Krampfadern komprimieren sollen. 

Die meisten Fälle mit Krampfadern und Beingeschwür lassen sich wohl 
mit den bisher beschriebenen Methoden erfolgreich behandeln und vielfach ganz 
heilen. Eine gewisse Anzahl sehr hochgradig veränderter Varicen, bei denen 
wohl die Klappen ganz zugrunde gegangen sind, sind operativ zu behandeln. 
Hierfür haben wir eine Anzahl chirurgischer Operationsmethoden, die auf die 
Unterbindung und Ausschneidung der Saphena mit ihren Verästelungen hinaus­
laufen. Im einzelnen gehe ich auf diese Methoden, die in die Hand des Chirurgen 
gehören, nicht ein. Mitunter sah man nach der Unterbindungtrotz aseptischem 
Wundverlauf eine Thrombose unterhalb und einige Male auch oberhalb der 
Unterbindungsstelle auftreten, besonders bei älteren oder sehr fettleibigen 
Patienten. Einige Embolien, auch tödliche, sind beschrieben worden. Was die 
Resultate der operativen Behandlung der Varicen betrifft, so müssen wir nach 
Dauerresultaten fragen. HoEFTMANN konnte bei 6 Jahren Beobachtungsdauer 
69% Heilungen feststellen, HELJ<'ERICH zwischen l und 8 Jahren 56%, TREN­
DELENBURG zwischen 1/ 2 und ()Jahren 76%, wobei aber fast die Hälfte der 
Fälle auf die ersten 3 Jahre Beobachtung fiel, MILLER (England) sah bei 
119 Fällen innerhalb der ersten 4 .Jahre noch 89% Heilung, 4 Jahre später, 
also 8 Jahre nach der Operation, nur noch 63% Heilung. Kleine Nebenvenen 
hatten sich zu dicken Varicen ausgebildet. 

ScHARFF und LINSER bildeten eine andere Methode zur Verödung der Varicen 
aus, die Injektion von Sublimatlösung in die erweiterten Venen, zu dem Zweck 
Thrombosen zu bilden. Durch die 1/ 2 bis l %ige Sublimatlösung wird die glatte 
Endothelauskleidung der Vene zerstört, und eine Blutgerinnung tritt ein. Da 
bei Injektion in einen ausgedehnteren Varix das Sublimat in der größeren Blut­
menge alsbald gebunden wird, kann es nicht mehr auf die Gefäßwand wirken, 
deshalb muß man vor der Injektion den Varix entleeren. Man sticht deshalb 
zuerst in den gefüllten Varix ein, hebt das Bein hoch, unterbricht den Zufluß 
von der Peripherie her mit .Fingerdrurk und streicht noch das Blut aus dem 
Varix zentripetal aus. Erst dann injiziert man. Oft bleibt in den mehr als finger­
dicken Varicen noch ein enges Lumen erhalten, von dem das Rezidiv ausgeht. 
Auch können sich neben den thrombosierten Venen neue Varicen bilden, die 
dann ebenfalls verödet werden müssen. Man hat bisweilen bis zu 10 und mehr 
Injektionen nötig. Wie Untersuchungen zeigten, ist nach 24 Stunden bereits 
wieder die Hälfte des Sublimats aus dem Blut verschwunden. Leichte Neben­
erscheinungen des Sublimats, wie Stomatitiden, Enteritiden, Albuminurien, 
Dermatitis, gehen schnell vorüber. Vor jeder Behandlung Urinuntersuchung 
auf Eiweiß! Stets ist die Injektion genau in das Lumen der Vene, niemals 
in das peri- oder paravenöse Gewebe zu machen, da dieses nekrotisieren kann. 
LINSER empfahl deshalb, wenn dieses passieren sollte, sofort das injizierte, 
paravenöse Gewebe zu excidieren. Manchmal kommt es zu stärkeren Schmerzen 
und Schwellungen des Beins. Die Thromben sind im allgemeinen 5 bis 10 cm 
lang, aber es können sich auch größere Venenabschnitte von unterhalb des 
Knies bis zum Eintritt der Saphena in die Femoralis verstopfen. Dann entstehen 
Gehbeschwerden, die sich aber allmählich durch Ausbildung neuer Bahnen 
verlieren. LINSER empfiehlt bei der Saphena magna am besten unter dem 
Knie zu beginnE'n, da Rich unterhalb desselben der einheitliche Stamm der 
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Saphena in ihre Äste aufsplittert. Man setzt also hier eine 1-{ehranke für die 
rückläufige Blutbewegung, wodurch die tieferen Venen alsbald entlastet sind. 
Am Oberschenkel injiziere man nur kleinere Mengen, um eirwr zu weiten Aus­
dehnung der Thrombose vorzubeugen. Bei Geschwüren darf man nicht nur 
in die großen Venen injizieren, sondern in den Infiltraten 11111 das Geschwür 
herum verlaufen oft noch radiär nach oben Venen, die marwhmal erst nach 
längerer Bettruhe zu finden und ebenfalls zu veröden sind. i'{rcARD hat beim 
Ulcus 10%ige Lösung von Natrium carbonicum 5 bis 10 ccm :~mal wöchentlich 
intravenös mit gutem Erfolg eingespritzt, während MoNTPJ•:LLJER wegen der 
ätzenden Wirkung der Lösung und Gefährdung der Haut davor warnt und 
dafür das Hydrargyr. bijodatum (1 :200) 1 ccm empfiehlt. Hpiiter hat MATHEIS 
aus WITTEKs Klinik dazu die PREGLsche isotonische Jodlösung verwendet, von 
der er 20 bis 60 ccm je nach der Größe der Vene injizierte. 11nd zwar unter 
leichter Abschnürung, um eine rückläufige Füllung zu vermeidPn und das Mittel 
längere Zeit mit der Gefäßwand in Berührung zu erhalten. Während LINSER 
alsbald nach der Injektion das Umhergehen empfiehlt, läl.lt MATHEIS 1 bis 
2 Tage Bettruhe halten. HoHLBAUM aus PAYRs Klinik sah n;wh I n,iektion von 
80 ccm der PREGLschen Lösung knapp unterhalb des Knies lwi Piner li4jährigen 
Patientirr bei Bettruhe 3 Tage danach geringe stechende 1-{dunerzen in der 
linken Brustseite beim Atmen und auskultatorisch leichtes KniHIPrn links hinten 
unten. 14 Tage nach der Injektion trat, während ständig dic• Bettruhe und 
Lagerung des Beins auf der Schiene durchgeführt war, pliitzlich der Exitus 
unter den Zeichen der Lungenembolie ein. Die Sektion ergab <'inen fingerdicken 
und -langen Embolus vom rechten Ventrikel in die Art. p11lrnonalis hinein­
ragen, ferner einen zweiten, ebenso großen vom rechten Vorhof in die Vena 
cava superior. Die Vena saphena war bis etwa zur Mitte eh·;; Oberschenkels 
leer. Von hier stammten die losgelösten Emboli. Nach all\1ärb; davon war 
die Vene von einem zusammenhängenden, kleinfingerdicken Thrombus aus­
gefüllt, der nirgends an der Wand festhing, sondern sich glatt herausziehen 
ließ, die Intima fehlte vollständig. STREISSLER aus der HAt'Kimsdwn Klinik 
hat darum empfohlen, vor der Injektion die Vena saphena vor illl'<'r Einmündung 
in die Vena femoralis zu unterbinden. Auch MARWEDEL beridtlet über Lungen­
embolien und Entzündungserscheinungen in der Saphena hi;; zur Hchenkel­
beuge nach diesen Injektionen und stellt als Gegenanzeige PhiPhitiden auf, die 
kürzere oder längere Zeit vorher in dem betreffenden Vent•llgPbiet bestanden 
haben. Von der Sublimatlösung ist man in den letzten Jahr<'ll fa;;t allgemein 
zur Kochsalz- oder Zuckerlösung übergegangen, so daß da,; allerdings nicht 
sehr beträchtliche Risiko einer Sublimatvergiftung ausgeschaltnt i;.;t. Man ver­
wendet das Varikophtin, eine 20%ige Kochsalzlösung in Ampullen von 10 ccm, 
mit Zusatz eines Anästheticums, und von Traubenzuckerlösungc'n das Präparat 
Osmon oder V ariko-Kalorose in 50 bis 60% iger Lösung in Am p11llen zu 5 oder 
I 0 ccm. Während die Kochsalzlösung bei Einspritzungen, die r!Phc·n die\' ene gehen, 
immerhin zu Hautschädigungen führen kann, im übrigen nlwr die <lefäßwand 
energisch beeinflußt und darum von sicherer Wirkung ist, Ü;t die Zuekerlösung 
harmloser, aber nicht immer wirksam. Sollte es bei KochsalzinjPktion zu einem 
Austreten der Flüssigkeit in das paravenöse Gewebe komlll<'ll, was man an 
einer infiltrativen Aufquellung der Stelle sieht, so soll ma 11 nlsbald reichlich 
physiologische Kochsalzlösung einspritzen, um das Mittel 11röglichHt zu ver­
dünnen. 

Nach einer von JÄGER angestellten Übersicht beträgt dc·r Prozentsatz der 
Fälle mit lebensbedrohenden Komplikationen nach lnjektiom;helmndlung der 
Varicen etwa 0,02%. JÄGER führt einen ]'all von SIEBERT an, wo der Kranke 
24 Stunden vor der angesetzten ersten Variceninjektion an PirH'r Lungenembolie 
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starb. Wäre der Tod nach der Injektion erfolgt, so wäre er dieser zur Last 
gelegt worden. 

Die Emboliegefahr ist als nicht allzu groß anzusehen, die mitgeteilten Fälle 
sind verschwindend an Zahl gegenüber der sehr häufigen Anwendung der Methode, 
und wenn man diese Fälle genauer prüft, ist meistens ein Fehler der Technik, 
der Dosierung, der Indikation nachzuweisen. Im übrigen ist die Emboliegefahr 
nach Unterbindung der Vena saphena hundertfach größer als nach der ln­
jektionsbehandlung. LINSER hat seine Methode in einem Buch 1936 eingehend 
dargestellt. 

