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Im Jahre 1897 empfahl Lorenz das modellierende Redresse-
ment als unblutige Behandlung bei Kontrakturen und Fehlstel-
lungen der Gelenke. Damit hob er gleichzeitig die Disziplin der
Orthopédie aus der Klinik der Chirurgie heraus. Heute nachdem
50 Jahre seit dieser medizinischen Grosstat verstrichen und der
Altmeister der Orthopiéidie verschieden, soll der Wert dieser Be-
handlungsmethode, die unbestrittenes Eigentum der Orthopidie
blieb, erértert werden.

Das unblutige Redressement beseitigt die Fehlstellung eines
Gelenkes, indem durch allmihlich stirker werdende passive Be-
wegungen die verkiirzten Binder, Gelenkskapseln und Sehnen
gedehnt, sowie durch modellierende Bewegungen die Knochen-
teile in richtige Stellung zueinander gebracht werden. Durch
Beseitigung der elastischen Widerstiinde wird die Umlagerung
der Skelettteile im Sinne der Korrektur erzielt. Da die ge-
schrumpften Gewebe nur bis zu einem gewissen Grade dehnbar
sind, miissen alle forcierten Modellierungen zu einem Reissen
von Bindegewebsfasern, Bersten von Blutgefissen, subperiostalen
Blutungen, ja sogar vielfachen Infraktionen des Knochens fiih-
ren, so dass die Frage berechtigt erscheint, ob diesem foreierten
Redressement die Bezeichnung eines unblutigen Eingriffes zu-
kommt. Aus diesem Grunde schlug auch Erlacher fiir das Re.

' Prof. Dr. Adolf Lorenz, gestorben im Mirz 1946, zum Gedenken.



KLUMPFUSS-BEHANDLUNG 267

dressement die Bezeichnung gedeckter blutiger Eingriff vor,
wihrend die Operation mit dem Skalpell als offener blutiger
Eingriff bezeichnet werden solite. Da gerade im Intaktbleiben
der Hautdecke der grundsitzliche Unterschied und grosse Vor-
teil zwischen beiden Operationen besteht, wollen wir aus Griin-
den der Systematik die Bezeichnung unblutiger Eingriff fiir das
Redressement beibehalten, dabei wohl wissend, dass auch dieser
Eingriff nicht so ganz unblutig vor sich geht.

In der Entwicklung orthopédischen Behandeins wurde das
Redressement als Methode beim Klumpfuss angewendet. Tat-
siichlich stellt auch die Missbildung des angeborenen Klump-
fusses nichts anderes als eine Kontraktur dar, bei welcher die
einzelnen Fussgelenke in einer Fehlstellung zueinander sich be-
finden. Die Behandlung des angeborene Klumpfusses (K.) richtet
sich nach dem Alter des Patienten und wir unterscheiden somit
eine Behandlung des K. beim S#ugling und eine beim grossen
Kinde und Erwachsenen.

Die Behandiung des Sduglingsklumpfusses wird durch eine
Vorbehandlung eingeleitet. Sie besteht in passiven Uebungen,
indem mit den Fiisschen Bewegungen in die normale Stellung
vorgenommen werden; die Supination der Fusswurzel, die Ad-
duction des Vorfusses und der Spitzfuss werden in die entgegen-
gesetzte Stellung gebracht. An die Uebungen anschliessend wer-
den die Fiisschen mit schmaler Flanellbinde in pronatorischen
Sinne bandagiert und diese Bandage wird bis zur nichsten
Uebung belassen, Wegen Schiidigung der zarten Siuglingshaut
sind die Pflasterverbiinde nicht empfehlenswert. Zweck der Vor-
behandlung ist es das Redressement schonender und erfolgrei-
cher zu gestalten. Ueber den Beginn der Vorbehandlung herrscht
noch geteilte Meinung. Wihrend die Einen den K. sofort nach
der Geburt, »nach der Abnabelung« behandelt haben wollen,
begniigen sich die Anderen mit der Vorbehandlung, wenn das
Neugeborene sich an die Bedingungen des extrauterinen Lebens
gewohnt hat, wenn die Gelbsucht abgeklungen ist und der Siug-
ling sein Geburtsgewicht wieder erlangt hat. Tatsiichlich geniigt
die in der zweiten Lebenswoche begonnene Vorbehandlung voll-
kommen, um das Redressement erfolgreich zu gestalten. An die

18+
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Bandagen gchliesst sich in der 6 Lebenswoche die Anlegung einer
Gipsschiene in leichter Korrekturstellung an, welche in der
8 Lebenswoche von einer zweiten Gippschiene in etwas stérkerer,
aber noch immer missigen Korrekturstellung, abgeldst wird.
Diese Gipsschienen werden 3 mal tiglich abgenommen, um die
Ausfithrung passiver Uebungen zu gestatten.

