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Seit den1 Jalire 1931, wo Morcbwg in eiiier griissereii Abliaiid- 
lung den Gegenstaiid >>Dei> aiigeborene Klumpfiiss iuiid seiiie Be- 
handlung< belianclelte, ist hieriiber von cliinisclier Seite nichts 
initgeteilt wwdeii, ohw~l i l  iiix letzten JahrzeIirit iieue uud in- 
teressante Gesiclitspiiiikte iiber die Xtiologie, Kliiiik uiid Be- 
lixiidlung der Defoviiiitat vorgebiwht mui3cleii. 

I n  der rorliegeiideii Arbeit sol1 die Xtiologie cles angeboreiien 
Klumpfnsses, sowie seiiie Nechaiiik, Klinik und pathologische 
Aiiatomie beliaiidelt wercleii. Gestiitzt hierauf werdeu daiiii iieue 
Itichtliiiieii fiir die prituu).c Be7mtadZz~rtg uiirl die Koiitrolle des 
ltesultates dieser Beliandlung angegebeii. huf  die verscliiedeiieii 
Methoden der sekundareu Eehatidlixiig odev tler Behaiidliiiig ver- 
nachl5saigteii Klumpfusses mircl aber iiicht eingegangeii. 

1922 beschrieb Xlonzanrc i n  >>Xoi*clisk Lmebog i Iiirurgicc die 
Behaiidlung des aiigehorenen Klunipfusses, uiid D1olzber.g’~ Ai3- 
beit roil 1931 gab der Belianclluiig Beiiie neuen Impulse. Aus 
Wiberg’s t’ortrag in  >>Srenslia Liikaresallskayett, Febr. 1940, 
ersieht man, dass die Beliandlung in Scliweden ziemlich genau 
niit der von *rkonmn?a angegebeneii iibereiiistimint, urid class im 
grossen und ganzen zwischeii den in  den verschiedenen Landern 
bisher angemaidten Beliandluugsmetlioden keiu wesentlicher 
Uiiterschied zu sein scheint. 

I m  Jahre 1932 brachte TVisbwm iiber den aiigeborenen 
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Klumpfuss und seine Behandlung neue Gesichtspunkte VOP. Er 
betonte die Supinationsstellung des Hinterfusses und richtete 
hiernach die Behandlung ein. Guntz, der an der orthopadischen 
Klinik in  Frankfurt a. M. (Hohnznnn) tatig war, griff die 
Grundsatze Wisbrun’s uber die Behandlung des angeborenen 
Iilumpfusses auf ;  sonst scheinen sie aber wenig bekannt zu 
sein, und in Debrunner’s Monographie von 1936 wird uber Wi.8- 
brun’s Arbeit ziemlich leicht hingegangen. 

In vorliegender Arbeit habe ieh, gestiitzt auf die Arbeit Wis- 
brun’s, eine Erklarung fur  die Meehanik des Klumpfusses gege- 
ben und in  Verbindung damit die Prinzipien fur  die Korrektion 
der Deformitat aufgestellt. Eine solche Korrektion wnrde bei 
der primaren Behandlung des angeborenen Klumpfusses bei 7 
Neugeborenen rnit uberraschend schnellem Erfolge angewandt. 

Der angeborene Iilumpfuss, Pes equino-varus congenitus, ist 
a ls  Ganzes gesehen eine wohlcharakterisierte Deformitat des 
Fusses. Beim Saugling bietet die Deformitat keine differential- 
cliagnostischen Probleme. Die seltner angeborenen Deformitaten, 
wie Tibiadefekt, afypische Ankylosen und Defekte im Tarsus, 
konneii nur  entferntere Lhnlichkeit mit Klumpfuss zeigen. I n  
spaterem Alter kann es jedoch, wenii zuverlassige anamnestische 
-4ufschlusse fehlen, Schwierigkeiten verursachen, einen congeni- 
ten von einem post-paralytischen Pes quiuo-varus zu unter- 
scheiden. 

Haufigkeit und Vorkonzmen. 

Yon den angeborenen Deformitaten treten der angeboreiie 
Klumpfuss und die angeborene Huftluxation am haufigsten auf. 
Welche Deformitat in den verschiedenen Gegenden uberwiegt, 
ist etwas verschieden; die Haufigkeit liegt aber bei lebend- 
geborenen Kindern uni 1 :lo00 herum. 

Indem ich aus den Jahresbericliten die lebendgeborenen Kin- 
der mit angeborenem Klumpfuss in den danischen Geburtskli- 
niken in Kopenhagen und Aarhus im Zeitraume 1931-38 zu- 
sammenzahlte, fand ich unter 36256 Lebenclgeborenen 29 mit an- 
geborener Klumpfussdeformitat, d. h. 0,80 o/oo. 

Beim Zusammenzahlen dieser Zahlen mit denen aiiclerer Ver- 
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fasser aiis I-ei.schietlenen LBndei*ii und Zeitriiumen (Bcssel-  
Hngetb,  Lntitieloriguc, Clictzissier., Z i t u t / j e r ,  Sil .soti t ie,  TI'. M. XUZ- 
l e y )  ergabeii sich 182 mit angeboreiiem I<luinpfu.;s linter l83S80 
Lebenclgeborenen, also 1 : 1000. 

Dies bedeutet. dass wir liier in Diinemarl;, wo z. C.  iiii Jahre  
1938 die %ah1 (lei- Seiigeboreiieii 68643 betrug, jiihrlich etwa 68 
neue Patieiiten iiiit aiigeboreiiem I<liimpfuss zii elwarten habeii. 
Da aus deli iiieisten Statistiken liervorgeht, (lass die Deformitiit 
bei ca. 30 % cloppelt ist, so lieisst dies, d a s s  jerlcs Ja7tr. etic;rc 
100 netie l i f~impji isse  c w  Behwntllzcng koin uteti.  

Yon gieosseni Interesse ist clas Boiistante Yerlikiltnis 2 : 1 zwi- 
sclien Jungen uncl Miidchen. Es wircl iiniso dentlicher, je griissrr 
(lie Aiizahl d r r  Patieliten ist. M n u  fand es ZU 66,.?9 % iiiicl 33,41 
'/o miter 2iX43 Patienteii iiiit mgeboreneni Klumpfuss ai ls 
veiwliiecleiieii Laiidern. Dchrr / t z~er  faiitl bei eiiieiii gei*iiigeiwi 
Slaterial 6 6 2  "/o uncl 33,s 76. 

Der angehorene Kliinipfiiss fiiidet aicli ul)erall bei cler weis- 
seii Rasse. Er ist aiich in Japaii reelit Iiiiufig uncl koniiiit in 
Indien voi*, aber Et~geZ (zit. nacli Deb? t ~ t t t / o t ~ )  gibt ail, dass Rich 
clie Deforiiiitat praktiwh gesprochen nkht hri den Chiliesen 
fiiidet, wie die chinesischen Arzte sagen. Alber t  +5'5'chic;eit2er~ (zit. 
nach De7~rutitier), cler sicli yiele Jahre linter Negern in Zentral- 
nfrika als Xrzt aufgehalten hat, hat die angeborene Iilunipfuss- 
cleformitat iiiii- ein einziges Ma1 geseheii, und Xchncibel (zit.  
nach Scherb) hat  (lie Deforniitat als Arzt linter Xegerii aiich 
nicht gesehen. Auch SchZngiii/rcc~ijen (zit. irach Schet-h) hat  als 
Xrzt niiter Xelanesieni den angeborenen I<lumpfuss niclit Tor- 
gefunden. 

Eine Erklarung fur das aiigefiihrte Fehleii bei verscliiecleiien 
Rassen Iasst sich iinr schwer fiiiclen. T'ielleicht liefit es an clein 
sgstematieclien Aussetzen der IGader iiiit JIissbilcliingen, dies 
sol1 aber iiacli Engel bei Chinesen nur  weiiig \~~alirsclieiiilicli 
seiii. Bei svsteniatischem Aussetzen Neugehoreiier niit Missbil- 
cliiiigeii ware es niiiglich, class die Erbanlage zu angeborenem 
Iilnmpfuss mit cler Zeit ausgerottet i ~ i i i d e  ; doch ist die Frage 
cles TTorkonirneiis voii Iilunipfuss bei cleii \-erscliiecleiien It assen 
iiocli nicht vollstandig geklart. 

3* 



36 EIVIND THOMASEN 

dtiologie.  

Die Atiologie war a-ahrend des gaiizen letzten Jahrhunderts 
eine umstrittene Frage. Der Streit bewegte sich zwischen der 
exogenen Theorie, wonach ein direkter Druck auf den Fotus die 
Ursache der Deformitat sein soll, und der endogenen Theorie, 
wonach es sich um eine erbliche Eigenschaft handelt. 

Das konstante und sehr genaue Verhaltnis 2 :1 zwischen Jun-  
gen und Madchen (Mau) und die Untersuchungeii Idelberg's 
uber das Vorkommen des Kluivpfusses bei Zwillingen sprecheii 
stark dagegen, dass exogene Faktoren fur  die Atiologie des an- 
geborenen Klunipfusses eine Rolle spielen. Das ziemlich haufige 
familiare Vorkommen (15-20 "/o ) angeborenen Klumpfusses 
spricht vielmehr zugunsten der Anschauung, dass endogene Fak- 
toren von Wichtigkeit sind. Fetscher und Isigkeit kanien bei 
Untersuchung von Familien, in denen der angeborene Klump- 
fuss auftritt, zu dem Schlusse, dass es sich mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit um eine Eigenschaft handelt, die auf kom- 
plizierte Weise rezessiv vererbbar ist. 

Idelb@rg hat durch seine Studien uber das Vorkommen des 
angeborenen Klumpfusses bei ein- und zweieiigen Zwillingen in 
hohem Grade zur Erklairung der ,kompliziertenct Genese beige- 
tragen. Er fand, dass bei eineiigen Zwillingen, die also honio- 
zygot sind, angeborener Klumpfuss bei beiden Kindern nur in 
32,5 % der Falle auftritt. Dies zeigt, dass sich die Erbanlage 
nur  schwach geltend macht, da, wie angefuhrt, die maximale 
Mauifestationshaufigkeit im Phanotypus nur etwa betragt. 
Dies besagt, dass mehr als der Kinder, die infolge ihres 
Genotypus mit Klumpfuss geboren werden sollten, ohne dieseii 
ziir Welt kommen. Durch solche Individuen wird aber die Erb- 
anlage weitergebracht, sodass spater ein Indivicluum auftanchen 
kann, das die geiietisch bedingte Deformitat zur Uberraschung 
der Familie aufweist. 