Ich habe diese Methode deshalb etwas ausführlicher behandelt, weil sie viel 
und auch ambulant in der Sprechstunde geübt wird. Wie jedes Verfahren seine 
Schattenseiten neben den Lichtseiten hat und wie bei jedem Verfahren Lehrgeld 
bezahlt werden muß, so auch bei diesem. Die Gegenanzeigen und die An­
wendungsweise müssen sehr sorgfältig beachtet werden und die enorme Ver­
antwortung einem jeden, der eine solche Methode übt, absolut klar sein. Ich 
habe manche gute Wirkung von der Methode gesehen, das Verschwinden der 
Varicen, die noch längere Zeit als harte thrombosierte Stränge fühlbar waren 
und erst sehr allmählich bis auf gewisse Reste sich zurückbildeten. Was die 
Rezidivgefahr betrifft, so werden die Rezidive auf 15 bis 20% geschätzt, während 
bei operativer Behandlung der Varicen 20 bis 40% Rezidive angenommen 
wurden (WYMER). Einesteils kann es zu einer Rekanalisation der thrombo­
sierten Venen, andererseits zur Ausbildung neuer Varicen kommen. Eines muß 
man im Auge behalten, daß nicht immer nach der Verödung der sichtbaren 
Varicen die Beinbeschwerden verschwinden. Es muß deshalb, und darauf ist 
meines Wissens bisher von den Anhängern der Methode nicht hingewiesen 
worden, auch nach der Verödung der Varicen, sei es durch die Unterbindung, 
Ausschneidung oder Injektion, sofern die Behandlung nicht eine symptomatische 
bleiben soll, eine entsprechende, die übrigen Veränderungen berücksichtigende 
Nachbehandlung stattfinden. Durch systematische Kompressionsbehandlung 
mit Zinkleim- oder anderen Verbänden, durch Muskelübungen und Vermeidung 
des Schädlichen, vor allem des langen Stehens, ist eine bessere Blutzirkulation 
im Beine herzustellen, was durchaus nicht allein durch die Verödung der sicht­
baren Varicen geschieht. 

Wenn die konservative Behandlung in einem Falle nicht zur Heilung des 
Unterschenkelgeschwürs führt, wenn ein harter, starrer Wall von verdicktem, 
narbigen Hautgewebe um das Geschwür liegt und keine Epithelisierung erfolgt, 
dann ist es nur möglich, auf operativem Wege das Geschwür zum Verschluß 
zu bringen. Dazu gibt es mehrere Methoden. 

Der geniale Münchener Chirurg v. NusSBAUM führte 1853 die sog. Circum­
cision des Geschwürs aus. 1873 berichtete er über 60 auf diese Weise geheilte 
Fälle. Die MAlmussehe Schule, ferner KuLENKAMPFF, SCHANZ u. a. nahmen das 
einfache Verfahren mit Erfolg wieder auf. Jahrelang bestandene, nicht zur Heilung 
kommende Geschwüre bekamen dadurch einen "Heilungsschub", der zum 
Verschluß führte. Nach NusSBAUM wird das Geschwür in Lokalanästhesie 
oder im Chloräthylrausch 1 bis 1,5 cm vom Rande entfernt (ScHANZ und KuLEN­
KAMPFF gingen 2 bis 3 cm entfernt davon ein) umschnitten. Die Schnittwunde 
wird mit schmalen Gazestreifen wegen der Nachblutung fest tamponiert und 
über das Ulcus ein Druckverband angelegt. Der Schnitt geht durch Cutis und 
Subcutis bis auf die Fascie. Nach 24 Stunden wird der Tampon entfernt und 
ein BIERscher Occlusionsverband mit Mosetig-Batist für 4 Tage angelegt. Dieser 
Verband wird noch 2mal wiederholt. Er regt zur Ausfüllung der Lücke stark 
an. Nachbehandlung der Wunde mit Nafalansalbe, später mit Pellidolsalbe. 
Überschüssige Granulationen werden mit Lapis geätzt. Wichtig ist während 
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dieser Behandlung Bettruhe. Die Heilungsdauer schwankt zwischen 4 und 
8 Wochen. Diese Methode ist sehr wirksam, wie ich einigP Male feststellen 
konnte. 

Ein anderes Verfahren, von H. KüMMELL-Kiel, ausgearlwitot, von JENSEN 
mitgeteilt, besteht in einer radiären Kerbung des Ulcus biK ins Zentrum mit 
dem elektrischen Messer. 6 bis 8 Schnitte F/2 bis 2 cm vom Geschwürsrand 
im Gesunden beginnend werden strahlenförmig bis ins Zentrum geführt, durch 
Haut und Unterhautzellgewebe bis auf die Fascie reichend. Hierdurch werden 
alle Venen in der Nähe des Ulcus durchtrennt. Außerdem wird auch der torpide 
Ulcusgrund gelockert und zerfällt. Die Blutung ist oft heftig und muß mitunter 
durch Unterbindung gestillt werden. Die Schnitte werden mit Tupfern bedeckt, 
über das Ganze ein Kompressionsverband gelegt. Am näch;;tpn Tage Lebertran­
gips für 14 Tage. Die Wunde ist dann schmierig belegt. Dit>K<'r BPlag wird nicht 
entfernt, sondern mit steriler Gaze bedeckt und mit Zellstoff und fester Binde 
für 4 Tage umwickelt. Dann sieht man schon frische Granulationen. Leber­
trangips für 2 bis 3 Wochen mehrmals. Auch hier ist dit· Heildnuer 6 bis 
8 Wochen. 

Sehr häufig hat man im allgemeinen die Zuhilfenahme opemtiver Maß­
nahmen nicht nötig. Bei Beachtung der oben dargelegkn Grundsätze der 
Stauungsbekämpfung heilen die meisten Geschwüre aus. HPihRtverständlich ist 
auch nach der Ausheilung Hautpflege, Gymnastik, evenhwll Kompressions­
strumpf, Atmungsübungen, Verhütung der Obstipation llK\1. zm Verhütung 
eines Rezidivs nötig. 

Noch eines anderen Zusammenhangs muß ich gedenkPn, dPr Beziehungen 
zwischen den Varicen und dem Plattfuß. Eingangs wies ich auf die wahrschein­
liche Grundursache der so überaus verbreiteten Varicenbildung hin, die kon­
stitutionelle Schwäche des Stützgewebes, der auch der Knit·kfuß sein Dasein 
verdankt. In der Tat sehen wir auch außerordentlich häufig hPidc KrankheitH­
erscheinungen miteinander verbunden, und es ist oft schwer zu ;.;agen, auf welche 
der beiden Veränderungen die subjektiven Beschwerden deH l'nticnten immer zu 
beziehen sind. Die Schwere der Beine und die ziehenden Sehnwrzen beim Stehen 
können auf beide Veränderungen zurückgehen. Und sehr oft ;;ehPn wir schon 
nach einem Ausgleich der falschen Fußstellung die Bescln1 t•rden sich bessern. 
Ja, es scheint mir, als ob auch die von den Krampfadern ;.;elb;;t herrührenden 
Schmerzen durch die Fußkorrektur gebessert würden, indl·nt dPr Zug an den 
auf der medialen Seite gelegenen Weichteilen des UntersclwnkPIK, wozu die oft 
mit der Umgebung verbackeneu und verlöteten Venen mitgl'itiiren, vermindert 
wird und eine wohltätige Entspannung eintritt. 

Die Venenentziindung. 
Auch die frische Phlebitis ist mit dem ambulanten Zinklt·imverband erfolg­

reich zu behandeln. Vor allem verdanken wir diese Erkt·nrltnis HEINRICH 
FISCHER in Wiesbaden, der als praktischer Arzt den gegen dn;.; variköse Unter­
schenkelgeschwür empfohlenen UNNAschen Zinkleimverband anfang;; zögernd, 
allmählich unter dem Eindruck der Erfolge immer mutigPr 1rerdend, zur Be­
handlung der Thrombophlebitis verwandte. Bis dahin gn lt aus Furcht vor 
einer Embolie ganz allgemein strengste Bettruhe für viele \\'oehen mit Hoch­
lagerung als die einzige Behandlungsmethode der \'enenentziindung. Und 11Uch 
heute noch sehen wir diese Art von Behandlung oft angewPrHlüt. Der Nachteil 
dieses Verfahrens ist aber die Erschlaffung der Beinmuskulatur und die dadurch 
bedingte schwere Zirkulationsstörung im Bein, die sich nach l'iiiPill solchen langen 
Krankenlager in Ödemen, Schmerzen und Beinschwächl• n·gelmäßig äußert. 
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Es dauert meist recht lange Zeit, mindestens einige Monate, bis die Kranken 
dieR überwunden haben. Durch die grundsätzlich andere Behandlung der 
Venenentzündung, wie sie FISCHER inaugurierte, lassen sich diese Störungen 
vermeiden. Durch den festen Verband werden die entzündeten Venenwandungen 
fest zusammengedrückt, wodurch wahrscheinlich schon mechanisch der Throm­
bus festgehalten und zur Aufsaugung gebracht wird. Außer der Kompression 
wirkt zirkulationsbefördernd das Umhergehen der Kranken im Verbande durch 
das dabei wirkende Spiel der Muskeln, die als mächtige Hilfsmittel für den 
venösen Rückfluß jeder Stauung entgegenarbeiten. Unter dem Verbande 
nimmt während des Gehens deshalb die vorher vorhandene Schwellung des 
Beins nicht etwa zu, sondern sehr schnell ab, wie die bald zu weit werdenden 
Verbände zeigen. Das nötigt uns zum Verbandwechsel und zum Anlegen eines 
neuen festeren Verbandes. FISCHER selbst sah nie einen Embolietodesfall, ob­
wohl er bei Tausenden seine Verbände anwandte. Freilich läßt sich auch das 
Eintreten einer Embolie nicht absolut verhindern. Aber wo sehen wir denn die 
Embolie am häufigRten auftreten? Ist es nicht im Bett nach einer gut über­
standenen Operation am 8. oder 10. Tage oder auch später? Während der 
horizontalen Lage hat sich das Gerinnsel in der Vene meist unbemerkt ent­
wickelt, das nun beim Ändern der Lage losreißt. Auf Vorzeichen einer solchen 
Thrombosebildung hat besonders PAYR aufmerksam gemacht, indem er durch 
sorgfältiges Abtasten der Fußsohle und der Innenseite des Unterschenkels, die 
beide schon frühzeitig schmerzhaft werden, eine dort beginnende Thrombose 
aufdeckt und empfiehlt, die Kranken möglichst im Bett aufzusetzen unter 
Erhöhung des Kopfteils, so daß die Beine tief liegen. Auf diese Weise wird 
das ~'ortschwemmen eines gelösten Thrombus erschwert, da ja nach den MAGNUS­
sehen Untersuchungen das Blut in den erweiterten Venen bei abhängiger Lage 
zentrifugal strömt. Also wird auch da, wo der Kranke an sich zu liegen ge­
zwungen ist, nicht die früher übliche sakrosankte Hochlagerung, sondern gerade 
die Tieflagerung der Beine aus diesen Erwägungen heraus angewendet. So 
ändern sich die Auffassungen. Auch KAPPIS hat aus seinen Erfahrungen fest­
gestellt, daß durch das frühe Aufstehen Operierter mit Venenthrombosen die 
Emboliefälle nicht zahlreicher geworden sind. DENECKE (AscHOFF) fand bei 
Sektionen von Embolietodesfällen die Plantaräste der A. und V. tib. post. 
thrombosiert und glaubt den prämonitorischen stechenden Plantarschmerz 
durch einen Druck der thrombosierten Vene auf den Plantarnerven erklären 
zu sollen. 