Die Ueberbetonung der Friihestbehandlung fithrt zur nach-
teiligen Ansicht, dass man mit dieser allein das Auslangen finden
konne und auch ohne Redressement eine Vollkorrektur zu erzie-
len im Stande sei. Als alleinige Behandlung ohne anschliessendes
Redressement fithrt sie zum Misserfolg.

Wurde die Vorbehandlung systematisch durchgefiihrt, ist der
K. weich und vertrigt die Korrekturstellung in der Gipsschiene
ohne Zirkulationsstérung, dann wird im dritten Lebensmonat
das Redressement ausgefiihrt. Von der Béhm’schen Anschauung
ausgehend, dass der normale Fuss embryologisch einen Entwick-
lungsgang als Fussplatte von der extremen Supination und Plan-
tarflexion bis zur dorsalen Aufbiegung und Pronationstorsion
durchmacht, dass der K. durch eine gengebundene Hemmung in
einem Zwischenstadium dieser Entwicklung stehen blieb, beab-
sichtigt die Behandlung die passive Ueberfiithrung des K. von
seiner Fehlform bis zur normalen Endstellung. Durch manuelle
Dehnung der Weichteile gelingt es beim Redressement die gegen-
einander subluxierten Fusswurzelknochen in die richtige Stel-
lung zu bringen und das verbildete Skelettgefiige in eine normale
Form umzuofiihren.

Jeder Korrekturversuch muss an der Wurzel des K., an der
Fusswurzel, ansetzen. Dabei ist der in der Knochelgabel ver-
steckt liegende Talus unserem redressierenden Griff nicht zu-
ginglich und kann nur durch Einrichtung des Calcaneus ver-
mittels der Ligamenta talocalcanea beeinflusst werden. Durch
redressierende Bewegungen iiber dem Lorenz’schen Holzkeil, bei
welchen das Fersenbein in Abduction und Pronation gefithrt
wird um das Sprungbein, dieses nach innen in die Kochelgabel
gepresst, durch Hineindriicken des Wiirfelbeines und Ausmodel-
lieren des dusseren Lingsgewdlbes, durch Herabholen des Navi-
culare und Abduktion des Vorfusses beseitigt das Redressement
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die Komponenten des K.: Supination, Inflexion und Adduction.
Unter vorldufiger Belassung der Spitzfusskomponente wird ein
Gipsverband fiir 3 Monate angelegt. Ein blutiger Eingriff ist
hiebei nicht notwendig, da die Weichteile an der Innnenseite des
Fusses leicht nachgeben; bei dickeren Fiisschen kann es an der
Innenseite zum Einreissen der Haut (unbeabsichtigter Phelps)
kommen. Nach 3 Monaten ist der Gipsverband bereits zu eng
nnd wird abgenommen. Der redressierte K. befindet sich in guter
Stellung mit Ausnahme der Plantarflexion. Nun wird das Nach-
redressement angeschlossen und die Fussgelenke, soweit es die
Zirkulation zuldsst, in méglichst starke Ueberkorrektur gefiihrt.
Zum Abschluss wird die Verlingerung der Achillessehne mittels
Spitzfussbrettl und Achillotenotomie vorgenommen. Diese darf
uur als abschliessende Operation ausgefiihrt werden, nachdem
alle anderen Klumpfusskomponenten eindeutig beseitigt wurden.
Aus kosmetischen und technischen Griinden ziehen wir die sub-
cutane schrige Durchschneidung der Achillessehne vor. In mog-
lichst starker Ueberkorrektur, Pronation der Ferse, Abduction
des Vorfusses, Ausmodellieren des fusseren Gewélbes und Mittel-
stellung zwischen Plantar- und Dorsaltlexion wird der zweite
Giipsverband fiir 3 Monate angelegt.

Bei Durchsicht der Literatur konnten wir vielfach feststellen,
dass die Immobilisierungszeit des K. im Gipsverband oft auf
6 Wochen, ja von manchen sogar auf 3-——4 Wochen veranschlagt
wurde, Wenn man bedenkt wie derb und zih die geschrumpften
Weichteile beim K, sind, wie gross die Neigung dieses Gewebes
sich wieder zusammen zu ziehen, dann wird man die Immobili-
siernngszeit im Gipsverband von 4 Wochen als viel zu kurzfristig
hezeichen miissen und nicht fehl gehen, wenn man fiir viele K.-
Rezidive nicht die unvollstindige Korrektur, sondern die un-
geniigende Immobilisierungszeit verantwortlich machen wird.