Das konstante Verhaltnis 2 :I zwischen Jungen und Madchen 
lasst sich also durch eine gehemmte Genmanifestation erklaren, 
wobei die Geschlechfschromosomen die hemmenden Faktoren 
sind. 
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Das Einfachste wurele liieimach sein sicli voimstelleii, class 
Rich eine Missbildung der befrnchteten Eizdle  selbst, ein >>vitium 
priniae formationis<<, vorfand. Zu dieser Ansiclit rnusste man 
koninien, wenn nian das deforniirrte Sltelett alterer IClnnipfusse 
sah, die entmecler nicht behandelt worden waren otler sich iiach 
der ~e l i and lung  recicliv gezeigt Iiatten. Bbfwi uiitl l*iZitcZm fan- 
deli bei rler Iiiintjienuntersnchnng solclier Fusse aiissei’ eiiier 
allgeiiieineii IIe11inniiig i n  der. l!htwickluiig der I<nochrn eine 
reiyiatr te  uiiil geheiiiiiite Verliniicliei~mig der nietlialen Knochen 
des Tarsus. Diese Tlieorie war ein guter Trust, wenn clas Renil- 
t a t  der 13ehancllung eines angeborenen I<lniiil’t’nuses niclit gut 
war : > > n a i ~ ~ i  muss eine abnorriic Knoclieiiaiilagr schnltl seincc. 

Dev Ansiclit von Riih t i )  iiiid T - i l h l c l t r i  iiher die gelieiiiiiite Yer- 
kniichernng als  Ursache cles aiigeborenen I\‘luitipfnssrs wider- 
spracli intlessen T\7ct l f / tcr  Miillcr, der Iwi 57 Patienten. (lie er 
ntihreiid 5 rJTalireii an angehoreneiii I<lunlpfu.;s I)eliantlclt hatte, 
fand, dass 51 dnvou norniale ~~‘erki i i jc l iermi~s~rr l i~l t r i issr  mid 
nur 5 rerspatete I’erBniicheriing tlrr 0 I cuneiforniia zeigten. 
In 10 Fallen war (lei? ICei*n cles 0 s  cuneifornir I sogar e t w s  
griisser als normalerweise, und iiinerlialb dieser Gruppe befan- 
den sicli eiiiige E’dlle niit Reciclirtendenz. 

II’altlicr d l i i l l c t~  erklarte clen Untelwhietl zwisclien den Yer- 
I;iiocliermigsvei~li~ltnisseri bei diesen uiid bei Bijhm’s und Ti l -  
helm’s Patienteii cliircli die T’rrscliieclenheit tler Behandlung, (la 
letztere ihre Patienten nielit sofort ~iach tler Geburt, Rontlern 
erste spatel- beliandelt hatten. Tl’rc 7ther JIiil/cr iiieint cleshalh, 
class durcliaiis niclits fur eiii >vitiiini 1)riniae forinationis<< 
spriclit, xonclern class viel~nrhr die nacligewiebeneii Knochen- 
veranderungen im Tarsus in1 Vergleich zui2 Iiluriil)fiiss(lrfor~iiitat 
als selxmdai- zii betracliten seirn lint1 clurcli Traiisforniation in 
(lie nene Form iind Stelliiug eutstundeii. 

Eiiie solche c2yiiamisclir Anpassung kerint ~ t t i l i i  von H .  V ~ Y -  
cho tc’s Uiitersncliriiig~ii des Pkelettes geschniir.ter Fusse von 
(’1iinPseriiiiieii sowie voii fii-cx’s Untersnchiiiig des Skelettes 
erwoi-benen Klumpfusses. In dieaen beitlen Fallen nehmen die 
Iinoclieii eiiie Forin und Stniktiir. an, die (lei* nbnornien Form 
und Stellung des Fnasea eiitspi-ic*lit. 



38 EIVIND THODIASEK 

Durch das Studiuni der Kriininiuiigeii des Embryo uiid spe- 
ziell der formativeil Genese der Extreinitateii kaiii der Dane 
Eschricht i J. 1862 LU der Theorie, dass der  augeboretie Ioump- 
fuss eine Heniiiiungsniissbilduiig sei. Er hatte beobachtet, dass 
die untereii Extremitateii iiii Laufe der ersten Lebensmonate 
eine Rotatioii in pronierender R i c h t u g  ansfuhreii, da das Huft- 
gelenk im allerfriihesteii Stadium um etwa 90' nach ausseii 
gedreht ist uncl die Fiisse stark supiniert sind. Wahreiid cler 
Rotation erhalten die Kapselfaserii im Huftgelenk ihi-n ge- 
drehten Verlauf, uiid die Fusse erlaiigen die normale Form uiid 
Stellung. Eine Hemmuiig bei dieser Pronationsrotation solle 
eine Supinationsdeformitat der Fusse verursachen. 

Max Bohm hat niit Moclelleii, clie aus Wachsplatten nach 
histologischen Serienschnitteii zusanimengesetzt wurden, die 
forinale Geiiese des Fusses in fruheii Staclien des Embryolebens 
uiitersucht. Der Fuss ist anfaiigs eiiie Plat te  in der Verlangerung 
von Crus, wie die Hand iiii Yerhaltnis zu Antebrachium. 
I m  Laufe cler ersteii Embryonioiiate gescheheii rerschiedene 
Drehungeii. Zneixt supiiiiert clie Fussplatte, sodass der mediale 
Fussraiid direkt iiach vorii zeigt, uiid liierbei clreht sich Calca- 
netis, der Seite aii Seite niit Talus gelegeii hat, plantar zu die- 
seni Knochen. Dai-auf flektiert die supiiiierte Fussplatte dorsal 
in  die 90°-Stelluiig, und zuiii f3chluss proniert die Fussplatte 
uiicl besoiiders der Vorfuss, sodass der Fuss die norniale 
Foriii anniinmt. h h i  sieht, dass der Fuss eiii sogenaniites >>phy- 
siologisches Iiluinpfussstaclium<< dnrchlauft, uiid man kaiiii sich 
recht wohl rorstelleu, dass eiiie Henimuiig in der Entwicklung 
eiiie Ecluino-rarus-Deformitat bewirkeii kaiin. 

Eiiie Reihe von T'erfassern suchte die Ursache cler angebore- 
neii Klumpfussdeforinitat in einem erblich bedingten, neuro- 
muskularen Defekt, der vielleicht eiiie Heiiimuiigsniissbildung 
sei. M a u  fand bei einem Fotus mit sehr schwerer Klumpfuss- 
deformitat in alleii Nuskelii der uiiteren Extremitaten Veran- 
derungeii, die mail histologisch als die Folge eiiies Iiiiiervations- 
defektes deuteii kiiiiiite. Diese Veraiiderungeii wareii in deli 
Supinatoren des Fusses am starksteii ausgesprocheii. Bei eineiii 
anderen Eiiibrp iiiit einer weiiiger schwereii Iilunipfnssdefor- 
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initat falid er iiur einr diffuse, einfache Xuslielatrofie. elme 
Zeiclieri eines Iiiiiervatiousdefekte~. Man liat in vielen Failleu 
ron angeborenem Klunipfuss das ZeiitraliirrvensSsteiii unter- 
suelit, aber so gut wie alle Untersuchungen auf Defelite im Zen- 
trahiervensysteni wireu iiegativ. Kur in eineni einzjgen Falle 
fand nian Defekte iu der granen Substanz. 

nass sicli aiigeboreiier Kluinpfuss als Folge eiiies Iiineiw- 
tionsdefektes fiiideri limn, N eiss nian 1 on f"Llleii voii Spina 
bifida aperta ; solche Falle gehiiren aber iiicht z i i  deiri Krank- 
heitsbilde, das iiiaii 01s angeboreiien Klnmpfuss zii bezeicliiien 
pflegt, cla iiiaii bei clieser 1)eformitat lieiiie deiitliclien Xnskel- 
paresen findet. 

Man kann uiclit sagen, dass die Atiohgie des aiigeboreiieii 
Klumpfiisses eirideutig lrlargestellt ist, es liegen aber wichtige 
Tatsaclien vor, die dafur sprechen, dass die Ikformitat rezessiv, 
aber init sclin-acher Genniaiiifestation vererbt wird, uncl dass 
es sicli n m  eine I-lernrnuiiSsiriissbi~C1niig liantlelt. 

Aliicik. 

Der Eeschreibung der liliiiili des angeborenen liluiiipfuwxes 
solleii einige Tatsaclien uber die norinale Anatomie iiiirl Meclia- 
iiik des Fusses vorausgeschiclit werclen, cla diese die Gruncllage 
ziini Vemt5ndnis der abnormen I'erhWtnisse beim angeboreneii 
Klunipfuss bilden. 

Talus bewegt sicli im Taloci~nrrtlgele~il~ IIIH eiue Achse, die 
voii iniien urid vorii iiacli aussen uiicl hinten horizontal verlaiuft 
und niit der Froutalebene eiiieii medial offenen Wiiikel yo11 

5O-20' bildet. Die Bewegung wird in der Regel als eine Scliai.- 
iiierbewegung aiigegeben. 

Die Drehbemegungen des Fusses gehen iiii \~-esentliclien mvi- 
schen den hintersteii 4 Tarsusknocheu vov sicli, wobei Talus 
zwisclien den Malleoli fixiert sitzt uncl die 3 andwen Kiioclien 
und daniit der ubrige Fiiss i r n  VerhBltiiis zu Talus proiiiert oder 
supiniert . 

Das Fussgelenk uucl die Geleiike linter Talus wirkeii zmiinl- 
inen wie eiii Kugelgelenlr, cln der Fuss iiii '\-erhiltois %[I (' iwr 
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circumduciert werden kann. Die Gelenkverhaltnisse mit Schar- 
nierbewegung im Fussgelenk und die Drehbewegung in den 
subtalaren Gelenken sind fur  die Mechanik der Fussdeformitaten 
und ihre orthopadische Behandlung von fundamentaler Bedeu- 
tung. 