Gewiß muß man zwischen Venenentzündung und Venenentzündung unter­
scheiden, so wie man auch zwischen Thrombose und Thrombophlebitis einen 
Unterschied machen muß. Während die Thrombose an sich durch Strömungs­
verlangsamung bei Varicenbildung, Herzschwäche usw. oder durch Blut- bzw. 
Gefäßwandveränderung verschiedenster Ursache, Stoffwechselkrankheiten, Gicht, 
Diabetes, Trauma, insbesondere Quetschung oder Druck entstehen kann, ist 
die Thrombophlebitis infektiösen Ursprungs. Doch können zwischen beiden 
Zuständen Übergänge bestehen, worauf E. FISCHER, der Sohn HEINRICHH, hin­
wies. Die infektiöse Thrombophlebitis kann von irgendeinem entfernten Herd 
(Angina, Zahn, Grippe usw.) ausgelöst werden. Man unterscheidet zwischen 
einer Periphlebitis und Endophlebitis. Auch da wieder gibt es die verschiedensten 
Bilder, von der serösen exsudativen Phlebitis bis zur schlimmen eitrigen Phle­
bitis, bei der die eitrigen Thromben zerfallen und mit verhängnisvollem Ausgang 
(embolische Abscesse usw.) fortgeschleppt werden. E. FISCHER unterscheidet 
zwei Gruppen nach ihrer Lokalisation, einmal die vom primären Entzündungs­
herd auf die benachbarten Venen fortgeleitete Entzündung und zweitens die 
Fernthrombophlebitiden. Während erstere sich nach infektiösem Partus oder 
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nach Appendicitis usw. entwickeln, bilden letztere den Hauptgegenstand der 
Behandlung mit Gehverbänden, da sie sich am Bein abspiPkll. PAYR unter­
scheidet da wiederum den primären Saphenatypus und die primäre Gerinnsel­
bildung in den tiefen Venen und hält die peripher begimwnde a,;cendierende 
Form für gefährlicher als die mit sofortiger Verlegung der \"t>IHL femoralis ein­
hergehende absteigende Form. Abwehrbereitschaft des MPIIH<"hen und Stärke 
der Infektion sind entscheidend für den Verlauf. 

Ein besonderes Krankheitsbild, neuerdings mehr beachtet. i:-;t die Thrombo­
phlebitis migrans oder Polyphlebitis, 1889 zuerst von WoLFN 1m, dann 1902 von 
FöRSTERLING und 1928 von MooRHEAD beschrieben. DaR LPiden tritt in den 
oberflächlichen peripheren Venen auf, am häufigsten am l 1nter;;chenkel, aber 
auch an anderen Stellen des Körpers, bisweilen sogar in dt·n Venen der Ein­
geweide oder der Sinus des Gehirns. Bald hier, bald da, oft weit voneinander 
entfernt treten die Entzündungen auf, gesunde Stellen iiiH'n-:pringend, daher 
auch saltans genannt. In kurzen Venenabschnitten von :! hi;; I 0 em Länge 
tritt zuerst eine streifige und etwas erhabene Hautrötung und I bis 2 Tage 
später ein walzenförmig tastbarer Strang auf. Die Hautriitung wird Rpäter 
livid und vergeht mit schwacher Pigmentation (JAKI). Dit' J•;nwheinungen an 
den einzelnen Stellen dauern etwa 2 bis 3 Wochen. Die Tt·rnpemtur ist im 
allgemeinen subfebril, nur bei intestinalen Formen höhPr. Hier sind auch 
Schüttelfröste beobachtet worden. Während die Erkrankung im allgemeinen 
zwischen 20 und 50 Jahren auftritt, beobachtete ELLISON Hit· :!mal bei Kindern 
von 6 und 10 Jahren nach Scharlach. Die intestinalen :FornH'n können Lebens­
gefahr bedeuten. Die Blutsenkungsreaktion ist anfangs bPHdlieunigt. CEELEN 
hat diese Erkrankung histologisch untersucht und eine ll!IH·whriebene Venen­
entzündung festgestellt, die sämtliche Wandschichten dt·;; GefäßabEchnitts 
ergriffen hat, im akuten Stadium mit exsudativen Erscht'inungen verbunden 
ist und später Zellwucherungen aufweist. Echte Throm boHl'll hildung ist wenig 
vorhanden, sie fehlt zunächst meist völlig. Das Gefäßhmwn kann durch die 
entzündliche Gewebsneubildung einen völligen Verschluß erfn hren. Auch Media 
und Adventitia wie auch das periadventitielle Gewebe wa n·n infiltriert und 
schwielig verdickt. Die Erkrankung steht der Endarteriit i;; obliterans nahe, 
bei der ja auch neben der Erkrankung der Arterien ähnlidw dPr Venen bekannt 
sind. CEELEN sieht in Abkühlungen und Erkältungskmnkht'iten die Ursache, 
andere in fokalen Herden (Granulomen an Zähnen usw.). Auch andere in­
fektiöse Krankheiten können ursächlich in Betracht kommt>IJ. Die Behandlung 
besteht in der Sanierung dieser Herde, in Kompression;;vt,rbänden, Salicyl 
innerlich und naeh FRIEDLÄNEDR und SGALITZER in Röntgt·nbe;;tmhlung der 
Milz "zur Förderung körpereigener Entgiftungsstoffe". Einzdne haben auch 
die verdickten Venenstränge, wenn sie an ungünstigen StellPli 1rie am Fußrücken 
saßen, exeidiert. 

Die günstigste Form der Thrombophlebitis ist nächst (h•r friH!'hen, zum ersten­
mal auftretenden die chronische rezidivierende mit abgesd111 iH·hter ursächlicher 
Infektion, bei der dicke infiltrierte Venenthrombenpaktot<o he,.;tehen, druck­
empfindlich, etwas wärmer als normal sich anfühlend, mit BP:-whwerden beim 
Gehen, am Unterschenkel ebenso wie am Oberschenkel, 'or aliE'm im Gebiet 
der Vena saphena magna. Sie treten im Bereiche alter jahrP- odt·r jahrzehntelang 
bestehender stark erweiterter Varicen von Zeit zu Zeit auf, ;;ic wiederholen 
sich also gern. Hier feiert die Kompressionsverbandbehandlung ihre Triumphe. 
Sofort nach Anlegung des Verbandes können die Kranken ll'ieder Hehrnerzfrei 
gehen, binnen wenigen Tagen schwellen die Beine ab und ll<H·h Ahnahme des 
locker gewordenen Verbandes sieht man, daß die dicken \"t·rwnpakete kleiner 
geworden sind und von Verband zu Verband mehr zurüC'k.!!t'hen. 
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Bei der frischen erstmaligen Thrombophlebitis ist meist Temperatursteigerung 
vorhanden, ferner fühlt man das verdickte druckschmerzhafte Venenrohr, mit­
unter sieht man einen rötlichen Streifen über demselben. Bei diesen empfehle 
ich nach F. LANGE den Gehverband nicht sofort anzulegen, sondern etwa 8 bis 
14 Tage abzuwarten und neben Dunst- oder Ichthyolverbänden und Bettruhe 
von der von TERMIER und JuLLIARD wiedereingeführten alten Blutegelansetzung 
über der verdickten Vene Gebrauch zu machen. Insbesondere sind wir dazu 
gezwungen, wenn die Venenentzündung sich als Komplikation etwa eines Bein­
bruches einstellt, bei dem ein Gehverband zur Zeit noch nicht in Frage kommt. 
Ist das erste Reizstadium vorüber, so kann man auch hier unter Kombination 
von Kompressions- und Gehverband den Kranken aufstehen lassen. Besonders 
ängstlich aber muß man sein, wenn schon leichte Lungenembolien sich durch 
umschriebene Dämpfung (Infarkte) und Blutspucken äußern. Nach dem oben 
Gesagten wird das Bein im Bett nicht hochgelagert, und sobald eR der 
Zustand der Lunge erlaubt, der Patient mit Zinkleimverband zum Gehen 
gebracht. 

Der Verschiedenheit der Formen und Arten der Venenentzündung muß auch 
die Technik des Verbandes augepaßt werden. Darauf hat schon H. FISCHER auf­
merksam gemacht. Übung und Erfahrung weisen hier den richtigen Weg. Vor 
allem muß streng die Bildung abschnürender Querfurchen vermieden werden 
(s. Kapitel über den Zinkleimverband). Das zweite ist das Freilassen der Knie­
kehle vom Verbande, um beim Gehen nicht hier durch einschnürende Ver­
bandstränge die Vene zu reizen oder sie abzuknicken und so die Resorption zu 
stören. Das Dritte iRt die Auswahl der Fälle nach Lokalisation bzw. Ausbreitung 
und Art der Thrombose. Die das PouPARTsche Band nach oben überschreitenden 
Thrombosen eignen sich weniger für diese Art Behandlung. Hier stimme ich 
durchaus mit FISCHER überein: Thrombosen der Vena iliaca und der tiefen 
Bauchvenen scheiden aus. Auch eine septische Thrombophlebitis ist Gegen­
indikation gegen die Verbandsbehandlung, ebenso Thrombophlebitis mit Absceß­
bildung. 