Nach der Verbandabnahme ist das Kind bereits 9 bis 10
Monate alt und beginnt mit Gehiibungen. Dieses ist der rich-
tige Zeitpunkt fiir den Abschluss der Gipsverbandperiode, weil
nun der funktionelle, durch Stehen und Gehen gegebene Reiz
den weichen plastischen Fuss in guter Stellung trifft und bei
jedem Schritt weiter modelliert, Die einmal in die richtige Bahn
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gelenkten Wachstumsenergien werden durch Klumpfussschienen
und orthopiddische Schulie beibehalten und durch richtige Be-
lastung des Fusses immer wieder gefordert. Die Schienen-Appa-
rate werden 1 Jahr und nachher die orthopddischen Schuhe bis
zum 6 Lebensjahr getragen, Die lange Immobilisierungszeit im
Gipsverband und Schienenapparat wird von vielen als schuld-
tragend an der Unterentwicklung der Unterschenkelmuskulatur
angesehen. Dem miissen wir die Untersuchungen von M a u ent-
gegenhalten, der feststellen konnte, dass die Unterschenkelmus-
kulatur beim K. unterentwickelt ist und die Entwicklung oft
nicht mehr aufholen kénne. Andererseits miissen wir den even-
tuell atrophierenden Einfluss der orthopddischen Apparate in
Kauf nehmen, um den Erfolg des Redressement festzuhalten. Bei
normaler Fussform und richtiger Funktion erholt sich die Mus-
kulatur recht bald. Wesentlich unterstiitzend wirken hiebei
die jahrelang durchgefiihrte Massage und Elektrotherapie.

Wir legen dabei noch gressen Wert auf die sachgemiisse Ausfiihrung
der orthopidischen Schuhe. Der Klumpfuss-Schuh muss folgende Bedin-
zungen erfiillen: er muss nach einem Valgusleisten gebaut sein, das ist
ein Schuhleisten, dessen Vorfuss in Abduction sich befindet. Um der Ad-
ductionsneigung noch mehr Widerstand zur bieten wird im Oberteil an
der Innenseite von der Ferse bis zur Grosszehe durchgehend ein Leder-
steif eingebaut. Gegen die Supinationsstellung des Vorfusses wird an der
Aussenkante sowohl unter der Brandsohle, wie auch auf der Sohle ein im
Querschnitt dreieckiger, nach aussen dicker werdender Lederstreifen
angebracht, der den Fuss dauernd in Pronation hebelt. Zu demselben
Zweck ist der Absatz ain Aussenrand erhdht und liduft dort in einen Vor-
sprung aus.

Die Vorbehandlung als Einleitung, das Redressement als
Mittelpunkt und die Nachbehandlung als Abschluss stellen eine
biologische Behandlung des K. dar, bei welcher in allméhlich
fortschreitender Weise die geschrumpften Weichteile gedehnt,
die einzelnen Knochen des Fussskelettes in richtige Lage zu-
einander gebracht und so ein normales inneres Fussgefiige her-
gestellt wird. Diesem inneren Bau passt sich auch die dussere
Fussform an und wird durch orthopiédisch mechanische Behelfe
in richtiger Stellung so lange fixiert, so lange eben die Neigung
besteht wieder in die alte Klumpfussstellung zuriickzukehren.
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Kine planmissig durchgefiihrte Behandlung vermag so bei
jedem kindlichen Xlumpfuss ein gutes Resultat zu erzielen, wo-
fern die Missbildung des Fusses nicht mit anderen Missbildungen
kombiniert ist. Diese hartniickige Klumpfussart, auch als rebel-
lischer K. bezeichnet, bedarf einer besonders langwierigen Nach-
behandlung mit passiven Ubungen und Schienen unter stindiger
Kontrolle. Bei jahrelanger Ausdauer koénnen auch hier zufrieden-
stellende Erfolge erzielt werden.

Ernster als der K. des Siduglings ist der nicht behandelte K,
des grossen Kindes und des Erwachsenen zu beurteilen. Nach dem
1 Lebensjahr bietet das Redressement Schwierigkeiten, welche
durch zunehmende Schrumpfung der Weichteile und Deformie-
rung der Fusswurzelknochen bedingt sind. Die spét reponierten
Fusswurzelknochen passen sich nur unzulinglich dem neuen
Gefiige an, die iiberdehnten Weichteile an der Aussenseite kon-
nen nicht mehr voll funktionieren. So wird die Behandlung
schwieriger, die Prognose ungiinstiger, je spiiter das Individuum
zur Erstbehandlung kommt. Die Behandlung des K. beim Er-
wachsenen gelingt manuell nur unvollkommen und wird daher
das Redressement mit dem Osteoklasten angeschlossen. Da der
Lorenz Osteoklast nur Zugwirkung entfaltet, vermag er un-
gentigend die Talussubluxation und Inflexion des K. zu korri-
gieren. Hier hat sich der Hass’sche Osteoklast als wertvolle Er-
ginzung bewdhrt, indem er mittels seines Excenterhebels starke
Druckkrifte entfaltet und so das hohe Gewblbe niederzudriicken
und den Fuss zu strecken vermag.