Alfred Donitz hat die Achsen fur  die gegenseitigen Bewegun- 
gen jedes Knocheupaares bei den Drehbewegungen des Fusses 

Fig. 1. 
Die Achsen fiir die Bewegungen im Tarsus bei Pronation und Supination 
des Fusses. I. Articulatio talocalcanea, 11. Articulatio talonavicularis 

und 111. Articulatio calcaneocuboidea. ( A .  D6ruLt.z). 

bestinimt. El2 fancl, dass die Achse fur Articulatio talocalcanea 
(Fig. 1, I) schrag nach unten, nach hinten und lateral durch 
Colluni tali geht, sodass sie auf der lateralen Flache von Tuber 
calcanei etwas iiber Processus lateralis herauskommt. Die Achse 
fur  Articulatio talonavicularis (Fig. 1, 11) hat fast dieselbe 
Riehtung durch den vordersten Teil von Collurn tali, aber die 
Achse fur Articulatio calcaneocuboidea (Fig. 1, 111) geht bei- 
nahe horizontal und sagittal durch die mediale obere Ecke des 
Gelenkes. 

Donitx untersuchte diese Gelenke auch mit Abgussen von 
Gelenkkammern in versehiedenen Stellungen. Hierbei sah er, 
dass die Gelenkflachen genauen Iiontakt gewohnlich nur in der 
statisclien Mittelstellung zeigen, wahrend sie sich in anderen 
Stellungen nur mit kleiiieren Partien beruhren nnd die ubrigen 
Teile der Flacheit durch eine grossere ode12 geringere Spalte 
voneinander getrennt sinii. 
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Rei der Supination eines norrnalen Fuwes drelit sicli Calca- 
neus, wie an eineni skeletlierteii Fusse (Fig. 2 )  gezeigt wird, 
urn die aiigegeheiie scliriig verlaiifende Aclise, wobei Calcaneus 
urn seiiie Liingsschse supiniert ixiicl sicli ziigleich iiin eiiie lot- 
rechte A c h e  drelit, und zwar so, tlas (la.: \‘orvle~ende medial 

a 1J 
F1n. 2. 

Skelett eines normalen rrwaclisenen Fusses. a. in norinaler :inatcmischer 
Stellung. Man beliterlie (tie Lxge yon Calcanrus gegeniikr Ttilns. b. in 
supinierter Stellunq. Hierbri clreht sicli die Vortlerliartie von C’alcanens 
medial, nnd infolgedessen clreht sich der panze Fuss medi:il gegeniiber 
Taliis (Inversion). 0 s  naviciilare vrrschieht sich auf (’apiit tali medial, 

(Inflektion). 
soclass sich der medialr Fussrand irn Chopart’schen Grlenk beugt 

iind plaiitai3 irn Verhiiltnis mi C‘aput tali schwingt (Inversion). 
(Fig. 3.) Eei der Pronatioii geschieht clas Eiitgegengesetzte 
(Erersioii) . 

Bei Articiilatio tulonaricularis wird die Rewegung niif fast 
dieselbe n’eise uric1 uiri eine Aclise in fast derselben Kiclitiing 
vor sich geheii. 0 s  iiavicnlare ist aucli iiiit (‘alcaiieiis cluvcli kriif- 



42 EIVIR’D THOAXASEX 

tige Ligaiiieiite vei-buncle11, medial durch Ligainentum calcaneo- 
naviculare plaiitare und lateral durch das kraftige loti-echte 
Crus voii Ligamentuni bifurcatum (Fig. 4). Zusammen mit 0s 
naviculare bildeii diese beiden Ligariiente iiach rorn zu eine Ge- 
lenkpfanne fur Caput tali. Bei Supination wird sich diese Ge- 
lenkpfaniie medial im Verhaltnis zu Caput tali und bei Prona- 
tion in entgegengesetzter Richtung drehen. 

a b 
Fig .  3. 

Calcaneus und Taliis yon vorn (im Chopart’schen Gelenk) gesehen. 
a. Normaler Fuss in Mittstellung. 
b. Derselbe Fuss in  supinierter Stellung. Hierbei dreht sich Calca- 
neus urn seine Langsachse, und das Vorderende schwingt medial 

unter Caput tali hinein ( A .  Donitx).  

Bei Belastuiig wird Talus mit Caput tali nach vorn gegen 
diese Gelenlspfaiine gepresst, und man kaiiii gewissermassen von 
einem labilen Gleichgewiclit in der Eiustellung voii 0s navi- 
culare gegeniiber Caput tali sprechen, sodass die Gelenkpfanne 
bei Belastung in Supinationsstellung theoretisch die Tendenz 
haben wird, sich noch niehr medial zu dreheii und umgekehrt 
in Pronationsstellung. 

Die Bewegung von 0 s  iiaviculare medial auf Caput tali bei 
der Supinationsbewegung ist begleitet von eiiier Beugung des 
medialen Fussrandes entsprechend der in1 Chopart’schen Ge- 
lenke. 

I n  Articulatio calcaiieocuboidea geschielit bei Pro- uiid Snpi- 



DER ANGEBOREKE KLUJIPE'USS 43 

iiatioii eiiie geriiige Beneguiig. iitdem sic11 tler laterale Teil tler 
Knochens bei Supiliation iiiedial uiid plantar iiii Verhaltnis zu 
Calcaneus dreht, uiid ningekehrt bei Pronation. 

Das Eesultat tler Sjul)iiiatioiisbe\~gi~ii~ eiiies normaleii Fus- 
ses v i rd  so : 1. eiiie S'upinatio?isdwlt trug cles Fusses, 2. eine Eiii- 
\viii=tscli-eliung des gaiizen Fusses irii l'erhiiltnis zii Talus = 

F1g.  4.  
Calcaneus init 0 s  cuboideum und 0 s  naviculare nebst den verbindenden 
Ligamenten. Man sieht, wie Calcnneus niit 0 s  naviculare verbunden j s t  

durch Lig. calcaneonaviculare 1 h n t a r e  und Pars caIcRneonavicularis von 
Lig. bifurc:itum, sodass sich eine Gelenkpfxnne fiir Caput tali bildet 

( S p n l f e h o l t x :  Handatlas drr Anatonlie tles Menschen). 

Inversion nnd endlich 3. eine Ceuguiig des Fusses niedial nntl 
plantar iin Chopai=t'schen Gelenl; = Itiflelitiou. 

Das Bild eines angeborenen Kliinipfiisses ersclieint als eine 
Einheit, aber bei der naihei-en Beschreibuiig pflegt mail die De- 
forinitat zii analysieren. In SO gut \vie alleii Fallen Banii ma11 

eiiieii Pes equinus, eiiie Spitzfuss1;olit~alitup in1 Fussgelenl;, 
iiachweisen, die iibyige Deformation aber, clas >>~'tirnsmoruelltc(~oI~eiit<< 

wird versehieden analysiert uiid beiiannt. 
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Debrunner zerlegt die Varusdeformitat in eiiie Auswartskan- 
tuiig = Inversion, einen Hohlfuss = Pes excavatus uiid endlich 
einen Querfuss = Pes adductus. Monberg neniit die eiitspre- 
chendeii Qualitaten Supination, Inflektion und Adcluktion, wobei 
er jedoch zwischen Adduktion cles Fusses als  Ganzem und Ad- 
dnktion tles Vorfusses uiiterscheiclet. 

F i g .  5. 
Bei Pronation und Supination entsteht infolge cler Bewegung von Cal- 
caneus uin die nnch hinten lateral schrag verlaufende Achse eine Ever- 

sion hzw. Inversion von Calcaneus und clamit des ganzen Fusses. 
(Hermann Braus: Anatomie des Menschen). 

Da also keiiie feste Regel fur  die Beiieniiuiig der einzelnen 
Qualitaten bei der Varusdeformitat herrscht, will ich im fol- 
genden die Namen gebrauchen, die bei der Beschreibung des 
nornialen Fusses benutzt werdeii. Hieriiach kann die Varusde- 
formitat, die eine supinationsdeformitat ist, zergliedert wertlen 
in 1. eine Bupinationscll.ehu~zg, 2. eine Einwartsdrehung des Fus- 
ses als Gaiizes im Verhaltnin zu Talus uncl Crus = Inuersion 
und 3. eiiie Beugung des Fusses medial uiid plantar = Inflek- 
t ion.  

Die Eqziiwusdeformitat ist eiiie Spitzfusskontraktur im Talo- 
cruralgelenk. Die Muskeln auf der Ruckseite von Crus siiid ver- 
kurzt uiicl leisten Widerstarid gegen die Dorsalflektion des Fus- 
ses. I n  einigen Fallen ist das Fussgelenk maximal plantarflek- 
tiert, und die Ferse ist voii dern verkiirzten Triceps surae an 
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(lev Euclseite ron Crns Iiocli liiiiaufgezogeii. In solchen P&lleii 
ist Trochlea tali stark iiacli vorii geschobeii, sotlass sie vor cleui 
Fussgeleiik prominent zu fuhleii ist, uiid tlas, was \vie eiiie Fersr 
aussieht, besteht oft iiiir a i l s  cler fetteii Haut  oliiie Ihoclieii, 
uiid Tnbei. calcaiiei ist erst riel weiter oben ZII fiililen. PIei (leiit 
Neugeboreneii iiiit aiigeboreiieiii ICliinipfns.: iiiiiss inan, uin roii 
der Equinusdeformitat eiiieii Eiiidruck zii bekoninieii, oft die 
Inflektion zu lwrrigiereii sucheii. 

Die I’arusdeforiiiitat eiitspricht eiiier escessireu phxsiologi- 
scheii Hupiiiationsstellniig odrr rieliiiehr eiiier Rublusatioii iii 

dieser Richtuiig. 
1. Die Xtcl’ircatioasdl-ek //it9 des I“usst.s zeigt sicli bei iiiedial 

gerichteter, melir otlei. weuiger lotrechtei* Plaiita. Die Vaiwsstel- 
lixiig der Ferse ist an deni I<lixiiipfusse rles Neugeboiwieii iiiitl 
kleiiiereiz ICinder schwer \ralirzniielimeii. 