Wer die Richtlinien befolgt, wird seinen thrombophlebitischen Kranken viel­
fach in hohem Maße nützen können. In meinem Nachrufe auf den von mir hoch­
verehrten HEINRICH FISCHER, der ein großer Arzt war, habe ich die Erwartung 
ausgesprochen, daß diese Behandlung Allgemeingut der Ärzte werden möge. 
Zur Technik: H. FISCHER riet vor Anlegung des Verbandes zentral von Thrombus 
über der Vene eine Hautfalte zu bilden, einen kleinen Tupfer hineinzulegen und 
die Falte mit einem gut klebenden Heftpflasterstreifen zu überbrücken. Nach 
dieser Vorsichtsmaßregellegte er am Unterschenkel einen Zinkleimverband nach 
seiner Technik an, am Oberschenkel einen Pflasterverband (Klebrobinde von 
TEUFEL usw.; wir sind jetzt zu den Trikoplast- und Elastoplastbinden über­
gegangen). Diese Elastoplastbinde lasse ich schon vom oberen Ende des Zink­
leimverbandes des Unterschenkels an beginnen und steige von da mit schräg 
verlaufenden Touren über äußere und innere Kondylen des Kniegelenks unter 
Freilassung von Patella und Kniekehle zum Oberschenkel auf, um diesen dann 
bis oben mit diesem Kompressionsverband einzuhüllen. Das Wichtigste ist, daß 
die Kranken nach Anlegung des Kompressionsverbandes alsbald länger umher­
gehen, um die Zirkulation im Bein in Gang zu bringen. Der Verband darf 
weäer zu locker noch zu fest und niemals örtlich zirkulär einschnürend an­
gelegt werden! Wenn wir die inzwischen weiter stark angewachsene Literatur 
über die Venenentzündung und den varikösen Symptomenkomplex durch 
sehen, können wir feststellen, daß der Segen und Nutzen des FISCHERsehen 
Verbandes für diese Krankheitszustände in immer weiteren Kreisen erkannt 
wird. 
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50. Die dicken Beine. 
Wenn ich dieses Kapitel mit dieser vulgären Überschrift vorsehe, so gestehe 

ich, daß wir für den damit bezeichneten, weitverbreiteten Zustand noch keine 
genügenden, wissenschaftlichen Unterlagen haben, die die Fasstmg eines Krank­
heitsbildes ermöglichen. Wir kennen wohl das Bild der :Elephantiasis, jene oft 
enormen Verdickungen der Beine, die sich im Anschluß an wiPderholte Erysipele 
oder sonstwie entwickeln und bei denen wir eine Obliteration der J.ymphwege 
durch Lymphangitiden annehmen müssen. Solche Zuständn können auch bei 
jahrelang bestehenden Zirkulationsstörungen, Thrombophh·hitiden, Ekzemen 
entstehen. Wir sehen andererseits öfters Schwellungszustii nde <Ln den Unter­
schenkeln, am Fußrücken und um die Knöchelgelenkc, ohne daß zentrale 
Kreislaufstörungen nachweisbar sind. Herz, Niere, Arterit·n und Venen sind 
gesund. Der Fingerdruck hinterläßt eine Delle. Während dt·r Nacht schwindet 
das Ödem, bei aufrechter Haltung kehrt es wieder. Solehe iideme können rein 
statisch bedingt sein bei Insuffizienz des Fußes durch Üheram-ltrengung der 
Muskeln oder durch bestehende arthrotische Veränderungen an Fuß- und Bein­
gelenken. Ferner muß man an eine Stauung denken und naehsdten, ob eventuell 
eine Hernienoperation stattgefunden hat und den Rückfluß hPhindert. Schließ­
lich kommen Ödeme bei Adipositas vor und sind eventuell endokrin zu erklären. 

Neben diesen statischen Ödemen und den ausgesprochenen Elephantiasisfällen 
mit bekannter oder unbekannter Ätiologie sehen wir außer·or·dentlich oft in 
unserer Sprechstunde ein ganz anderes Krankheitsbild. Es findet sich nur bei 
jungen Mädchen, die eine auffallende Verdickung ihrer Unt.pr·schcnkel haben, 
über welche sie und ihre Mütter sehr unglücklich zu sein pflt•gcn. Der Unter­
schenkel macht einen plumpen Eindruck, die schöne normalP Anschwellung der 
Wade fehlt, statt dessen steigt das Bein von unten her wiP oine kurze, dicke 
Säule in die Höhe. Schon von den Knöcheln an beginnt die \'erdiekung, was 
besonders beim Tragen von Halbschuhen auffällt, während der ~ehaft des Stiefels 
die Verdickung in gewissen Grenzen hält. Aber direkt ohPrhalb des oberen 
Stiefelrandes ist ein randartiger Absatz am Unterschenkel zu ;;eben, und die 
Verdickung geht von da an gleichmäßig nach oben. Die Haut Ü.;t von einer 
eigentümlichen derben, fast gummiartigen Schwellung, eindriwkbar, aber ohne 
Ödem, Dellen bleiben nicht stehen. Die Farbe der Haut ist nl!'ist leicht gerötet 
oder bläulich verfärbt, besonders bei Kälte. Auf Druck wird HiP sehr blaß. Auf 
der Oberfläche der Haut sieht man, worauf THIBIERGE und STrASSNIE hin­
gewiesen haben, rote oder bläuliche Punkte von 2 oder 3 mm l>urdm1esser, im 
Zentrum leicht hyperkeratotisch, den Mündungen der T<Ligdrüsenfollikel ent­
sprechend, besonders am unteren Abschnitt der Beine. ~oweit mir bekannt, 
hat man sich bei uns noch wenig mit diesen Veränderungen bP:-whäftigt, während 
die Franzosen einige Arbeiten darüber veröffentlicht haber1. ~ie bezeichnen es 
als "symmetrisches asphyktisches Ödem" der Beine bei jungen "lymphatischen" 
Mädchen. Wir sehen diese Veränderung bei muskelschwtwlwn und schlaffen 
Individuen, bei denen das dicke Bein oft über die mangelhafte ~ntwicklung 
der Muskulatur hinwegtäuscht. Auch neigen die Betreffendpn gern zu Erfrie­
rungen. Der Druck auf die verdickte Haut ist meist dem Pat it·nten unangenehm 
und leicht schmerzhaft. 

Ich nahm bei dem Fehlen von pathologisch-anatomisdH"n Befunden ·an, 
daß es sich hier um eine mangelhafte Lymphzirkulation und eine mit ihr 
einhergehende Verdickung der Haut und des Unterhautgewebes handele 
und glaubte der Meinung Ausdruck geben zu müssen, da 1.1 der Zm;tand ab 
konstitutionell aufzufassen sei. Inzwischen hat ROMICH sidt mit diesem Zu­
stand weiter beschäftigt und schloß sich meiner Auffassung an, daß es eine 
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konstitutionelle Erscheinung sei. Manche Individuen hätten eine fettreiche, 
dicke Hautdecke, manche eine auffallend dünne Hautdecke. Er trennt diese 
"Dickhaut" der Beine scharf von der Elephantiasis, die durch eine starke Ent. 
wicklung der Fascie, sowie durch Neubildung der Bindegewebsfasern charakte­
risiert sei, wobei man um die Blutgefäße herum starke, kleinzellige Infiltrate 
findet, die an den Venen oft zur Obliteration führen. Dies alles finde man 
bei den sog. dicken Beinen nicht. Er untersuchte Hautstücke dicker Beine, 
frischem Leichenmaterial entnommen, die histologisch keine Zeichen einer Lymph­
stauung zeigten, dagegen ein auffallend reichliches Fettgewebe. Dieses ragte oft 
zungenförmig in das Korium hinein oder war inseiförmig ganz in dasselbe ein­
gelagert, von straffem Korium und nicht von lamellärem Bindegewebe wie in 
der Subcutis umgeben. Bisweilen drang das Fettgewebe bis knapp über die 
Epidermis vor. In der Subcutis fand er viele stark geschlängelte Venen mit 
besonders kräftig entwickelter Venenmuskulatur, häufig mit Bildung von venösen 
Knäueln. Auffallend war die starke Entwicklung der glatten Muskulatur im 
Korium, die sonst vor allem in der Region des äußeren Genitale (Scrotum, 
Labium majus, Perineum, Mons pubis) vorkommt und nach ScHIEFERDECKER 
ein Rest der bei Tieren vorhandenen, über die Bauchseite sich ausbreitenden 
Muskelplatte des M. sexualis ist. Nach QuAST sollen sich in der Haut da glatte 
Muskeln finden, wo viele elastische :Fasern vorkommen, so an der StreckHeitC> 
der Gliedmaßen und im Gesicht als Mm. cutis diagonales. Bei der Dickhaut 
aber fanden sich elastische :Fasern nur sehr gering, dagegen die starke Ent­
wicklung der glatten Muskelfasern bis zur Bildung von Muskelplatten, bei denen 
die Richtung der Fasern quer zur Längsachse der Gliedmaßen verlief. Die 
Fascie zeigte keine wesentliche Verdickung und nur wenig elastische Fasern. 
Sie schien gleichsam mit der Subcutis verlötet zu sein und war mit ihr mit 
starken queren Bindegewebsblättern in fester Verbindung. Man gewann den 
Eindruck einer funktionell innig verbundenen Einheit von Fascie, Subcutis 
und Cutis. Diese histologischen Befunde sind sehr wichtig, wenn sie auch die 
Ätiologie und die Therapie noch nicht befriedigend beeinflussen können. 