Wegen der Zihigkeit der Weichteile und Gefahr der Zirkula-
tionsstérungen wird die Behandlung beim erwachsenen Patien-
ten in 2 oder 3 Etappen vorgenommen, wobei in der ersten
Sitzung ein manuelles Redressement i{iber dem Ilolzkeil und
Gipsverband in leichter Korrekturstellung durchgefithrt wird.
Nach 2 Monaten wird das Redressement mit den Osteoklasten
vorgenommen und sobald gute Korrektur in Mittelstellung er-
reicht, die subkutane schriige Verlingerung der Achillessehne
angeschlossen. In wenigen Fillen mit extremen Spitzfuss haben
wir die offene Sehnenverlingerung vornehmen miissen; diese
wird nur in denjenigen Fillen angewandt, wo bei hochgradigem
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Spitzfuss ein zu starkes Klaffen beider Sehnenenden zu befiirch-
ten ist. Sonst abér soll die subcutane schréige Achillotenotomie
die Methode der Wah! bleiben. In guter Korrekturstellung wird
der zweite Gipsverband fiir 3—4 Monate angelegt, wobei der Pa-
tient nach Abklingen der postoperativen Beschwerden herum-
zugehen beginnt. Nach Gipsabnahme wird ein Klumpfussapparat
oder der orthopidische Schull verordnet.

Wir fanden mit dem unblutigen Redressement vollkommen
das Auslangen und haben bloss in den Féllen, wo eine Rest-
deformitét oder unkorrigierbare Varuskomponente bestand, den
blutigen Eingriff vorgenommen. Wenn die unblutige Behand-
lung nichts Zufriedenstellendes leistet, dann soll die blutige
Methode einsetzen. Doch miissen wir uns dartiber klar sein, dass
die Behandling des veralteten K. ein der Norm nur sich nihern-
des Resultat zu erzielen vermag. Weder durch Redressement,
noch durch Resektion gelingt es das verbildete innere Fuss-
gefiige beim Erwachsenen umzubilden oder gar kongruente, der
neuen Lage entsprechende Gelenkfacetten zu verleihen. Daher
kann die Funktion des redressierten veralteten XK. nicht vollkom-
men normal sein und wird spéter durch osteochondritische Ver-
dinderungen beeintrdchtigt. Darin besteht eben der grundsitz-
liche Unterschied zwischen den Behandlungsfragen des kind-
lichen und dey veralteten K.; wihrend beim ersten Form und
Funktion parallel miteinander gehen, wird beim zweiten auch
die vollkommenste Formrverbesserung durel eine Leistungsein-
busse beeintrichtigt und von diesem Gesichtspunkt aus sollen
die Behandlungsergebnisse beurteilt werden.

Abd. 1.
Ideales Resultat nach Behandlung im Siuglingsalter.
a. Zur Erstbehandlung gelangter 2 Monate alter Siiugling W. L. mit bei-
derseitigen K.
b. Dasselbe Miidchen W. I.. im 8 Lebensjahre, Alle Klumpfusskomponenten
sind beseitigt.
. Zur Erstbehandlung gelangter 1 Monat alter Niiugling E. V. mit rechts
seitigem K.
d. Devseibe Knabe E. V. im 7 Lebensjahr. Geringe Unterentwicklung der
rechtseitigen Wadenmuskulatur verriit den friiheren K.

a
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Abb. 1a. Abb. Iec.

Abb, 1 b, Abb, 14,
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Da die Behandlung des K. nach Jahren den endgiiltigen Er-
folg zeitigt, da nach dem Eingriff der Wettstreit zwischen der
gengebundenen Entwicklungshemmung und der neu gelenkten
Formkraft geraume Zeit im Organismus wihrt, bis der missbil-
dete Korperteil seine endgiiltige Form angenommen hat, soll die
abschliessende Untersuchung erst nach Erlangung der bleiben-
den Form erfolgen. Wir haben zur Nachuntersuchung die in den
Jahren 1924—1933 behandelten 248 K.-Patienten einberufen;
von diesen konnten bloss 152 unserer Aufforderung nachkommen.

Nachdem wir durch Anamnese und allgemeine Untersuchung
iiber die Ursache des K. uns zu orientieren versuchten, wurden
bei vollstindig entkleidetem Patienten die Fiisse untersucht.
Bei der kritischen Bewertung der erzielten Form soll der Fuss
zuerst von hinten und dann von vorn betrachtet werden, da die
schlechte Stellung der Fusswurzel die Wurzel jeden Riickfalls
ist.