2 .  Die Irircrsion drs b’nsseh aIs C+aiizes gegriiuber Taliis i u i t l  

Crus ruhrt  roii tier Inversion roil (’alcaiiriis iiii Yerhiiltnis zii 

Talus her uiid ist cleslialb ehi Glietl in cler Snpiiiatioiisdeforiiii- 
tat. Bei deni Nrngehoreiien in i t  iiiilmri-igierter 1)eformitiit n-ii.tl 
die Inversion des Fusses roil der Iiiflektioii itiahkiert ; \veiiii 

diese aher bericlitigt ist, sieht iiimi, class die Fiissachse nietlial 
zeigt, solaiige die Snl)iiiatioiiscleforiiiitR t not*li I or1i;uideii ist. 

Bisher liat iiiaii sicli 11iw iii geriiigeni BIasre init clirser Ibe- 
formitataqualitat bewhiiftigt : wic aber aiis dei* I l ~ ~ l K ~ ~ ~ i l i i ~ ~ ~ ~ i l l ~ - -  

i i i id clainit des gaiizeii Fusses eiiie 1;oiistaii te Folge tler S11pitiiI- 
tionsbeweguiig iiiicl dalier aucli tler Supiaa t ioii.icleforiiiit5t. 

Da eiiie Scliatzuiig geriiigerer Giwle roii Supina tiou sclreh 11 1 1  g 
schwierig oder gaiiz uiiiiiiiglicli ist, fie1 es bisher oft scli\ver, die 
korrigierten Kluinpfiisse auf e l  eiituell rerbliebenen nest  roii 
Deformitat zii henrteileii. Hier liat iiiaii in (lei. Inversion, die 
sehi= deutlichen Anssclilag gibt, eiii ansgezeichnetes Jlittel z i i r  
Geiirteiluiig des Grades der Deformitfit. 

Eine geiiauere Bestimmung des Ansinassex der Inversion 
liisst sich nur an Fusseii roimehnien, die so weit korrigieiat siiicl, 
dass iiian die Achse des Fusses bestimriien kaiiii ; iii solclieii B’ii.1- 
len ist die Bestiniinuiig abei3 auch voii Gedeutiuig. Aiisser der 

scheii Beschreibuiig hervorgeht, ist die Iiiwrsioii roil (‘. <l 1 aiie11.i 
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Fussachse hat  man clie Ebeiie des Fussgelenkes zu bestimmen. 
Dies geschieht durcli Schatzung, indein man die Achse des Fuss- 
gelenks dadurch bestimmt, class inan die Malleoli fasst, da clie 
Ebene des Fussgelenks dai-auf senkrecht steht. Es ist, wie leicht 
rerstandlich, nicht moglich, eine genaue Wiiikelbestimmung vor- 
zunehmen, man kanii sich aber eine gute klinische Taxierung 

Pig. 6 a. 

Redressernent behandelt. 
a. Linker Fuss einigermassen gerade, aber es ist betriiehtliche Inversion 
des Fusses gegenuber der Ebene des Fussgelenks vorhanden. Diese ist, 
wie gezeichnet, wegen der Auswiirtsrotation der Unterpartie von Crus 

nach vorn und lateral gerichtet. 

5 Jahre alter Knahe mit linkem Klumpfuss, u. a. durch Lorenx' 

cler Inversion nncl clamit des Grades der Supinations-Eestdefor- 
niitat erwerben. 

Am Anfang bestinmite ich den Inversionsgrad durch Be- 
trachtung der Stellixng cleP Fiisse, wenn der Patient die Beine 
uber die Kante eines Stuhles frei herabhangen lasst; aber in 
manchen Fallen stiinmte bei etwas alteren Kindern der Inver- 
sionsgrad nicht mit der Snpinatioiisdeformitat uberein, die man 
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luhlen nnd atif den1 lliintgenbilde sellen konnte. Das lroninit 
nieistens daher, class in cliesen Fallen eine Aiis\T;Rrtsi~otation von 
Crus vorliegt, sodass die Einwartsclrehung des Fusses niaskie~t  
w i d .  Man muss deshalb in  jedein Fnlle die Ebene cles Fuss- 
gelenkes palpatoriscli bestimmen, uni den In \  ersionsg~ad bestim- 
inen mi kiiniien (Fig. G ) .  

Fig .  G b.  
b. Rontgenbilder ron deniselhen Patienten. Man sieht an1 linken Fusse 
eine diffuse Hgpoplasie des Skelettes. In  0 s  naviculnre fehlt cler Kern, 
am recliten F'usse dagegen ist er vorhanden. Betriichtliche Supination 
des linken Tarsus, Calcaneus ist gegeniiher Talus invertiert, sodass die 
zwei Knochen fast parallel sind und einander decken. Der Calcaneas- 
Talus-Winkel ist rechts 250-300, links aber etira 50-10°. Aus der 
Projektion der einzelnen Kerne kann Inan sehen, class iler linke Piiss 

etmas inflektiert ist. 

Bei Xeugeborenen mit angeborrneni I<liiiq)fuss liisst sich 
eine solche Aus\~-ai~tsi.otatioi1 nicht ~v-ahrnehiiien ; aber nach 
Piirckhaucv finclet sich bei 15 % Neiigeborenen mit der Defor- 
niitiit eine Einwartsrotation des untersteii Teiles voii Crus, und 
ich habe selbst in 1 Falle unter 10 Xeugeborenen eine Einwairts- 
rotation von Crus uni 10' nachweiseu kiinnen. 

Giintz sagt kiirz und gut, class die Jlalleoli bei Xeugeborenen 
init Klunipfuss mit  Patella in eiiiev Ebene liegen, class aher 
Crus wahrend cles Waclistiims nach aiisxen rotiert, wenn die 
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Deformitat nicht korrigiert wird. Kreun“ fand auch bei seinen 
J?a1 leu erworbenen Iilumpfusses eine Auswartsrotation des un- 
tesen Teils von Crus. So ist es schwer, die vielen Angaben iiber 
eine Einwartsrotation von Crus z u  erlrlaren, die die Ursache 
dafiir sein sollen, dass der Fuss nach iiinen dreht, nnd die zu 
den empfolilenen Rotationsosteotomien au Crus gefuhrt liabeii 
(Langerzskjold, Onzbre‘danne u. a.). 

Es ist festzustellen, dass die Inversion des li’usses e in  tzot- 
wiewdiges Olied clcr ~upiizntionsdefor.tnitut i s t ,  und dass eine 
Einwartsrotation yon Crus nur in wenigen Fallen eine bei der 
Drehung des Fusses nacli innen niitwirkende Ursache ist. Hier- 
gegen muss man also eiiie Iiorrektioii der Supinatioiisclefoi=niitat 
s ta t t  einer Rotationsosteotoniie an  Crus vornehmeii. 

Die Irzflektiow ist die klinisch am meisten ins Auge falleiide 
Deformitat, und dies ist sicher der Grund dafiir, dass man sic11 
so vie1 Miihe gab, diesen Bestandteil der Fussdeformitat zii 
korrigieren. Der Fuss ist iiber dem medialen Teil von Planta ini 
Chopart’schen Gelenk gebengt, weshalb man sowohl yon eiiier 
Cavusform wie einer Adduktion des Vorfusses gesprochen hat. 
Diese beiden Qualitaten sind jecloch, wie schon auseinanderge- 
setzt, ein Teil oder eine Folge der Supinationsstell~iii~g, incleni 
0 s  naviculare auf Caput tali medial und 0s  cuboideum gegen 
Calcaneus medial und plantar rerschoben ist. Rei ansgesproche- 
ner Inflektion entsteht die sogeiianiite Adam’sche Furche im me- 
dialen Teile von Planta gegeniiber dem Chopart’schen Gelenk, 
und bei starker Inflektion koiinen die Zehen mehr oder weniger 
cranial zeigen. Die Inflektion wird oft durch eine Inflektion in 
Articulatio tarsometatarsea und besonders in  den medialen Ge- 
lenken akzentuiert. 

Ausser diesen dnderungen in der gegenseitigen Stellung der 
Knochen findet man beim Klumpfuss bedeutende Veranderun- 
gen im Zustand der Weichteile, nanilich ~~uskellroiiti~aktureii, 
Ligameiitverkiirzungeii und Anderungen in der Spaniiung der 
Haut, die sich der Korrektion der Fussdeformitat widersetzen. 
Den Widerstand dieser Weichteile muss man bei der korrigieren- 
den Behandlung znerst zu uberwinden sucheu. Dagegen kommt 
keine wirlrliche Parese der I\I-uslreln bei dem gewohnlichen ange- 
borenen Klumpfuss vor. 
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~~uskelkoiitraktureii finden sich bei Triceps surae, E’lexor 
digitoruni longus, Flexor liallucis longus und Tibialis posterior, 
dagegen eine entsprechende Verlangeriing cler lluskeln an der 
Vorderseite voii Crus. I m  wesentlichen ist es die Spannung in 
Triceps surae, die zu iiberwinden ist, um die 8pitzfnsskontrak- 
t u r  zu beheben, aber die Koiitraktur in Flexor cligitorum longiis 
und in Flexor hallucis longus spielt bei der SpitzfusskoIitraktur 
auch eine Rolle, und diese Spannung clarf nian bei der Korreli- 
tion niclit vergessen. 

Bei der Geburt sincl alle 1Veichteile gegen Streckung relativ 
wenig widerstandsfahig, aber irn Laufe erstaunlich kurzet- Zeit 
vel-andern s ie  sick so, dass s ie yegen Xtl-eckung tc;esewtliclL zc;idei,- 
standsfahiger werden. Diese Veranderungen sind nur scliwer 
genau zu beschreiben, weun man aber niit der Korrektur von 
Klnmpfiissen bei Kindern versehiedenen Alters personlich gear- 
beitet hat, so weiss man, \vie grosse Veranderungen mit den 
Weichteilen schon im Laiife eines Monates geschehen. 

Die klinische Beschreibung des angeborenen Klumpfusses 
eines Neugeborenen kann nur  in einer Beurteilung cles Grades 
der Deformitat als Ganzem nebst Bemerkungen uber den Grad 
der Spitzfusskontraktnr, die Stellung der Ferse, die Stelliing 
der Planta und den Grad der Inflektion bestehen. Ferner ist die 
Spannung der Weichteile und das eventuelle Vorhanclensein 
deutlicher Atrophie der Muskeln ron Crus zu beschreiben. 