RoMICH schließt sich deshalb auch meinen therapeutischen Vorschlägen in­
sofern an, als er dieselben für beide Zustände, die Dickhaut wie für die elephan­
tiastischen Veränderungen empfiehlt. Zunächst zu den konservativen Maß­
nahmen. Mit den gewöhnlichen Mitteln ist die Verdickung nicht wesentlich 
zu beeinflussen. Wohl hilft eine systematische Kompressionsbehandlung mit 
Gummibinden oder Zinkleimverbänden, lange Zeit fortgesetzt, die Verdickung 
etwas zu vermindern, aber beim Fortlassen der Verbände stellt sich der Zustand 
alsbald wieder ein. ScHMERZ hat sich mit den elephantiastischen und verwandten 
Zuständen eingehender beschäftigt. Nach seinen Untersuchungen ist bei diesen 
die Haut dicker als normal, die Fascie ist bis zu l cm und darüber verdickt, 
ihre Oberfläche geleeartig. In anderen Fällen ist die Haut starr und unbeweglich, 
durch weißes, derbes, blutarmes Bindegewebe an die verdickte Fascie gelötet. 
Eine Trennungsschicht zwischen Haut, Unterhautzellgewebe und Fascie gibt 
es nicht. Histologisch zeigten solche Fälle eine mächtige, fibrilläre Binde­
gewebsneubildung, kleinzellige Infiltration und wandverdickte Gefäßehen herum. 
Besonders die Venen waren bis zur völligen Obliteration verdickt, ähnlich wie 
beim harten, traumatischen Ödem des Handrückens. Wie an diesem das Lig. 
carp. dorsale einen Abschluß zwischen Vorderarm und Hand schafft, geschieht 
dies auch am Fuß. Dadurch ist eine Störung des Abflusses gegeben, indem 
nicht nur die Venen durch ihre Verdickung verengt sind, sondern auch die 
Wandungen der Spalträume, die durch die Fascien gegeben sind. KoN:VOLEON 
schnitt aus der verdickten Fascie von verschiedenen Stellen des erkrankten 
Gebietes Streifen aus und hatte damit zufriedenstellende Erfolge, wenn nicht 
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die Haut selbst derb sklerosiert war und die Sklerosierung von der Haut aus 
bis auf die Muskelschicht reichte. Die ausgeschnittenen FasciPnHtreifen reichten 
von den Kondylen der Tibia bis zu den Malleolen. ScHMERZ V('l'Huehte in solchen 
Fällen die Haut durch eine Behandlung mit Senfmehlumschltiym zu erreichen. 
Er trug einen dicken Brei von Senfmehl, mit lauem Wasser angerührt, klein­
fingerdick auf Leinwand auf und glaubt, daß das sich entwickelnde Senföl 
leukotaktisch und hyperämisierend wirke, infolge seiner :Fiiil·htigkeit in die 
Tiefe dringe und dort als Allylverbindung durch Überführung von Kollagen 
in Leim das Bindegewebe lockere. In manchen :Fällen genügte bei elephan­
tiastischen Zuständen die Senfbehandlung ohne weitere Operation, in anderen 
war sie eine gute Vorbereitung zur Operation. Wegen der l•:mpfindlichkeit 
der Haut muß man dosierend vorgehen, zuerst den Senfmehllappen nur 5 Minuten 
auflegen und bei Eintreten lebhafter Rötung und Brennen;; ausHetzen. Am 
gleichen oder nächsten Tage wird der Umschlag wieder verHtH'ht, allmählich 
länger liegen gelassen, auch öfters am Tage, und schließlich hi;-; zu 2 Stunden 
vor- und nachmittags angewendet. Es entsteht ein chroniHl'hPr Hyperämie­
zustand der Haut mit Pigmentierung. Der Erfolg ist in einer odPr mehreren 
Wochen zu erreiehen. Zuerst fühlt man das Weiehwerden (h•r Haut, später 
treten Fältchen auf, und schließlich läßt sieh die Haut wieder abheben. 

Im Laufe der Zeit habe ich nun eine ganze Reihe solcher di<'k<'I' Beine junger 
Mädehen nach dem Vorsehlag von ScHMERZ behandelt und bi;-;weilt>n bei kon­
sequenter Durehführung der Maßnahmen für längere Zeit g<'wisse Erfolge 
erzielt. Ich gehe so vor, daß ieh am Vormittag ein Glühlichtbad der Beine für 
1/ 2 Stunde und unmittelbar danaeh kräftige Massage gebe. Meint> frühere Ab­
lehnung von Heißluft und Massage habe ieh naeh Erfahrung an Piner größeren 
Zahl von Fällen aufgegeben. Am Naehmittag lasse ieh den ~Pnfmehlwickel 
anwenden, 5 Minuten lang etwa für l Woehe, bei Gewöhnung 7 Minuten lang 
wieder l Woche und so ganz langsam steigernd wie oben schon angegeben. Ein 
schnelles Vorgehen ungeduldiger Patienten bewirkt nur Blasenbildung der Haut 
und dadurch Verzögerung. Das Senfmehl darf nicht zu alt sein, ('H soll unter 
keinen Umständen in heißem Wasser angerührt werden, weil son;-;t die wirksame 
flüchtige ätherische Substanz des Senföls verlorengeht. Im ilhrigen müssen 
die Patienten kräftige Widerstandsübungen mit den Beinen auf der schiefen 
Ebene wie bei der Varicenübung (Abb. 403) mit hohen Gew i<'hten (20 bis 
30 Pfund) ausführen. Außerdem lasse ich die Unterschenkel mit einer fi cm 
breiten Paragummibinde wickeln und die Patienten damit 2 hi;; 3 Stunden 
lang täglich umhergehen. Bei Anämie- oder Parästhesieerscheü.nmgen muß man 
die Binde lockern oder ganz abnehmen. Ich habe gesehen, daß bei I hm•hfiihrung 
einer solchen intensiven Behandlung während etwa 1/ 2 Jahr einl' wm;entliche 
Besserung der Zirkulationsverhältnisse am Unterschenkel eintritt, drtH prall 
elastische, gummiartige Unterhautzellgewebe weicher wird und lkr Umfang um 
2 bis 3 cm zurückgeht. 

Die von mir seinerzeit aufgegriffene Methode von ScHMEttz iHt leid('r bis 
auf eine Mitteilung von ScHMIDT (Altona) nicht beachtet worden. DieHer führte 
sie bei einem l5jährigen Mädchen mit "idiopathischer sporadischt>r l%>phantiasis 
fibrosa" des linken Unterschenkels und Fußes durch. Schon bei dl·r ( leburt soll 
ein Dickenuntersehied bestanden haben, der bis zur Konfirmation mehr und 
mehr zunahm. Der Unterschenkel erschien wie eine starre bretthar1<' Röhre mit 
scharf abgesetzten wulstförmigem Rand oberhalb des Fußrückl·nH, dit> Haut 
ließ sich nicht eindrücken oder verschieben, die Maschen des Strumpfe;; zei<'hneten 
sich nicht ab. Die Ausführungsgänge der Talgdrüsen waren vergrid.\Prt und mit 
einem roten Hof umgeben. Die ambulant durchgeführte Behandlung bestand 
in täglichen Senfmehlwickeln von 5 Minuten Dauer allmählich bis zu ~·, 2 Stunden 
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lang, in mehreren Serien .Fibrolysininjektionen, in dem Tragen einer vorn ge­
schnürten Stoffgamasche aus Drell. Unter der Behandlung ging Waden- und 
Knöchelumfang allmählich immer mehr zurück. Anfangs betrug der Unter­
schied der beiden Beine 30 cm, er ging in 51/ 2 Monaten auf 3 cm zurück. Dieser 
Erfolg war ein dauernder, er wurde 4 .Jahre lang beobachtet. Die Patientin 
trug nur noch die Drellgamasche. 

In etwas anderer Weise hat I. RoMICH die Kompression durchgeführt, indem 
er 4 cm breite Leinenbinden über eine dicke Wattepolsterung anlegte, für Monate 
liegen ließ und entsprechend der Volumenabnahme des Beines die Kompression 
durch festeres Anziehen der Bindentouren verstärkte. Die Dauerkompression 
mag sicher von Vorteil gegenüber der nur stundenweise ausgeführten sein. 
S. RoMICH verfährt so, daß er auf die Haut des Unterschenkels mit Pinsel 
messerrückendick eine heiße Wachsparaffinlösung aufträgt, der hautreizende 
Substanzen wie Clemi Yukutan, Oleum resinae empyreumaticum beigemischt 
sind. Darüber wird ein dünner weißer Zwirnstrumpf gezogen und eine l cm 
dicke Wattelage gelegt. Über diese wickelt er Idealbinden, die nicht mehr sehr 
elastisch sein brauchen, um besser komprimieren zu können. Diese Verbände 
läßt er :3 bis 4 Wochen liegen und erwärmt den Verband mit aufgelegtem Ther­
mofor l bis 2mal tags 1/ 2 Stunde lang. Das Gehen in diesen Verbänden wirkt 
günstig durch die Selbstmassage infolge der 'wechselnden Kontraktionen der 
Muskeln. Alle 4 Wochen werden die Verbände gewechselt, im ganzen 2 bis 3mal. 
Er sah eine deutliche Abnahme der Verdickung von 3-4 cm, die viele Monate 
anhielt. Wenn die Schwellung wiederkommt, kann man die Verbände erneuern. 
Im Sommer sei der Verband lästig. 

Da diese konservativen Maßnahmen nicht für die Dauer befriedigend sind, 
sind auch operative Wege gegangen worden. S. RoMICH hat eine Fadendrainage 
in der Weise versucht, daß er den doppelten Faden einer sehr starken Turnerseide 
subfascial durch die Haut durchzog und wieder aus der Haut herausführte. 
Einen Erfolg hatte er damit nicht. Weiter versuchte er Fascieneinschnitte, 
subcutan, mit langem, schwach bogigem, zweischneidigem Tenotom an der Außen­
seite des Unterschenkels, und zwar parallele Einschnitte in die Fascie, 1,5 cm 
voneinander entfernt, unter Vermeidung von Hautästen des Nerv. peron. 
superfic. Schließlich versuchte er auch einmal mit dem Tenotom das subcutane 
.Fettgewebe zu zerschneiden und dabei auch die von der Fascie zur Cutis ziehenden 
BindegewebsbündeL Die beiden letzten Versuche hatten gewisse Erfolge zu 
verzeichnen. Nach den Eingriffen wurden noch Kompressionsdauerverbände 
gegeben. 