An die Formuntersuchung des redressierten Fusses schliesst
sich seine Funktionspriifung an. Die aktive und passive Beweg-
lichkeit, besonders die Priiffung auf Dorsalflexion und Pronation
des Fusses zeigen wie weit die Gelenkskdrper und Weichteile
der neuen Form gich angepasst haben. Wichtig fiir die Bewer-
tung des Erfolges sind noch die subjektiven Angaben des Pa-
tienten iiber Gehbeschwerden und Ermiidung, bei Kindern, ob
sie mit ihren Kameraden im Spiel mithalten, bei Erwachsenen,
ob sie hinsichtlich Stehen und Gehen voll berufsfihig sind.

Von dem frither gedusserten Standpunkt ausgehend wollen
wir die Patienten in 2 Gruppen einteilen: die eine des Sauglings-
klumpfusses, bei welcher die Vorbehandlung und das Redresse-
ment innerhalb des ersten Lebensjahres erfolge, die andere,
welche nach dem ersten Lebensjahr oder noch spiiter zur Behand-
lung kam. Von unseren 152 nachuntersuchten Patienten wurden

Abb. 2.
34 jihrige Schneiderin B. M. mit a—b unbehandelten K.; e—d 1 Jahr nach
dem Redressement in 2 Etappen i{iber Lorenz Keil, Osteoklasten und subecu-
taner Achillotenotomie; Immobilisierung in Gipsverbiinden fiir 7 Monate.
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AbD. 2a. Abh. 2e.

Abb, 2 0.
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108, also zwei Drittel innerhalb des ersten Lebensjahres be-
handelt.

Bei der Nachuntersuchung der im Siuglingsalter behandelten
K. konnten wir feststellen, dass sie auch bei strengster Beurtei.
lung allen Anforderungen hinsichtlich Form und Funktion ent-
sprachen, Die Stellung der Fusswurzel, das Gewdlbe, der Vor-
fuss, die Wadenform, die Beweglichkeit hinsichtlich Dorsal-
flexion und Pronation entsprach vollkommen der Norn:, so dass
weder der nichteingeweihte Arzt, noch der Laie in diesen Fiissen
die einstigen K. vermutet hitte Abb. 1. In manchen Fillen hatte
das Redressement eine normale Fussform mit gut ausgepriigtem
Lingsgewolbe erzielt, welches im Laufe der Zeit wie bei jedem
anderen gesunden Fuss durchsank, so dass wir Einlagen ver-
orduen mussten. Abgesehen von der guten Fussform sahen wir
auch, dass eine kriftige Wade durch richtige Nachbehandlung
erzielt werden konnte,

In manchen Fillen evinnerte der Vorfuss durch leichte Ad-
duction an den fritheren K, Bei anderen stand der Vorfuss gut
uud ein hohes Liingsgewiolbe oder leichte Supination der Ferse
beeintrichtigte die Vollkommenheit des Erfolges, geringgradige
Zeichen des fritheren K., welche als sRestdeformitit« das kos-
metische Resultat minderten, dem Fuss jedoch volle Funktion
liessen. Es ist erstaunlich wie uneingeschrinkt gebrauchsfihig
solche Fiisse sind und wie wenig Beschwerden sie ihrem Besitzer
bereiten. (tegenstand eines neuerlichen Eingriffes sollen daher
diejenigen Formen sein, bei welchen eine Teilkomponente oder
der vollstindige K. sich einstellte, somit ein Rezidiv vorlag. Wir
konnten bei unseren Patienten deutlich abgestuft die Erfolge
einteilen und feststellen, wie mit jedem Monat, um den die
Sduglinge spiter zur Erstbehandlung kamen, die erzielten For-
men unbefriedigender wurden, eine Erkenntnis, die das Schwer-
gewicht der K.-Behandlung auf die Fritherfassung der Patienten
verlegen lisst.

Je nach Erfolg konnen wir die im Siuglingsalter behandel-
ten Patienten in 8 Gruppen einteilen: a. die Gruppe des vollkom-
menenp Resultates, bei welcher die Fussform durch nichts von
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der normalen Form sich unterschied; b. die Gruppe des befrie-
digenden Resultates, bei welcher der Fuss noch eine Restdefor-
mitdt oder starke Ziindholzform aufwies, seine Funktion und
Gebrauchsfihigkeit jedoch v6llig normal war und ¢. die Gruppe
des Riickfalls, bei welcher zur Besgeitigung der Mlssblldung ein
neuerlicher Eingriff notwendig war.