R ont g e i w w t  e t’suc hu ng . 
Nach dem Sclienia Hassel wander‘s finden sich iiormalerweise 

bei der Geburt Knochenkerne in Calcaneus, Talus und eventuell 
in 0s cuboideuni. n e r  iibrige Tarsus ist zuerst nur Iinorpel- 
adage,  aber iin Laufe des 1. Jahres bildet sich Kern im 0 s  
cuneiforme 111, im 2.--3. Jahr ini 0 s  cuneiforme I uncl im 3.-4. 
J a h r  im 0 s  cuneiforine I1 mid im 0 s  nariculare, sodass cler FUSS 
im Alter yon 5 Jaliren in allen Ossa tarsi Kiiochenlieriie anf- 
xveist. 

Das voii Biilim iind Vilhelm nachgewiesene rerspatete Auf- 
treten von VerknoclierungsBei~neii im 0 s  nariculare und in den 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 4 
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Ossa cuneiPormia I und 11 sowie die geriiigere Grosse derselben 
im Falle recidivierenden oder uicht redressierteu angeborenen 
Klumpfusses riihrt nach W'nlther. Mii l ler  nicht von einer ab- 
normen Anlage, sondern von einer dynamischen Anpassung a n  
die abnorme Form nncl Mtellung her und ist eine Folge einer 
zu spat begonneneii und nicht vollendeten Korrektion der De- 
formitat. 

Bei meinen eigenen Rontgeuuutersuchungen habe ich eine 
allgemeine Hypoplasie cles Skelettes von Klumpfussea init un- 
vollstandiger Korrektion wahrnehmen konnen, und bei 9 von 24 
einseitigen Klumpfussen faiid sich eine verspatete Verknoche- 
rung der Ossa tarsi, immer aber in Verbindung mit einer Rest- 
deformitat. (Fig. 6 b). 

Es war Wisbrun, der 1032 als erster die dorsoplantare Pro- 
jektion des Tarsus anwandte, urn einen Eindruck von der ge- 
genseitigen Lage von Calcaneus und Talus zu bekommen. Wis- 
brzm hatte beobachtet, dass cler Winkel zwischen den Kernen 
von Calcaneus und Talus in einem Falle, wo die Deformitat 
recidivierte, geringer als normalerweise war, und er meinte, 
dass dieser verkleinerte Winkel das Charakteristikum eines Pes 
adductus sei, der die Moglichkeit enthielt, sich zum Recidiv 
eiiier Klumpfussdeformitat zu entwickeln. Wisbrurt gab jedoch 
keine bestimmte Grosse fur  diesen Winkel an und druckte auch 
den Zusammenhaiig zwischen demselben und der Supinations- 
deformitat nicht naher am. 

Diese dorsoplantare Projektion scheint nur an wenigen 
Stellen angewandt zu werdea. Von der orthopadischen Klinik 
in  Frankfurt a. M. hat C f i i t i t , ~  1934 diese Methode zur Kontrolle 
cler Korrektion empfohlen, ohne jedoch eine nahere Erklarung 
uber die rnechanischen Verhaltnisse oder die Grosse des Win- 
kels anzugeben. In  den U.S.A. hat sich Ki te  in mehreren Ar- 
beiteii ziim Furspreeher dieser Untersuchung gemacht, ohne 
aber auch die mechanischen Verhaltnisse naher zu erlautern. 

Bei dorgoplantarer Projektion eines normalen Pusses wird 
man bei Kindern in den ersten Lebensjahren die Kerne von Cal- 
caneus uncl Talus so liegeii sehen, dass sie nach hinten zu ein- 
ander uberdecken, wahrencl sie nach vorn zu deutlich getrennt 
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sinil. Dir Liingsachsen dieser Knochen biltlen einen Winkel von 
etwa 35”--1O0. Irn iibrigeii kann man ails der Projektion der 
anilei~en Kerne in Ossa tarsi  iind inetatarsi eiii ausgezeichnetes 
Urteil i i k w  die normale gegenseitige La ge derselben gewinnen. 
I h s  Mass tlex WinBeIs zwisclieii Calcanrus mid Talns darf 
natiii~licli nicht allzu genau geiioiiiiuen werclen, (la. hieriii klei- 
nere I’ro~el~tionsfehler riiigeschlosseu sind : in l’ereiii aber niit 
der Reurteiliing tier gegenseitigen Lage der Iiiiochenkeme gibt 
es einen branchbaren Aiisclriick dafiii= ab, ob es sicli um einen 
noiimalen Fuss in  RIittelstelluiig oder urn eine Pronations- ode13 
Siipinatioiisstelliiiig handelt. TYie aiisgefiihrt, wird Calcaneus 
bei einer P r o m  tions- uncl 81ipinatioiisbe\vegiiiig auxser eiiier 
~iipinatiousdreliiingr uin einc L5iigsachse eine 1)rehung i1ui eine 
lotrechte Achse ausfiilireii, sotlass clas Yorilerencle bei Supiua- 
tioii medial nncl bei Prouatioii lateral schwingt. Dieser Umstantl 
ist die Ursache der Variation des Calcnneiis-T;ilus-~~iiikels bei 
den Drelibewegnngeii cles normalen Fusses. 

Bei der Xzcpiiicrtio~~stlefo?-ni i t&, die eiiier escessiven Snpiiia- 
tioii entspricht, wiid cler Calcanrus-Taliis-~Vinliel geringer als 
linter normalen T’evhailtnissen sein. Seine Grtisse rai-iiert rnit 
dem Grade cler Deformitat, aber in den meisten Falleii unbe- 
handelten Klumpfiisses ist el. fast 0’. Da die TT’erringeriing rles 
(’alcaiieus-Taliis-T‘VinBel s yon dei. Iuversion VOR Calcaiieiis her- 
riihrt. so ist zu erw-arten, dass die Blinische Inrersion an  Giiosse 
der T’erminderung dieses Winkels entspriclit. Durcli die Ront- 
genaiifiiahme einer Siipiiintionscleforiiiit~~t 1;ann ri ian ails cler 
gegenseitigen Projektion der Kerne ein deutliches Bild voii 
Tarsus uncl Metxtarsiis erhaltrn, untl ferner sieht iiinn clarauf 
cleiitlich eine eventuelle Inflelition. 

IXei cler P/.oncctioirsdcfoi.?lzit8t, Pes ralgiis, ist der Calcaneiis- 
‘ ~ u s - ~ i n I ; e l  prtisser a ~ s  3 5 O  nncl erreicht sogar 70”-SOo. Aus 
cler gegenseitigen Projektion Bann man aiicli in  dieseni Falle 
eineii Einilrnck yon cler Proiiatioii voii Tarsiis rrhalten. 

Iin 0 1 .  t hop8 di sell en 110 ‘11 it a1 in  ,%a rhiis beii 11 tzeii ivir sei t 
IIerbst l%!J die dorsoplaiitare Projelitioii ziir IContrttlle der 
I3eliundhing clrs angelwrenen Kluuipfusfes. 

7’ccil?zik der R~atgrnai i fnal ine (Fig. 7 )  : Das Kind \vii*d auf 

4* 
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den Riicken unter die Riiiitgen~ohi~e gelegt. &lit der einen Hand 
wird das Knie festgehalten, und rnit der anderen der Fuss mit 
Planta so nahe wie moglich an der Kassette fixiert und zw-ar 
so, dass die Zentralstrahlen senkrecht auf Caput tali auftreffen 
und Crus sich in einer lotrechteii Ebene unter der Rohre be- 

Fig.  7. 
Rontgenaufnahme des Fusses dorso-plantar. Urn xuhigecc Bilder zu be- 

kommen, benutzt man Kassette mit Verstarkungsschirm. 

findet. Hierbei diirfte die Projektion so genau wie moglich 
sagittal werden. 

Um von der Bezieliung dieser Untersuchung zur Klinik einen 
Eindruck zu bekommen, haben wir eine Reihe Patienten mit 
angeborenem Klumpfuss untersucht, die auf verschiedene 
Weise rnit mehr oder weniger gutem Erfolg behaiidelt worden 
sind. Es handelt sich um 53 Patienten im Alter von 2y2 
Monateii bis zu 16 Jahren. Sie sind in eiiiem Schema rnit Angabe 
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von Geschlecht, Alter nncl blinischeni und 1.iiiitgeiiologischem 
Befnnde an jedeiii Fusse aufgefiilirt. Kliiiiscli ist aiigegeben die 
Supii~ationsclreh~iiig (Sup. ) und Iiiflelition (Infl.) iiiit ( + ), +- 
oder +, wahrend die Inversion (Inrr.) in \Vinkelmass ausge- 
driickt ist. Riintgenologisch ist i~~~gef i i l i r t  (lei* (’alcaneus-Talus- 
Winkel (C-T-W) in \Tinkelniass uiicl weiterhin eiiie Beurteilung 
der Tarsus- und i\letatai~sixs-fiupinatioii und -1nflektion ilurcli 
clie Zeicheii ( + ), +, + + l int1 -+. Eiidlidi siiiil niit + die 
vorhandenen linochenkerne im Tarsus in Nuiiinirrorcliini~g nach 
l€asselwnnder’s Schema angegebeii. 

Aus deni Sclieiiia kaiiii 11i;iii ersehen, dass zwisclien den1 
lilinischen Eefuiicl iind der Riintgeiiuntersncliulig recht gute 
Ubereiiistimniung herrsclit. Wie nach cler gegebenen Erklarung 
zii erwarten war, ist clie liliaisclie In\  ersioii ebenso gross, wie 
C-T-W geringer als normalerwrise ist, sodass die Fiinime (Ire- 
ser beideii Zahlen reclit koiistant ca. 40’ betragt. 

Darnach sollte mail en-ar t rn ,  dass iiiaii sic11 iiiit (lei* klini- 
schen Uiitersuchung und besoiiders niit cler Bestiiniining der 
Inversion begniigen kiiniie, m i  z i i  entsclieiclen, ob iioch eine 
Restcleformitat vorlianclen is1 . Wie aber sclioii gesagt, bcrulit 
die klinische Oeiirteiliiiig der Iiivei.sion iiiir aiif Seli&tZiiiig, uncl 
in Praxis ha t  sich gezeigt, dass die Roiitgenuiitersnchunf; bei 
den geringeren Graden von Restdeforniitat, wo die Yomalime 
eiiier Untersuchung roil besonderem Iiiteresse ist, iiber clie In- 
version von Calcanens genauere Aufscliliisse als die kliiiische 
Uiitersuchung gibt. Nan kaiiii cleshalb clie klinisclie Untersu- 
chung solaage benutzen, bis die Defovniitat fast ganz Boi*rigiert 
ist, und dai*auf in Zwischenraiiinen die clorsoplantare Riintgen- 

anwenden. 
nntersuehiing zur Kontrolle des letzteii Teiles der Korrel-t’ \ 1011 

Ptrthologiac~he Ll)iutoiriic.  