Ich selbst habe wiederholt operiert. Um einer Dame den Weg zur Bühne 
zu ermöglichen, was wegen der häßlichen dicken Beine ausgeschlossen war, 
habe ich beiderseits große Streifen von Haut und Fettgewebe etwa 4 bis 5 cm 
breit von einem 40 cm langen Längsschnitt, den ich in die Mittellinie der Wade 
legte, damit er mit der Strumpfnaht zusammenfiel, ausgeschnitten. Die Wund­
ränder unterminierte ich, um von den Seiten her noch soviel wie möglich .Fett 
entfernen zu können. Unten mußte der Längsschnitt von der Mittellinie nach 
seitlich abweichen, da die Hautnarbe nicht über der Achillessehne liegen darf, 
um nicht gerieben zu werden. Dies war auch nötig, um das Fett hinter den 
Knöcheln, das die :Fesseln unschön machte, zu entfernen. Da man nun schwer 
von dem einen Schnitt aus das Fett hinter beiden Knöcheln herausholen kann, 
müßte man auf der anderen Seite noch einen kleineren Schnitt parallel der 
Achillessehne machen, um es auch hier entfernen zu können. Diesen weiteren 
Schnitt unterließ ich in diesem Fall, um nicht die Ernährung der Hautränder 
zu gefährden, später gefiel der Dame die hier noch vorhandene Verdickung 
nicht, sie wollte aber diese zusätzliche Verbesserung nicht mehr machen lassen, 
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zumal sie den Weg zu den Brettern, die die Welt bedeuten, in/\wisehen gefunden 
hatte. Meine Messungen nach 2 Jahren ergaben eine Verringt•rung des Unter­
schenkelumfanges von 3 cm. Man muß nach solcher HautplnAik längere Zeit 
im Gipsverband ruhigstellen, um eine Dehiscenz zu vermeidPn und soll auch 
die Nähte nicht zu früh entfernen. 

Ein 27jähriges Mädchen mit typischen "dicken Beinen·· und auch sonst 
mit einer Fetthaut begabt, klagt über Schmerzen in beiden Waden in der Ruhe 
wie auch beim Gehen, die durch monatelang fortgesetzte Behandlung mit den 
oben beschriebenen konservativen Maßnahmen nicht zurückgingen. Auch nahm 
der Wadenumfang nicht ab. Deshalb entschloß ich mich zur Operation. 25 cm 
langer Längsschnitt in der Mittellinie der rechten Wade, von etwa der Mitte 
bis zur Achillessehne, von da nach innen umbiegend. Es ist t•irw sehr reichliche 
und bemerkenswert derbe Fettschicht unter der Haut vorhandtm. Die Haut­
ränder werden zur Seite gezogen und mobilisiert, von ihnen wird aber der Er­
nährung wegen kein :Fett entfernt. Dagegen wird die dicke, dnbe Fettschicht, 
die den Wadenmuskel bedeckt, wie eine ganze Platte entfernt. Links die gleiche 
Operation, doch ist hier die Fettschicht viel weniger stark en1.wit•kelt als rechts. 
Hautnaht, Gipsverbände. Während links die Wunde glatt IH'ilk, trat rechts 
eine leichte Randnekrose auf, so daß ich dieselbe ausschnt>idPn und sekundär 
noch einige Nähte nach 14 Tagen einlegen mußte. Die Umfangmaße gingen 
durch die Operation um 2 bis 3 cm zurück. Links verschwaruh•n auch die vor­
her sehr stark geklagten Beschwerden ganz, rechts dagegen nicht. Die Unter­
schenkelweichteilewaren wesentlich weicher geworden. Die histologische Unter­
suchung des entfernten Fettgewebes ergab nur Fett, aus delfl die .Fettzellen 
größtenteils ausgefallen waren. Am Bindegewebe fanden sieh kPirw kmnkhaften 
Veränderungen. Auch an einer Arterie und einem Nervelfiistehen, das mit 
excidiert war, wurde ein normaler Befund erhoben (Prof. F 1 scHER-W ASELS). 

Da die Beschwerden rechts nicht zurückgingen, während sü• lilfkK ~;eit der Ope­
ration fortblieben, und die Patientin vor allem nicht länger c;khen konnte und 
da die Weichteile am rechten Unterschenkel hinten rechts tf<.utlieh härter und 
druckschmerzhafter waren als links, habe ich nach einem Jahr r·pehtf.; nochmals 
operiert. Ich fand jetzt ein nicht mehr sehr stark entwickeltl'H, dafür aber sehr 
derbes, narbenartiges Fettgewebe, das ich vollständig entfern1 P, bis der Waden­
muskel vollkommen frei dalag. Da bei passiver DorsalflPxion des Fußes 
spannende Schmerzen im Wadenmuskel ausgelöst wurden, hahe ieh den Waden­
muskel bei dieser Gelegenheit im Sehnenspiegel etwas V-förmig eingekerbt und 
dem Muskel dadurch etwa I cm Verlängerung gegeben. Im Uipsverband heilte 
die Wunde glatt. Nach einigen Wochen waren nun die SchnH'r/\en am rechten 
Unterschenkel auch verschwunden. 

Dieser letzte Fall ermutigt mich, in ähnlichen .Fällen von nidlt w beein­
flussenden Beschwerden bei dicken Beinen die Exstirpation de:< verhärteten 
Fettgewebes in gründlichster Weise vorzunehmen. 

51. Hämangiome der Wadenmuskulatur. 
Die Hämangiome der Muskeln sind gutartige, primäre !VI uskelgeschwiilste, 

die ich mehrmals in den Wadenmuskeln fand. Wohl aus alfgd>Orener Anlage 
entstanden, finden sie sich meist schon in der Jugend und waehsen langsam, 
indem sie in die Muskelsubstanz hinein ihre Ausläufer erstreckelf und die Hubstanz 
des Muskels mehr und mehr zerstören. Sie entgehen bisweilPif der Aufmerk­
samkeit, solange sie klein sind und keine Verdickung an den !VIm;keln bilden. 
An anderen Stellen können sie auch von den Sehnenscheidelf odPr d('m Para­
tenon ausgehen und von da weiter in die zugehörigen Mu:<kPln wadtHen. In 
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einem :Falle wurde ich aufmerksam durch leichte Gehbeschwerden im Unter­
schenkel eines 5jährigen Kindes. Bei der Untersuchung fand ich eine leicht 
schmerzende Spannung in der linken Wadenmuskulatur beim passiven Dorsal­
biegen der Fußspitze. Die Betastung der Wade ergab über der einen Hälfte 
des Gastrocnemius eine längliche, deutliche Verdickung und Verhärtung. Äußer­
lich war an der Haut nichts Besonderes zu sehen. Das Kind hatte aber mehrere, 
flache, gelbbraune Naevi pigmentosi am linken Unterschenkel, so daß ich aus 
diesen auf ein Muskelangiom schloß. Die Eltern wollten zunächst von einer 
Operation nichts wissen. Nach l Jahr kamen sie wieder, die Spitzfußstellung 
war noch vorhanden, die Gehbeschwerden stärker geworden. Die Operation 
ergab: 

15 cm langer Hautschnitt in der Mittellinie der Wade. Das Unterhaut­
fettgewebe läßt sich über der Geschwulst nur schwer von der derben Muskel­
fascie ablösen. Schwarzblaue Venengeflechte schimmern durch sie hindurch. 
Die Fascie ist etwa 3/ 4 cm dick, derb bindegewebig mit Venengeflechten durch 
setzt, sie wird etwa handtellergroß vom Muskel abgezogen. Dieser fühlt sich 
derb und knotig an, besonders am medialen Bauch des Gastrocnemius. Dieses 
veränderte Muskelgewebe wird vollständig ausgeschnitten, bis normal erschei­
nende Muskulatur sichtbar wird, das sind im ganzen etwa 2/ 3 der Gesamtmasse 
des Muskelbauches. Das restliche Drittel wird durch Zusammennähung der 
:Fascie zu einem Bauch geschlossen. Nach Entfernung der Geschwulst ist der 
Spitzfuß beseitigt. Die laterale Hälfte des Gastrocnemius ebenso wie der Soleus 
waren von der Gefäßgeschwulst nicht ergriffen. Reizlose Heilung im Gipsverband. 
Vollständige Wiederherstellung der Funktion. Ein Rezidiv ist in Ii Jahren meiner 
Beobachtung nicht aufgetreten. Die histologische Untersuchung (Dr. GüNTZ) 
ergab: 

Schnitt durch die eigentliche Turnorrnasse: Man sieht zahlreiche größere 
und kleinere Hohlräume, die mit einer Zellschicht begrenzt sind. Diese Hohl­
räume sind größtenteils durch Zwischensepten in viele Kammern eingeteilt. 
Sie enthalten größtenteils massenhaft rote Blutkörperchen. An anderen Stellen 
sind sie ausgefallen. Im Zwischengewebe reichlich Blutgefäße und stellenweise 
Anhäufungen von Rundzellen. Teilweise finden sich Muskelfasern, vereinzelt 
von Fett durchsetzt, aber überall mit normaler Querstreifung. Bei den Rand­
bezirken sieht man einen allmählichen Übergang von Muskelfasern in Fett und 
dazwischen breite Räume, welche den mit Blut gefüllten wabigen Räumen 
entsprechen. 

Diagnose. Hämangiom in der Muskulatur. Muskulatur teilweise durch Fett 
ersetzt. 