Von unseren 108 im Séuglingsalter Behandelten konnten wir
76 der ersten Gruppe zuteilen, wihrend 28 der zweiten und 9
der dritten Gruppe angehérten, Die prozentuelle Beteiligung der
einzelnen Gruppen zeigt uns die erfreuliche Tatsache, dass in
ungefihr 70 % der im Siduglingsalter behandelten Fille ein voll-
kommen einwandfreies Resultat zu erzielen ist, dass der K. durch
gewissenhafte planméissige Behandlung sich in einen normalen
Fuss umwandeln ldsst, dass jeder blutige Eingriff iberflissig
ist. Die Tatsache, dass unter den 108 Patienten viele waren,
welche nicht in der 2 Lebenswoche, sondern erst im 7 oder 8
Monat und noch spiiter zur Erstbehandlung gelangten, macht
es uns verstindlich, warum unter diesen 108 Patienten 23 bloss
befriedigende Ergebnisse sich befinden. Die Zahl von 9 Rezidiven
zeigt, dass es in der Behandlung des Siuglings-K, anch die Mog-
lichkeit des Misserfolges gibt. Daher wollen wir aus diesen Miss-
erfolgen die Fehler unserer Behandlung kennen lernen, um sie
fitrderhin zu vermeiden,

Von unseren 9 Riickfallpatienten litten 4 an multiplen kon-
genitalen Kontrakturen; diese Patienten wurden eben so wie
die anderen behandelt und die Nachbehandlung erfolgte auch
hier mi{ Schienenapparat und orthopéidischen Schulen. Nachher
blieben die Kinder jahrelang zu Hause oder in den Kriippelhei-
men, ohne auch nur einmal innerhalb dieser Zeit kontrolliert zu
werden. Hier geniigte die normale Nachbehandlung nicht. Die
K., welehe mit anderen Missbildungen kombiniert sind, sollen
daher ernster beurteilt, wesentlich lnger nachbehandelt und
unter sténdiger orthopidischer Kontrolle gehalten werden.

Ausseren und leicht zu beseitigenden Fehlern sind die ande-
ren 5 Rezidive zuzuschreiben, wo die Gipsverbiinde von den El-
tern eigenmiichtig abgenommen oder wegen der gut korrigierten
Fussform jede Nachbehandlung als iiberfliissig erachtet wurde.
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In der Behandlung des K. spielt aber die Nachbehandlung eine
eben so grosse Rolle wie der Eingriff selbst; das Tragen der
orthopiddischen Apparate, der orthopidischen Schuhe und die
ambulatorische Nachuntersuchung ist bis zur andauernden For-
merlangung nicht minder wichtig als das formgebende Redresse-
ment. Die Klumpfussbehandlung ist eben eine orthopidische
Behandlung spar excellence«, die gleich grosse Anforderungen
an die Geduld des Patienten bezw. seiner Angehérigen, wie an
die Geschicklichkeit des Arztes stellt. Nur im Zusammenwirken
beider Teile ist die Mdglichkeit des Erfolges gegeben.

Nicht minder grosser Sorgfalt bedarf die Behandlung des
veralteten K., um ein zufriedenstellendes Resultat zu erzielen.
Von unseren 44 nachuntersuchten Patienten, welche im Alter
von 15 Monaten bis zu 35 Jahren erstmalig behandelt wurden,
zeigten die im Kindesalter Behandelten manchmal ein ausge-
zeichnetes Resultat, welches dem der Siuglings-K. gleichkam.
Je dlter aber das Individuum war, um so schwieriger erfolgte
die Einstellung des Sprung- und Fersenbeines, um so unzuléng-
licher vollzog sich die Anpassung der Fusswurzelknochen. De-
mentsprechend nahm auch das Beweglichkeitsausmasg in den
Sprunggelenken ab, Die Wade ergab bei manchen Kindern nor-
male Dicke, grosstenteils zeigte sie aber Ziindholzform. Wihrend
gich aber beim Sduglings-K. ein normales Lingsgewdolbe erzielen
liess, konnten wir hier mehrere allzu hohe oder vollkommen
durchgetretene Lingsgewilbe feststellen.