Es liegen niclit besontlers vielr Untersucliungen iiber die pa- 
thologische dnatomie den angeborenen I<liimpfmseq vor. Die 
iiieisten iincl besoiidei2s die alteren Uatersuchnngen haben sich 
besonclers mit der Untersuchung des Skelettes bescliiiftigt ; iri 
deli spateren Jahreii aber hat man sich iiielii. fu r  (lie Untrr- 
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suchung der Beschaffenheit der Weichteile interessiert und nzit 
Hinblick auf die Atiologie iiameiitlich das Zeiitralnervensysteni 
untersucht. 

Hier in Danemark kam i. J. 1842 eine Dolitordissertation 
von JoiLat~ Chr. Tl7eiss heraus mit dem Titel: De anatomia pa- 
thologica pedis equini et rari. Sie behandelte eine Reihe voix 
Uiitevsuchungeii angeboreiier Rlumpfusse von Foti, Neugebore- 
nen und Erwachsenen. 

In  den Handbuchern ( H o f f a )  aerdeii indesseii in der Haupt- 
sache die Untersuchungen von Adam iiber die pathologische 
Anatomie des Klumpfusses Neugeborener angezogen. Mau und 
BBhm haben diene Untersuchuiigen durch Beschreibung der 
Verhaltnisse bei deli Weichteilen erganzt. 

Unter deli Darstellungen uber die pathologische Anatonlie 
des Klumpfusses Erwachsener sincl hervorzuheben H. Virchozu’s 
Untersuchuugeii des Skelettes >>iiacli Form zusammengesetztc<, 
WO die eiiizelnen Kiloehen in ihrer genauen gegeiiseitigen Lage 
zueinander mit Hilfe eines Gipsabgusses voi~ der Skelettierung 
angebracht sind. 

Bei Neugeboreiieii besteht Tarsus hauptsaclilich aus Knorpel, 
und die einzelnen Iinocheii liaben eiue plumpe, nur wenig aus- 
differeiitiierte Form, gleieheii aber doch normalen, vollent- 
wickelteii Kiioclien. Die Iiiiocheiianlagen im Iilurnpfuss Neuge- 
borener sind gleichfalls pluiiip uiicl wenig differentiiert, und es 
1st sehr schwer, von einer eigentlichen Ab-\velchung von der nor- 
malen Knochenaiilage zu sprechen. Einzelne der Knochen lion- 
nen jedoch eine Foriii liabeu, die eiiie gemisse Annaiheruug an  
die zeigt, die bei dew erwachsenen unbeliandeltea Klumpfusse 
zu finden ist. So Baiiii Talus etwas abgeflacht und das vordere 
Ende von Calcanens etwas plumper als im iiorinalen Falle sein. 
Bei den Untersuchungeii faiid sich niemals etwas, das dahin 
deutet, das die Aiilage der Knochen im aiigeborenen Klumpfusse 
vom Normalen abweicht. 

Was die gegeiiseitige Lagei-wig der Iiiioclieiianlagen betrifft, 
so sollen einige Zitate aus TT7eiss’ Abhancllung angefuhrt werden. 
Er schreibt uber eineii schweren Rlumpfuss in foetu maturo: 
~>illalleoli n o ~ ~ n z a 7 e ~ ~ ~  into- se se.r.cartint s i t m w ,  talus : >>cii-ccc 
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twin perpendici~lar.cm i t o i ~  iz i l i i l  cst wta1ii.w uiicl ('alcaiieus : 
>>circa nzin popendiczilarein itn cst mtntcis ut  catremitas nntc- 
viov ntztr-otxuin e t  i n t m r s w n ,  catremitas posterior tit directio- 
nc in  oppositzim retycct. Bzti-emitcis crntcrior i t i j t  (1 caput tali 
perpendiculnriter aitcr cRt<<. Weiss hat hiermit iii diesel* weiiig 
bekannten Abhandlung clie weseiitliclisten Biige in der Defor- 
niitat des Kliiiiipfusses heworgehobeii, iiamlich die iioriiiale Po- 
sition voii Malleoli und die Iiirersicii yoii C'alcaneus iiii \'erliiilt- 
nis zu Caput tali. 

TVeiss liat lteiiie I.:iii,~i.tsrotation yo11 ('i'iis angetroffeii. 
Diese wird voii vielen als Ursaclie der Eiiiwartsdrehung des 
Fusses aiigegeben, wie sie Bohrii l e i  eineni aclitiiionatigen Fotiis 
iiiit angeboreiieiii I<lumpfiiss faiicl und aiicli Z%t.rkhutcer in 15 "/c 
cler Falle aiitriif. lTycias fantl iiii Gegenteil in eiiiern Falle hri 
eiiiem Neugeboreiirw riiit aiigeboreiieiii Iiliiinpfiiss riiie Bus- 
wartsrotatioii der iiiitereii Pctrtie T oil  ( h i s .  

Die Uiitersucliuiig dri* Weicliteile wigt  eiiie Aiipassuiig a11 
clie aiioriiiale Foriii iiiid Stellung, aber es siiid lreiiie Defelrte iiiid 
speziell keiiie hluskeldefekte voi.haiiden. IVie angefiilirt, faiicl 
M a  11 iii eiiierii E'alle voii sehr schwerer I~luiiipfiissdeforiiiitat bei 
eiiieiii aclit hloiiate alteii Fotus eiiie qtelleiiweise Hypoplasie 
der Musltelfaserii, die auf eiiieii Iiiiieryatioiisdefekt liiiideuteten. 
aber soiist fiiidet r i ia i i  iiiw eiiie einfitclie Ati-opliie der Jliiskelii. 
Nail liat nielirinals hlediilla spinalis iiiitersiicht, urn iiiiiglicher- 
weise angeborene Defekte zii fiiicleii, die Aiilass zii eiiiem ge- 
xtorteii Gleichgewiclit tler N\lusltelii an ('ins iiiid claiiiit ziir Ent- 
wicklung (lei. Drformitat walireiid des fiitdeii Daseiiis gebeii 
koiiiiteii ; praktiscli waren dime Uiite~siic~liiiiigea aber vei=gebeiis. 
Hnrkc~zbrocli nieiiite jrdoch. dass physiclogische, funktionelle, 
iiiclit aiiatoininche \.'eriiiidrriingeii yo1~Iliii\(lell seiii Biiiiiiteii, ~ i > -  

laufig inuss iiiaii aber init Ucbruiciicr s;igeii : >>Die aiiatoiiiisclie 
Dui-chforscliung iles Nerren teiiiu hat Iwim echteii aiigehore- 
iirn I<luiiipfuss iininer iiocli krine I<liiriiiig seines n'rseus vela- 
inittelii konnenc 

Ans H .  17i~cl totds  Wesclireibniig des I<liiitil~fussslrelette~ kann 
inan seheii, \vie die Form drr I<noeheii uiid ilire gegeiiseitige 
Stelluiig wiilireiid cles Waclistiiiiis ist. (Fig.  S) .  
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Da ist zunachst eine exzessive Plantarflexionsstellung im 
Talocruralgelenk und dann eine bedeutende Supinationsdefor- 
mitat  des Fusses selbst mit Supinationsdrehung, Inversion und  
Inflektion des Skelettes unter Talus. Es sind keine Knochen- 
defekte vorhanden, aber die einzelnen Knochen sind etwas de- 
form. So ist Talus am hinteren Teile von Trochlea abgeflacht, 
und ein betrachtliches Stuck derselben prominiert vor Tibia, 

Fig.  8. 
Skelett eines angeborenen rechten, erwachsenen Klumpfusses 

(mach Form zusammengesetztcc, H .  VircRow) . 

ohne Iinol.pelbekIeidnnf;. Calcaneus ist stark cteforniiert, ent- 
sprechend der Supinationsstellung und der starken Plantar- 
flexion. So kann man eine Gelenkflache fur  die Hinterkante 
von Tibia auf der Oberseite von Calcaneus sehen, uncl die me- 
diale Seite ist alles in allem verkleinert und zeigt Atrophie von 
Sustentaculum tali, wahrend die laterale Seite relativ vergros- 
sert ist. Der Knochen ist naclr vorn, unten uiid medial gerichtet, 
sodass die vordere Gelenkflache unter Caput tali liegt. Die Ge- 
lenkflache von Cayut tali fur  0s naviculare ist medial stark 
verschoben, nnd der laterale Teil von Collum und Caput tali ist 
atrophiert, sodass Collum anscheinend eine Richtung nach vorn 
und stark medial anniinmt. 0 s  naviculare ist medial auf caput 
uncl collum tali plaziert und so gedreht, dass Tuberositas melir 



cranial iiacli Malleolns inedialis hiii zeigt. 0 s  cnboicleum ist in1 
VerhRItiiis mi  Caleaiieus medial-plantai. gericrhtet uiid liegt fast 
lotreclit uiiter Capiit tali, die ubrigen Iiiioclieii weisen geringere 
Veranderungeii sowohl in dev Form n-ie der gegeiiseitigen Lage 
auf. 

Aus Vi.r~hozcj’s Beschreibung gelit im ganzeii hervor, dass 
sich das  Skelett an die abiiorme Stelluiig und Form des Fusses 
aiigepasst hat. 

Kreu: hat  das Skelett erworbeiien Iilumpfuuses bei Ern-ach- 
senen untersucht und seiiie Befnnde mit deiieii l’iii’c?~ozc’s ver- 
glichen. Zwischen diesen beiden Arten ron Kluinpfuss siiid $0 

weseul liche tfbereinstinimungen in der Form uncl gegenseitigen 
Lageruiig cler I<noehen, dass man iiicht unihin kaiiii sich vor- 
zustelleii, class die Deforinitat des Slwlettes in beiden Fallen 
auf gleiche Weise geschelien ist, naimlich durch eiiie clynamische 
Anpassung, wie Julius TVolff es ausdruckte. 