Leichter war die Diagnose bei einem Hjährigen Knaben, der schon seit Jahren 
eine Geschwulst am linken Unterschenkel hatte und den ich mehrere Jahre 
auf der Krüppelschau beobachtete. Die Eltern konnten sich lange nicht zur 
Operation entschließen, erst als die Schwellung zunahm und Schmerzen auf­
traten. An der Rückenhaut, über dem Beckenkamm, und links neben der 
Lendenwirbelsäule bestand vermehrte Venenzeichnung und leichte Verdickung 
der Venen, neben dem Kreuzbein ein kleiner reiskorngroßer, etwas erhabener, 
bläulichroter Nävus. Das linke Knie war nur bis 160° streckbar. An der Vorder­
seite des Oberschenkels bis weit oben hin reichend, sah man mehrere linsengroße, 
blaurote und einzelne blasse, etwas erhabene Flecken. Auch hier war ver­
mehrte Gefäßzeichnung vorhanden, ebenso an der Außenseite des Oberschenkels. 
An seiner Rückseite fühlte man eine umschriebene, etwa markstückgroße, 
weiche, etwas erhabene Schwellung unter der Haut. Neben vermehrter Gefäß­
zeichnung fand sich eine Geschwulst am lateralen Teil des Wadenmuskels. 
Eine derbe Schwellung ging von der Achillessehne bis zum lateralen Knöchel. 
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Die Haut über dieser Schwellung war nicht verschieblich. Aueh oberhalb des 
inneren Knöchels war eine derbe Verhärtung fühlbar. Ein Profil der Achilles­
sehne und des lateralen Knöchels war infolge dieser Schwellungtm nicht sichtbar. 
Auch zwischen den Grundgelenken der 2. und 3. Zehe fand Nieh ein haselnuß­
großer bläulicher Tumor. Von einem 25 cm langen Schnitt an der Innenseite 
der Achillessehne, oben hakenförmig umbiegend, aus legte ieh den J!) cm langen 
Tumor frei. Derselbe war derb, teilweise bläulich verfärbt, t<-ilweise aus narben­
ähnlichem, weißen Gewebe bestehend, von der Achillessehrw i,.;oliert, er durch­
setzte den ganzen Gastrocnemius, war aber gegen den SoiPUN abgegrenzt. Er 
wurde im ganzen entfernt. Die Peronei waren frei von Ge,.;ehwul,.;t. Die kleine 
Geschwulst am Rücken der Zehengrundgelenke wurde ebenfalls entfernt. Sie 
besaß einen Stiel nach proximal. Trotz des großen MuskPldefekts wurde die 
Funktion sehr gut. Ein Rezidiv ist in 4 Jahren nicht aufgPt retl'n. Die histo­
logische Untersuchung (Dr. GüNTz) ergab: 

Das Gewebe besteht aus Bindegewebe, in welchem sich Haufen von Rund­
zellen befinden. Das Bindegewebe ist von Hohlräumen durdtHetzt, welche teils 
leer, teils sehr groß sind und prall mit roten Blutkörperelu·n gefüllt sind. In 
einem anderen Präparat ist weniger Bindegewebe vorhawh·n. scmdern mehr 
hochgradig blutgefüllte Hohlräume. 

Diese ausführliche Beschreibung geschieht vor allem deNhalb, weil der vor­
handene Spitzfuß die Aufmerksamkeit zuerst auf die Geschwuh.;t lenkte. Auch 
JosEFSSON beschreibt einen Spitzfuß bei Muskelangiom. Son,.;( können natürlich 
überall solche Angiome auftreten, und sind im Schrifttum bekannt, so Angiome 
an den Fußsohlen, am Fußrücken usw. 

52. Der Zinkleimverband. 
Dieser von UNNA in den achtziger Jahren angegebene VPrhand Ü;t für die 

Behandlung einer ganzen Anzahl von Erkrankungen des Jkins zu einem Uni­
versalverband geworden, oder richtiger ausgedrückt, er hätte e,.; werden müssen. 
Leider hat er nicht überall die Beachtung gefunden, die er verdient. Zum Teil 
mag daran die mangelhafte Technik schuld sein, die viele A rr.te, die ihn an­
wendeten, hatten. Denn, wenn der Verband, anstatt dem PatiPnkn Erleichterung 
seiner Beschwerden zu verschaffen, drückt, einschneidet, ja noch mehr staut, 
was alles bei schlechter Anlegung oder mangelhaftem Matt-rial möglich ist, 
dann verläßt der Arzt einen solchen ihm empfohlenen Verband wieder, und 
auch der Patient will nichts mehr davon wissen. Und doch ,.;ind solche Erschei­
nungen nur auf Fehler in der Technik zurückzuführen. ( knau Ho wie eine 
Operationsmethode deshalb nicht schlecht ist, weil sie in dPr Hand eines Un­
geübten und Unerfahrenen keinen Erfolg hat. Es ist darum na<·h meiner Ansicht 
sehr wichtig, den Ärzten eine gute Technik des Zinkleimverhandm.; ausführlich 
zu beschreiben, da sie mit ihm ein Heilmittel in die Hand IH'kornmen, das in 
einer ganzen Reihe von Schmerzzuständen am Beine Hilfe bringt. Was wollen 
wir mit dem Verband erreichen? Der Verband soll einmal <·ine Kompression 
der erweiterten, oberflächlichen Hautvenen, der sichtbaren \'aricen bewirken. 
Er soll durch deren Kompression die Stauung in diesen \'(•nPnsäcken und die 
Transsudation des Serums in das umgebende Gewebe verhindern. Durch die 
Kompression der Hautvenen zwingt er einen großen Teil d1·,.; venö,.;en Blutes, 
das sich sonst in den erweiterten Venen staut und nicht r.uriic·kfließt, auf dem 
Wege der tiefen Venen, mit denen die Hautvenen an den (h·lenken, Fuß- und 
Kniegelenk, in Verbindung stehen, den normalen Rückfluß anr.utreten. Weiter 
gewährt der Verband der bei der Phlebektasie stets vorharuknen, atonüwhen, 
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schlaffen Unterschenkelmuskulatur einen gewissen Halt und eine Stütze, die 
aber nie so fest sein darf, daß die Muskulatur eingeschnürt und atrophisch wird. 
Im Gegenteil hilft der Verband, da er ein Gehverband ist, und da er auch die 
Vornahme gymnastischer Übungen gestattet, zur Wiederausbildung einer 
kräftigen Unterschenkelmuskulatur. Die Muskeln, die sich nur ungenügend 
wegen ihrer Atonie zusammenziehen können, finden am Verband einen gewissen 
Widerstand und sind dadurch in der Lage, eine größere Kraft zu entfalten, als 
wenn sie diesen Gegenhalt nicht hätten. Auf diese Weise ist der Rücktransport 
des Blutes durch das Muskelspiel ein besserer. Die Stützung der Muskulatur 
ist aber nicht nur für die Varicenbehandlung wichtig, sondern kommt auch 
bei anderen Leiden am Beine zu nützlicher Auswirkung, einesteils zur Nach­
behandlung nach Beinfrakturen, zur Beseitigung des Ödems, oder nach Osteo­
tomien am Unterschenkel oder nach Gelenkverletzung an Fuß, Knie, selbst 
Hüfte durch die Stütze des Unterschenkels, worauf BöHLER hingewiesen hat. 
Wir wenden den Verband deshalb gern bei den statischen Beschwerden im Ge­
folge der Kniearthritis (s. dieses Kapitel) an. 

Die Technik, wie sie UNNA angegeben hat, ist wohl im Laufe der Zeit etwas 
geändert worden. Ich bediene mich mit Vorteil der von GLASEN, Altona, an­
gegebenen Technik, die er in seinem lesenswerten Büchlein: Varicen, Ulcus cruris 
und ihre Behandlung, Berlin-Wien: Urban & Schwarzenberg 1928, beschrieben 
hat. Zunächst soll man keine appretierten Binden, also keine Stärkebinden 
verwenden, da sie zu hart werden und die Muskulatur durch ihre Unnachgiebigkeit 
zu sehr drücken. Wir verwenden deshalb die Mullbinden. Das zweite Wichtige 
in der Technik liegt in der allseitigen Einschließung des Unterschenkels von den 
Zehengrundgelenken an bis unter das Knie mit Einschluß der Ferse, die am 
Gummistrumpf ebenso wie an manchen Leimverbänden fehlerhafterweise frei 
und darum ungenützt bleibt. Drittens muß die zirkuläre, ungleichmäßige Ein­
schnürung des Beins verhütet werden. Sonst kommt es zu Schnürfurchen mit 
Rhagaden und Stauung in dem unterhalb der Schnürfurche liegenden Abschnitt. 
Dies wird verhütet einmal durch die Verwendung von Bindenstücken neben 
fortlaufender Bindeneinwickelung und weiter durch eine mehr schräg spiralige 
Umführung der Binde, die jedesmal dann, wenn sie an einem bestimmten Um­
fang des bald dickeren, bald dünneren Beins beim Wickeln einzuschneiden 
droht, abgeschnitten wird, um mit einer neuen Tour anzufangen. Schließlich 
kommt es noch auf einen guten Zinkleim an. 

Wer Erfolge mit der Behandlung von Beinkranken hat, benötigt viel Zink­
leim, der immer parat sein muß. Er stellt ihn sich deshalb am besten selbst in 
größerer Menge her. Man verwende gute Materialien und zwar Tafelgelatine 
(Firma Paul Köpff in Göppingen), gutes Zinkweiß (Marke Schneeweiß) und 
Glycerin in folgender Zusammensetzung: 

Zinc. oxyd. ven .. 
Gelatinae albae . . . . 
Aquae commun. . . . . 
Glycerini puri . . . . . 