Wo wir mit dem Redressement das Auslangen nicht fanden,
wo trotz Osteoklasten noch eine Deformitdt verblieb, fiihrten
wir bei 6 Patienten blutige Eingriffe aus: einmal Talusexco-
chleation, einmal Keilosteotomie des Calcaneus, einmal supra-
malleoldre Osteotomie der Fibula, einmal Durchschneidung der
plantaren Weichteile und zweimal Sehnenverpflanzung des M.
tibialis anterior auf das Cuboid. Vom morphologischen Stand.
punkt betrachtet sind diese operierten K. recht zufriedenstellend,
doch ergab die Beweglichkeitsuntersuchung wesentlich ungiin-
stigere Verhéltnisse als bei den unblutig Behandelten, Wihrend
wir bei den spit redressierten K. eine Plantar- und Dorsal-
flexion von je 20° und eine geringe Pronationsfihigkeit fest-
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stellen konnten, wiesen die blutig operierten K. geringe Wackel-
bewegungen auf, welche mit Schmerzen und hiufigem Ermiiden
verbunden waren. Darin liegt eben der Schwerpunkt in der Be-
handlung des veralteten K., dass nicht bloss die erzielte Form,
sondern auch die Gebrauchsfihigkeit des Fusses massgebend
sind. Wie aber soll der blutige Eingriff wirken kénnen, wenn er
nicht im Stande ist, die verbildeten Fussknochen umzuformen und
ihnen neue iiberknorpelte Gelenksfliichen zu verleihen, Die knd-
chernen Hindernisse beseitigende Operation wird wohl eine rich-
tige Fussform herstellen, sie wird aber nicht die Versteifungen
innerhalb der Fussgelenke, die Wachstumsverkiirzungen und
auch nicht immer die Rezidivgefahr begeitigen konnen, besonders
in den Fillen, wo ohne vorhergehendes Redressement unmittel-
bar der blutige Eingriff ausgefithrt wurde, Ausserhalb der hier
besprochenen erstmalig von uns behandelten Patienten, hatten
wir Gelegenheit anderweitig blutig operierte K., die rezidi.
vierten zu behandeln und konnten dabei feststellen, dass die
Ursache dieser Rezidive dem Fehlen des vorhergehenden Redres-
sement oder der ungeniigenden Immobilisierung im Gipsverbande
zuzuschreiben war. Wenn aber der blutige Eingriff hinsicht-
lich Behandlungsdauer oder Rezidivgefahr keine Vorteile ge-
wihrt, dann soll vor seiner Anwendung in jedem Falle zuerst
die unblutige Behandlung angewendet werden. Das unblutige
Redressement stellt eine biologische Behandlung dar und von
diesem Gesichtspunkt aus sind alle eingreifenden blutigen Me-
thoden abzulehnen. Keiner blutigen Operation wird es besser als
dem Redressement gelingen einen veralteten XK. umzuformen
(Abb. 2), kein Meissel wird das Gefiige besser herstellten kénnen
als Belastungsdruck und Formenergie.

Dementsprechend konnten wir die erstmalig zur Behandlung
gelangten, veralteten 44 K.-Patienten nach Erfolg unterteilen
in: a. die 32 zufriedenstellenden Resultate und b. die 12 unbe-
friedigenden Ergebnisse, bei welchen ein Rezidiv eingetreten
war,

In die erste Gruppe gelangten hauptsiichlich die im Kindes-
alter Behandelten, aber auch viele nach dem 10 Lebensjahre be-
fanden sich unter diesen 32 Patienten, welche als Fleischhauer,
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Hilfsarbeiter, Schneider, Motorradfahter und Hausgehilfinnen
den Dienst versehen konnten. Darunter wiesen 5 innerhalb des
dritten Lebensjahres behandelte Kinder eine ideale Fussform
auf.

Von den 12 unbefriedigenden Resultaten hatten 3 Patienten
die Behandlung vorzeitig abgebrochen, 5 wiesen einen teilweisen
oder vollstindigen Riickfall auf und 4 Patienten konnten trotz
halbwegs guter Form wegen arthritischer Beschwerden kaum
gehen. Innerhalb der Misserfolge befanden sich 3 von den blutig
operierten Patienten und zwar der Patient mit der Talusauslof-
felung, der mit der Keilresektion des Calcaneus und einer mit
der Sehnenverpflanzung des M. tibialis anterior auf das Cuboid;
hievon wiesen die ersteren 2 Patienten gute Form, aber heftige
statische Beschwerden und hochgradige arthritische Veridnde-
rungen auf, der dritte sehnenverpflanzte K. war in einen iiber-
korrigierten, arthritischen Plattfuss umgewandelt worden. Die
restlichen 3 offen operierten K., bei welchen an das Redressement
die blutige Operation angeschlossen wurde, wiesen zufriedenstel-
lende Resultate in Form und Funktion auf. Deren Immobilisie-
rungszeit im Gips und Nachbehandlung war nicht kiirzer als
bei den unblutig Behandelten.

Diese Nachuntersuchung zeigt, dass der angeborene Klump-
fuss bei friihzeitigem Beginn der Behandlung, bei richtig ausge-
fithrtem Redressement und systematischer Nachbehandlung sich
derart umbilden lisst, dass er hinsichtlich Form wie auch Funk-
tion durch nichts vom normalen Fuss zu unterscheiden ist. Eine
der hiezu notwendigen Grundbedingungen, deren Erfiillung nicht
in unserer Macht liegt, ist die Friiherfassung der K.-Patienten:
durch Mitwirkung entsprechender Faktoren lisst sich auch diese
weitgehend vervollstéindigen.