J d i u s  TVoZff forderte aus Bucksiclit anf die walireiid cles 
Wachstums erfolgende Traiisformation in die vorhandene Foriii 
u n d  Stellung, dass die Iiorrektion so friih wie niiiglich, wahread 
der  Wachstumskoeffizieiit am grossten ist, geschehe, weil hierbei 
die Aussicht auf eine clyiiamisclie Anpassung an die bei der Kor- 
sektioii erlaiigte Stelluiig am grossten sei. 

Der Wachstuinskoeffizient ergibt sich ails Qucfelet’s Tabelle 
f u r  das Wachsen des Fusses wahreiid der ersteii 2 Lebensjahre 
(zit. nach Oscar Wunscher).  

Dwchschnittslliizge des normalea Busses Zutraclls i ia  3 Xoianterz 

Bei cler Gebnrt 
3 Monate 
G Monate 
9 Moiiate 

12 Monate 
15 &Ionate 
1s Moilate 
21 &Ionate 
24 Noiiate 

75 mni 
85 111111 

91 iniii 
101 iiini 
107 mni 
112 inn1 
116 inn1 
111) mil1 

122 llllll 

- 

10 111111 

9 nim 
7 niiii 
6 nini 
5 111111 

4 nini 
3 nini 
3 inn1 
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Aus dieser Tabelle ersieht man, dass das Wachstum so zienilich 
einer Hyperbelkurve folgt, da es in den ersten Lebensmonaten 
bedeutend schneller als spater im Leben geschieht. Als Folge 
Iiiervon wircl die Transformation i n  eiiie angeborene abnorme 
Stellung oder in eine eventuell erlangte Korrektion eiiier solclien 
in den ersten Lebensmoiiaten am gr6ssten sein. 

Beha ndliiny. 

Hier sol1 iiur die primare Behandlung des aiigeborenen 
Klumpfusses besprochen werden, da sie als die wesentlichste und 
die eigentlich orthopadische anzusehen ist. Die vielen verschie- 
denen Redressionsmethoden und Operationen an  Skelett und 
Weichteilen bei Patienten uber das erste Kindheitsalter hinaus 
dienen in den meisten Fallen nur  dazu, weniger gute Resultate 
cler angewandten primaren Behancllung zu verbessern. 

Unter primarer Behandlung ist die Behandlung zu verstehen, 
die gleich von Geburt an angew-endet wird, bis die Deforniit3t 
zur Zufriedenheit korrigiert ist. 

Bisher unterschied mati niclit besonders scharf zwischen pr i- 
marer und sekundarer Behandlung, cla man bei beiden zum Teil 
die gleichen Methoden benutzte. Man machte dagegen zwischen 
blutigen und unblutigeu Methoden einen Unterschied und be- 
trachtete die blutigeii Methoden als ultimum refugium, wahrend 
man sich damit begnugte, solange es miiglich war mit uizblutigem 
Redressement auszukommen. 

Die bisher angewandte primare Behandlung erstreckte sich 
in der Regel uber das erste Lebensjahr und deli Beginn des 8., 
bis das Kind zu geheii anfing, und obgleich das Verfahren ein 
weizig verschieden war, so war cloch das Prinzip dieser Eehaiid- 
lung im 1. Lebensjahre in grossen Zugen uberall in den ver- 
schiedenen Landern wahrend der letzten 20 Jalire das gleiche. 

Wahrencl friiher viele rieten rnit der Behandlung zu warten, 
bis das Kind S--10 Monate a l t  ist, wird nun von allen Seiten 
empfohlen, mit der Behandlung so zeitig wie miiglich zu be- 
ginnen (MatL, Piske und TrBves). Die zeitige Behandlung des 
angeborenen Klumpfusses lasst sich bis auf H'ippokrates zuriick- 



DER SNGEBOHENE KLUMPFUSS 63 

fiihren, n-elclier cler Ansicht war, class iiiaii clnbei eine Chance 
hahe, spater >)Messer, Glulieiseii und aiidere kunstliche Metho- 
den<( zii veriiieiclen. I ) t ~ p i ( y t ~ . f ) /  be1iaiil)tete. chss er eiiien angebo- 
renen Klunipfuss iin Laiife liiirzei. Zeit Iioi~igiereii kiinne, 
weiiii er das Kind gleich nacli tler Gebiirt zur  IJehandliiiig er- 
hielte, niid Nciyt e fonnuliertc die beliwnnte Senteus so um, class 
der Arzt niclit langer als bis zuni Ende tler Geburt warteii 
diirfte, die Cr1i;riidliiiig des angeboreneii I<lunipfusses zu be- 
giimeii . 

Wie schoii gesagt, spielt bei tlrr Traiisforriiatioii, die dern 
T~aclistuniskoeffizienten proportional ist, die fruhe Beliandlniig 
eiiie Rolle. Der zeitige Begiiin alleiii ist jedoch nicht aussclilag- 
gebencl, falls die Korrektion nicht schnell gaiiz durcligefiihrt 
wird ; in clieser Bezieliuiig liat das bisherige Verfalireii rersagt, 
da sich die Eehancllmig in cler Regel uber das ganze erste 
Lebeiisjahr uiid den Heginn cles zweiten erstreckte. In  vielen 
Fiilleii war die iiii ersteii Lebensjalire auge\raudte ~eliaiicll~iiig 
ron so geringem Erfolge, class iiiaii aiii Eegiiiiie des 2 .  Jahres 
geniitigt war, die Deformitat ausser diirch T’erlangeruiig der 
Achillesseline dnrch unblutiges Redresserneiit in cler Xarliose 
zu liorrigieren. 

Obgleich von orthopadischer Seite betont wir(1, iiiit cler Be- 
liandlnng so fruh rnie rnoglicli zii beginnen, liat inan sicli doch 
bisher keiiie besoiitlere Muhe gegeben, diese Patienten ziir rech- 
teii Zeit zu erfarsen. Po beklagt sic11 1ViDcr.y daruber, class so 
menige in den ersteii Lebensnionateii koiiimen, uncl liier in1 
Lande koin~nt es niclit selteii vor, dass die Iiiiiclei= erst i in Alter 
I oii 5-10 AIoiiateii init eiiier strifeii iiiicl rernachlassigteii Ge- 
formitat kominen. 

Hier zii Laiiile wirtl liauptsiichlicli ilas T’erfahren benutzt, 
dns 8,cIouluIijL fur (lie Eel imdlmg des Iiluiiipfusses von Saug- 
lingen angegeben hat. Es entspricht ini Prinzip den Jlethoden, 
die an aiidereii Stellen Anwendung fiiideii und sol1 knrz gescliil- 
de1.t merden. 

Bei tlem gaiiz jungen SBugliiig brauclite man ausschl iesslicli 
tlas iiianuelle Redressemeut oliiie Narkose iiiid eine retinierende 
Bandagierung. 
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Bei diesem manuellen Redressemelit ist das Prinzip ini 
weseiitlichen dasselbe wie bei Loma$ Redressement iiber Ko- 
wig's Keil (Fig. 9))  das in erster Lillie darauf ausgeht, den in- 
flektierteii Fuss zu korrigieren, sodass der Fuss gerade aussieht. 
Gewohnlicli behalt mail die Spitzfussstellung bei, da man da- 
durch wahrend cler Ausrichtung des Fusses einen besseren Halt 
am FUSS und an Crus bekommt. Wahrend des Redressernelits 
wird die Bonrexe Partie des lateralen Fussrandes uncl Fuss- 

Fig. 9. 
Lorenx' Redressement des angeborenen Klumpfusses iiber Keil. Man sieht, 
wie Ferse und Vorfuss im Verhgltnis zu 0s  cuboideum und der konvexen 
Partie des Fusses lateral gepresst werden. Die Inflektion llisst sich hier- 
durch vielleicht berichtigen, sodass der Fuss aussieht, als ob er korrigiert 
wiire, aber die Inversion wird nicht korrigiert. Das auf diese Weise aus- 
gefiihrte Redressement scheint vielmehr dazu angetan, die Inversion von 

Calcaneus zu vergrossern. 

ruckens als Hyponiochlion gebraucht, wahrend die Ferse \vie 
die Vorderpartie des Fusses lateral gepresat werden. Der all- 
gemeine Handgriff wird so ausgefiihrt : Die Mutter hat das 
Kind vor sich liegend, mit den Fussen auf sich zu. Sie greift 
mit ihrer linken Hand um Ferse und ICniichel des rechten Fus- 
ses hintenherum, und zw-ar so, dass Thenar an dem ausseren 
Malleolus uiid der konvesen Partie des lateralen Teils des Fuss- 
ruckens liegt. Mit der rechten Hand greift sie um den vorclereii 
Teil des Fusses und versucht die Krummung und Drehung des 
Fusses so zu richten, dass der Fuss in die ITerlangerung von 
Crus kommt. 



M a w  schrieb 19% in seiner JIonograpliie i i l ~  tlen angebore- 
neii Iilumpfuss folgendes uher das iiianuelle Redresseinent : 
>>Man fasst das Fiissclieii rnit I)ei(len Hanclen, i i i i t  der eineil 
Hand Untersclienl;el, I<nijclielgegentl und Fuss, r n i  t tier anderen 
Hand den T'orfiiw, legt beicle Daunien gewissei+niassen als Hy- 
poniochlion auf die Aussenseite, insbesuntlere auf die Gegend 
des Talushalses, uiicl biegt niin F e i w  iintl I'orfnhs kraftig nach 
auswLrts. I n  zweiter Linie erst lwniunt die t;'bei+'iiliriiiig des 
Fusses in die r)ors:ilexteiisiont. 

Neben tliesrr Ausriclitniig ( l e y  Fusseh suclit lnan beiiii 
manuellen Retlressei~ient auc.li zii proiiiereir ; t l a  ilia11 ahel* 
in deli itreisten E'iillen dahiii strebt, clrii Fabs in clie Yep- 
langeriing roil Crus zii bekoninien, so M irtl die lwonieiwide TVir- 
kung iiur gering blribeii. 