M. f. Gelatina 

100 
200 
300 
400 

In der LANGEschen Klinik werden für Sommer und Winter zwei verschiedene 
Zinkleimmischungen verwendet, da in der wärmeren Jahreszeit der Zinkleim 
die unangenehme Eigenschaft hat, zu schmelzen und davon zu laufen: 

Winterzinkleim 
Zinc. oxyd ..... . 
Aq. dest ...... . 
Glycerin ...... . 
Gelatin ...... . 
Schmelzpunkt bei 45° 

150 
270 
400 
180 

Sommerzinkleim 
150 
250 
400 
200 

bei 58° 
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"Zur Bereitung eines Kilogramms Leim", ich folge hier der Darstellung 
CLASENs, "braucht man eine Apothekerreibschale von etwa lli/1 H em Dureh­
messer an der oberen Öffnung und 2 Emaille- oder besser Aluminiumtöpfe mit 
je 2 Henkeln, der innere mit etwa 20 cm oberer, lichter Wl'ite bei ungefähr 
12 cm Höhe, konisch nach unten sich verjüngend, zur Aufnahm1· des zu kochenden 
Leims, der äußere als Wasserbad dienende zylindrische von l'iner Größe, daß 
der andere sich oben eng anschließend hineinsetzen läßt, j!'do1•h Ho, daß der 
Boden des oberen Topfes 1 bis 2 Finger breit über dem des unkren bleibt. Nun 
wird der äußere Topf, knapp zur Hälfte mit Wasser gefüllt, auh; Feuer gestellt. 
Bis er kocht, wird die Gelatine dadurch zum Quellen gebn11·ht, daß man die 
Blätter einzeln in kaltes, nicht warmes Wasser steckt. Sie qul'llen darin sofort 
auf, wobei sie 150% Wasser und mehr aufnehmen, und werd!'n nun (gleieh eine 
ganze Hand voll) kräftig mit der Hand ausgedrückt und in den leeren Topf 
getan, den man in das Wasserbad gesetzt hat. Weiteres WaNHer aiH das hier 
erwähnte ist nicht erforderlich. Während die Gelatine nun H1·lnnih:t, reibt man 
das mit ganz wenig Wasser in der Reibeschale angerührte Zinkweiß zu einem 
ganz gleichmäßigen, dicken Brei, dem man nach und nach unter Htetem Um­
rühren mit der Reibekeule das Glycerin zumischt und ganz t>IH'n rührt. Dieses 
Gemisch wird dann der mittlerweile geschmolzenen und mit Pinem großblasigen 
Schaum bedeckten Gelatine in kleineren Gaben zugeteilt unt.pr fleißigem Um­
rühren mit einem alten LeimpinseL Der letzte Rest muß mit l'incm biegsamen 
(Maler)spatel oder einem Löffel aus der Reibeschale entnomnwn werden. Der 
gleichmäßig verrührte Zinkleim wird nun in eine flache Bledu-whnle gegossen. 
Nach dem Erkalten gibt das Tafeln, die in Streifen geschnit h·n Htets bequem 
zur Hand liegen." 

Ist das Bein verbandreif gemacht, siehe darüber das Kapitel über Ulcus 
cruris, d. h. ist die Umgebung des Geschwürs gereinigt und bei Htiirkerer Sekretion 
mit einer Schicht dicker Lassarpaste zur Verhütung eines Ekzenm bestrichen, 
und ist ferner bei stärkerem Ödem eine Hochlagerung des Bl'inH von 1/ 4 bis 
1/ 2 Stunde vorausgegangen, wobei man mit vorsichtiger Htrei1·hma~-;Hage dem 
Abfluß der Gewebsflüssigkeit noch etwas nachhelfen kann, No legt man den 
Zinkleimverband in folgender Weise an: Der Patient sitzt auf einem erhöhten 
Stuhl oder Tisch, der Arzt vor ihm auf einem niedrigeren Schenwl. Bei gebeugtem 
Knie stemmt sich der Vorfuß des Patienten gegen das Knil' de,; Arztes, und 
zwar muß darauf geachtet werden, daß der Fuß genau rechtwinknlig zum Unter­
schenkel steht, damit nicht nachher beim Gehen Falten an ckr \' orderseite des 
Fußgelenks entstehen, wenn etwa die Anlegung des VerbandeN in ~pitzfußstellung 
erfolgte. Man pinselt nun mit einem dicken Malerpinsel ckn im Wasserbad 
flüssig gemachten Leim auf Fuß und Unterschenkel bis etwa ii hPr die Knöchel 
und legt zunächst ein 20 bis 25 cm langes, 10 bis 12 cm bn·ikK ~tiick einer 
Mullbinde, den sog. Fersenlappen, schräg von hinten über di1· F1·rHe IHteh vorn 
nach dem Spann an (Abb. 404). Diese Hackentour fixiert man mit niner zir­
kulären Mullbinde, mit der man den Fuß von den ZehengrundgdPnkPn an bis 
über die Knöchel einwickelt. Diese Touren werden wieder mit LPirn ange,;trichen. 
Nun folgt ein zweiter Fersenlappen, wieder in der gleichen W1·i><!' wie der erste 
angelegt. Eine zweite zirkuläre Fixierung und Leimung, cli(• nun den ganzen 
Unterschenkel bis unterhalb des Knies anstreicht. Es folgt nun l'in HO bis 90 cm 
langes Stück Mullbinde, 10 bis 12 cm breit, das steigbügelartig um die ~'erse 
unten herum gelegt wird und zwar so, daß die Seitenteile d1·>< ~teigbügels an 
innerer und äußerer Seite des Unterschenkels herauf bis an>< Knie zu liegen 
kommen (Abb. 405). Diese Steigbügeltour wird mit einer Mullbinde, die teils 
in zirkulären, teils in schräg spiraligen Touren um den Unter><l'h!'nkel verläuft, 
fixiert und eingeleimt. Hierbei ist darauf zu aehten, daß die Tourpn gleiehmäßig 
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angezogen werden, und zwar nicht nur die einzelne Tour an sich, sondern auch 
die beiden Ränder der Binde, um keine Einschnürung zu machen. Bald muß 
man beim Wickeln den einen, bald den anderen Rand etwas lockerer lassen. 
Mitunter muß man die Binde abschneiden und mit einer frischen Tour anfangen. 
Es folgt die zweite Steigbügeltour, genau in der gleichen Weise wie die erste 
angelegt und mit zirkulärer Binde fixiert und eingeleimt. Damit ist im Grunde 
der Verband fertig. Man wartet noch einige Minuten, bis der Leim etwas ge­
trocknet ist, und kann auch eine Papierbinde umlegen, um ein Ankleben am 
Strumpfe zu verhüten. Der Patient kann alsbald gehen, ja er soll gehen, um 
das Spiel der Muskeln zur Beförderung des Rückflusses des Blutes wirken zu 
lassen. Wenn am oberen Rande des Verbandes unterhalb des Knies ein Ödem 

Ahh. 404. Die l•"Prscntour und die Stcighiigelt.uur 
•lc" Zinkleimvcrbandes. Der !<"uß st<•ht dabei 

im !<'ußgclenk rechtwinklig. 

Ahh. 405 . Ülwr die Fersen- und Stci~hiip;eltour 
wird eine zirkuläre bzw. spiralige Einwick(•hmg 

des Unterschenkels gelegt. 

eintritt und der Verband einschneidet, dann darf der Patient, wie dies manchmal 
geschieht, nicht etwa etwas wegschneiden vom Verbande, da dies den Schaden 
nicht beheben, sondern hier die Weichteile wiederum vorquellen würden, sondern 
man kann hierbei am oberen Rande eventuell einen kleinen Längsschnitt von 
2 bis 3 cm machen, muß aber alsbald um den Unterschenkel eine Idealbinde 
wickeln, die über den Rand hinausgeht und auch das Knie mitfaßt, um das 
Ödem zu komprimieren. Einen Zinkleimverband über das Knie hinaufzumachen, 
ist nicht empfehlenswert, da er von dem konisch gestalteten Oberschenkel ab­
rutschen muß. Hier ist das einzige die Fortsetzung des Zinkleimverbandes über 
das Knie nach oben mit einer 15 cm breiten Idealbinde, deren einzelne Touren 
untereinander mit kleinen Sicherheitsnadeln befestigt werden und deren oberes 
Ende an einem Hüftgürtel oder einem Leibchen angeknüpft oder angesteckt 
wird, oder ein Verband mit einer Elastoplastbinde. Der Verband bleibt beim 
Ulcus cruris und bei Varicen 3 bis 4 Wochen liegen. Ein Ulcus cruris verbinden 
wir in einem Fenster, das wir in den Verband schneiden und gegen das wir den 
Verbandstoff mit einer festen Binde jedesmal wieder anwickeln, um ein Fenster­
ödem zu verhüten. Wird der Verband durch Abschwellung des Ödems locker, 
dann nützt er nichts mehr. Wir entfernen ihn, reinigen den Unterschenkel 
und legen einen neuen an. Wir haben Patienten, die sich alle 4 Wochen einen 
Zinkleimverband machen lassen, mit dem sie ausdauernd gehen und ihren 
Beruf versorgen können. Wer die ausgezeichneten Erfolge in der Beseiti­
gung der Beinbeschwerden, der Znheihmg eines schon jahrelang bestehenden 
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Geschwürs, der Besserung der Verdickung des UnterschenkPI:->, der Steigerung 
der Gehfähigkeit mit Hilfe dieser Verbandbehandlung gP~->Phen hat, wird 
diesen Verband nicht mehr missen wollen. 

Eine vereinfachte Technik solcher Zinkleimverbände bestloht dnrin, daß man 
über den mit Zinkleim angestrichenen Unterschenkel einen möglichst knapp 
anschließenden Trikotschlauch (vorher Größe ausprobieren!) attfgerollt über die 
Zehen bis zum Knöchel zieht und von da ab nach oben abrollt. Ho daß er knapp 
und faltenlos sitzt. Er wird dann von außen noch mit ZinklPim angestrichen. 
Will man den Bedürfnissen eleganter Damen genügen, kann man darüber noch 
einen fleischfarbenen Unterziehstrumpf anlegen. Diese Art dt·H Verbandes wirkt 
aber bei weitem nicht so stark komprimierend wie der khtH:->i~->!'he Verband, er 
eignet sich nur für leichtere Fälle. Auch ZUR VERTH empfi!'hlt einen ähnlichen 
Trikotstrumpf-Zinkleim ver band. 

Zu Kompressionsverbänden eignen sich auch die fertigPn l'aricosanbinden 
und ähnliche präparierte Binden. Doch sieht man bisweilen Hnutreizungen, die 
man beim Zinkleimverband im allgemeinen nicht beobachtet. ~:in Nachteil des 
Zinkleimverbandes ist, daß er sich im Wasser auflöst, man nlso nicht baden 
kann. STRACKER hat Versuehe mit einem neuen wasserb!'Htändigen Material 
gemacht, das Revertex heißt und aus einer Kautschukmilch !)('steht. Der Stoff 
ist elastisch und wird in gleicher Weise wie der Zinkleim nufgepinselt und 
mit 3 bis 4 Lagen Binden bedeckt. Nach dem Trocknen "ird der Verband 
mit 96%igem Alkohol oder Brennspiritus, der mit einigen Tropfen Essig an­
gesäuert ist, betupft. Dadureh verliert die Masse ihre Klt•brigkeit und er­
härtet. Der Verband ist dünn und wasserbeständig und lii:-;t Hich nicht bei 
Wärme auf wie bisweilen ein Zinkleimverband. Ich empfPhlt> einen Versuch. 
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