Die Spiitbehandlung des K. trigt den unzuliinglichen Erfolg
in sich, weil sie nicht mehr normale anatomische Verhiltnisse
herstellen kann und dementsprechend auch die Funktion nicht
vollkommen zu gestalten vermag. Nichtsdesto weniger lésst sich
auch hier durch das unblutige Redressement mittels Osteoklasten
und entsprechende Nachbehandlung ein annéihernd zufrieden-
stellendes Resultat erzielen, welches den Patienten berufsfihig
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macht. In den wenigen Fillen, wo mman mit dem unblutigen Re-
dressement das Auslangen nicht findet, sollen mit dem Skalpell
die Weichteilhemmungen, mit dem Meissel die Knochenhinder-
nisse beseitig werden, Aus Erfahrungen der unblutigen Behand-
lung heraus halten wir die unmittelbare offene Operation des
K. fiir unzweckmiissig, wenn auch dieser scheinbar der Vorteil
der rascheren Formerlangung und kiirzeren Nachbehandlung in-
newohnt. Dem so oft angefithrten Gef~hrenmoment der Gewebs-
quetschung und Fettembolie steht auf der anderen Seite der
nicht minder grosse Nachteil des operativen Eingriffs, die In-
fektionsmdglichkeit und der operative Shok entgegen, so dass
wir aus der Betrachtung iiber die Entstehung des K. der un-
blutigen Behandlung den Vorzug geben, wohl wissend, dass in
Fillen unvollkommener Korrektur durch das Redressement zur
Vervollstindigung des Resultates der blutige Eingriff ange-
schlossen werden soll. Dieser darf jedoch nicht als Gegenstiick
des unblutigen Redressement betrachtet werden, die Vor- und
Nachteile jeder Methode wigend, sondern aus physiologischen
Erwigungen soll der offene Eingriff mit enger Indikation nur
als Ergiinzung der unblutigen Behandlung angewendet werden,
wie anch Forgue: »I1 est simple et efficace de faire une tarsee-
tomie, il vaut mieux d’en supprimer I'indications.

ZUSAMMENFASSUNG

Das Schwergewicht in der Behandlung des angeborenen
Klumpfusses wird auf die Frithbehandlung gelegt, welche mit-
tels des unblutigen Redressement ein physiologische Umfithrung
in die normale Fussform ermdoglicht. Als einziger blutiger Ein-
griff kommt hiebei die Verldngerung der Achillessehne in Be-
tracht. Durch geniigend lange Immobilisierung im Gipsverband
und konsequente Nachbehandlung lidsst sich bei Kindern eine
vollkommene Fussform erzielen, bei Erwachsenen bleibt oft ein
Rest an Deformitit bestehen. Daher darf nur in den Fillen,
wo die unblutige Korrektur misslingt, der blutige Eingriff
angeschlossen werden. Unblutiges Redressement und blutige
Operation sind demnach nicht zwei entgegengesetzte Verfahven,

19 Acta orthopaedica, vol. XVIII, 3
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sondern im Stande sich gegenseitig zu ergiinzen, indem immer
zuerst die unblutige Behandlung versucht und bei ungeniigender
Korrektur die offene Operation angeschlossen wird.

SUMMARY

Emphasis is laid on the early treatment of congenital club.
foot, which makes it possible to reshape the foot physiologically
to a normal form by bloodless correction. The only open operation
considered here is lengthening of the Achilles tendon. In children
a perfect foot form can be obtained by sufficiently long immo-
bilisation in plaster with consistent aftertreatment; in adults
a residual deformity is often left. Therefore open operation
should only be used when bloodless correction has failed. Thus
bloodless correction and open operation are not two opposed
methods of treatment, but, on the contrary, supplement each
other, in that bloodless correction is tried first, and, if the
position obtained is unsatisfactory, then open operation is per-
formed.

RESUME

On souligne ’importance qu’il y a 3 instaurer le traitement
du pied bot congénital le plus to6t possible, ce qui permet de
reformer le pied physiologiquement et de lui donner une forme
normale par correction fermée, La seule opération envisagée ici
est 'allongement du tendon d’Achille. Chez les enfants, on peut
obtenir une forme de pied parfaite par une immobilisation suf-
fistamment longue dans le plitre, suivie d’'un tiaitement sub-
séquent approprié; chez les adultes, il reste souvent une cer-
taine déformité. CPest pourquoi les interventions chirurgicales
ne devraient étre appliquées que quand la correction fermée n’a
pas donné de résultat. La correction fermée et Vintervention
chirurgicale ne sont done pas deux méthodes opposées de traite-
ment, mais au contraire elles se suppléent I'une l'autre, étant
donné que lon essaie tout d’abord de pratiquer la correction
fermée et que si la position obtenue n’est pas satisfaisante, on
procéde alors & une intervention chirurgicale.
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