Das IVeseiitliclie bei clieheiii iiiaiiuellen Iietlreasement ist also 
das Prinzip tles 1~eil~etli.euseiiients. )Vie ivirkt e.: nlin ; tkr  i ~ i i f  

deli Fuss? Iiideiii die ko i i~  ese iiuusere I'artie cles Fusses als 
IIypoiiiochlion gebraucht untl (lie Feme init dein l'orfiiss lateral 
g q w s s t  wird, n-irtl nii t  gi'iisster ~~~~ihrsc.hriiiliclil;eii t l ; ~  
Yorderende VOII ('alcaneus iiiitl 0 s  ciiboitleiiiri, unterstutzt 
1-011 deiii lateral jiei.ic.liteteii 1 ) i ~ i i ~ k  auf T u l w  ciilcanri, iiirtlial 
gepresst werden. Die Inversion von Calciiiieus, die ein Uestand- 
teil cler HiiyiiiatioiisdefoiiiiitHt ist, niiiss bei dieseiii Reclresse- 
men t jedeii falls x ersclil inimer t sverden. Obxmlil nia 11 liiertlu rch 
die Iiiflektion berichtigeii I m i i i ,  ist es als widersiiinig anzuseheii, 
wenn inan sie bei der Korrektioii einer Snpiiiatioiisclefoi.riiitat 
anweiidet. (Fig.  9 ) .  

Alles in allem wiiide cler Beliandliiiig hisliei. niclit die Ne- 
clianik der Defoimitat zugninde gelegt, nnd wenn z. P,. sowohl 
Debrun raer wie TViherg ziir Korrektion der Eiii\l.artsclreliung 
Detorsionsfetlern anwenden, so zeigt dies, (lass sie iiicht bemerkt 
haben, dasa die SupiiiatiorisclefoI.mitLt rnit Inversion voii Cal- 
caiiens die Ursache cler Inversion tlles Fusses ist. 

Dieses niauuelle Redressenient n-ird voii cler Mutter nach 
einer Instruktion aiisgefuhrt, weiiii sie iiiit dem Kinde Z u n i  

ersten Xale zur Behancllung komrnt. Es sol1 taglich niehrmals 
vorgeuommeii werden, untl zwischen (liesen AIanipnlationen 

Acta orthopaedica, Vol. XTI, 1-3. 5 
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wird die erlangte Stellung durch eine kleine auf der Aussenseite 
angelegte Schiene festgehalten, die nach dem Fusse in so weit 
wie moglich korrigierter Lage hergestellt ist. Der Fuss wird 
hieran mit einer Flanellbinde festgehalten. Diese Gipsschiene 
ist in Zwischenraumen von einigen Monaten zu erneuern, bis 
das Kind ein Jahr alt ist. 

Im Orthopadischen Hospital in Kopenhagen liess man in 
einigen Fallen, wo die Verhaltniase es zuliessen, von Kranken- 
schwestern taglich ein Redressement, wie oben in grossen Zii- 
gen angegeben, vornehmen ; hier versuchte man aber auch die 
Spitzfussdeformitat zu beeinflussen und benutzte als haltende 
Bandage eine Flanellbinde, die 8-formig gekreuzt urn den Fuss 
und unteren Teil von Crus gewickelt war. Ausserdem musste 
die Mutter zu Hause selbst ein Redressement ausfiihren und die 
Binde neu anlegen. Diese Behandlung erstreckte sich in den 
meisten Fallen bis ins 2. Jahr  hinein. 

An derselben Stelle benutzt man in etlichen Fallen, wenn 
das Kind von der Mutter einige Monate lang durch Manipula- 
tion behandelt worden ist, eine Etappenredression mit Gips- 
bandagierung. Das Redressement selbst wird wie die Redression 
uber Keil ausgefuhrt, und wenn das Kind alter ist, wird die 
Keilredression in der Narkose angewendet. 

Die Supinationsdeformitat wird so teils durch manuelles Re- 
dressement mit nachfolgender retinierender Bandage behandelt, 
teils durch Etappenredressement rnit Gisbandagierung, und end- 
lich, wie es in den meisten Fallen im Alter von 1 Jahre ge- 
schieht, durch unblutiges Redressement in der Narkoae uber 
Keil mit nachheriger Gipsbandagierung. Das Prinzip bei diesen 
Eehandlungen ist stets das gleiche, indem man eine Eorrektion 
der Inflektion des Fusses und seiner Supinationsdrehung an- 
strebt. Die Inversion des Fusses sucht man bei der Gipsbanda- 
gierung dadurch zu beeinflussen, dass man die Bandage iiber 
das Knie in Flexionsstellung legt und den Fuss nach auswarts 
dreht. Anderenorts verwendet man, wie gesagt, Detorsions- 
federn rnit der gleichen Wirkung; aber durch diese Manover 
erreicht man sicher mehr eine Auswartsrotation von Crus als 
eine Eversion des Fusses. Eine Korrektion der Fussinversion 
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ist nui’ tlurcAh eiiie Korrektion der Hnpinatioiisclefol.Iiiiitat mi 
erzielen. 

Die Spitzfnsslraiitral~tii~ iriixd, n-ie angefiihrt, in rinigen 
Einzelfallen durch mannelles Medressenient befiandelt, aber in 
den iiieixten Fallen muss niiin (lie Achilleswhne opeyativ I er- 
larigern. Dies geschieht ge\viihiilich i r n  Altei, yon 1 Jahre uiid 
wird durch eine offene z-formige Teuotomie rnit Sutur  der Sehne 
gemacht. Hierzulande verwenclet man fast irnmer Vulpks’ Ar- 
throtomie an der Riickseite des Taloci-uralgelenlies, um Trochlea 
in die Fussgelenksgabel zuriiclizuziehen. Dieses Zuruckziehen 
von Trochlea und IIiuabziehen der Ferse geschieht leicht mit 
einern vou Xlomann angegebenen und von Guildal abgeanderten 
Haken, der Tuber calcanei herunterzieht und gleichzeitig hinauf 
in Planta ror dem Chopart’schen Gelenk driickt. I n  manchen 
Fallen wird die Verlangernng der Achillessehne durcli eine Ak- 
tivierung von l l m .  peronei erganzt, was nach Berntsen da- 
durch geschieht, dass man den oberen Teil der durchschnittenen 
Achillessehue um Nm. peronei heriimfuhrt, elie man ihn an 
den unteren Teil suturiert. 

Kach Abschluss der pyimaren Eehandlung clurch das unblu- 
tige Redressement und die TTerlangerung der Achillessehne am 
Beginn des 2. Lebensjahres wird die Behandlung mit Leder- 
nachtbandage und orthopadischem Schuhwerli fortgesetzt. 

Die Kriterien, die man bei der Beurteilung cles Erfolges der 
Korrektion anwendet, sind recht unbestimmt. Man untersucht, 
ob der Fuss geradc ist, ob er eine Varusstellung der Ferse zeigt, 
und ob Spitzfusskontraktur rorhandeii ist. Lindcmann stellte 
fur  eine befriedigende Korrelitur folgende Forderungen auf : 
Keine auffallende Deformitat des Fusses oder des Fusses gegeg- 
uber Crus. Leichte Adduktion des Vorfusses kann in Kauf ge- 
nommen werden, wichtig ist aber die achsengerechte Stellung 
von Calcaneus und eine gute Funktion des Fusses. 

I m  ganzen kann man sagen, dass man bei Beurteilung der 
Korrektion der Spitzfusskontraktur keine Schwierigkeiten hat- 
t e ;  dies war aber der Fall bei der Korrektion der Supinations- 
deforndlat, da  man zur Abschatzung geringerer Grade der De- 
form itat wirklicher Anhaltspunkte entbehrte. 

5* 
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Das Resultat der bisher angewandten Primarbehandlung 
lasst sich nur auf Grund der Haufigkeit sogenannten Recidiw 
der Behandlung beurteilen. Dieses liegt zwischeii 1/4-1/3, 

manchmal hoher, manchmal tiefer. So fand Monberg 27 % Re- 
cidiv bei 97 Patienten, die in ,Sanifundet og I-Ijenimet for Van- 
fgrecr in Kopeiihagen behandelt wurdeii. 

Iin Orthopadischen Hospital in Aarhus habeii wir im Laufe 
der ersteii 3 Jahre 66 Klunipfusse behaiidelt, die vorher in and+ 
ren orthopadischen Klinikeii auf die beschriebene Weise primiir 
behandelt worden waren. Voii diesen 66 wareii 33 sclion behan- 
delt oder bedurfteii der Sehandluiig wieder, weil sie recidiv 
waren. An1 eigeneii Rlaterial des IIospitals, das irn Laiife der 
letzten 3 Jahre  auf die aiigegebene Art priniar behandelt wor- 
den war, zeigten sich 8 von 44 = 18 "/o recidiv, die behandelt 
werden mussten (P. G .  Ii. Bentcon iiiid E'. Thomasevi). 

So scheint also guter Giwiid vorhandeii zu sein, die Frage der 
Behandlung des angeboreiien Klumpfusses zu uiitersuclien. Es 
ist nicht langer erlaubt, die recidivierendeii Falle unter der 
Bezeichiiung >)rebellische oder >)Folge eiiies angeborenen De- 
fektes iin Skelett oder in  den Muskelncc von sicli zii schieben. 
Derartiges ist, wie schoii erwalint, in den gewohnliclien Fallen 
angeboreneii Klunipfusses nicht nachzuweisen. 

Wie aus der anatoinischen iind klinisclieri Besclireibuiig des 
Klumpfusses hervorgeht, bestelit die Deformitat aus zwei 
Hauptqualitateii, wovon nur  die 8upinationsdeformitat fur die 
Beschreibung, Behandlung und Beurteiluiig der Ibrrektion 
Schwierigkeiten verursachte. 

Wie ferner aus der vorliegendeii Beschreibung hervorgeht, 
kann man die Deformitat des Fusses selbst als eine Supinations- 
deformitat beschreiben, die sich in eine Supinationsdrehung, 
eine Inversion und eine Inflektioii zerlegen lasst. Als Kriterinni 
fur  die Benrteilung des Grades der Supinationsdeformitat wird 
die Stellung von Tarsus gegeniiber Talus benutzt, was klinisch 
geschieht dureh Bestimmuiig der Inversion des Fusses gegen- 
iiber der Ebeiie des Fussgelenks, der Inversion von Calcaneus 
entsprechead, und eiidlich auf Gruiid cles dorsoplantaren Ront- 
genbildes von Tarsus, 80 der Calcaneus-Talus-Winkel den 
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besteii Ausclruck f u r  (lie Stellung von Calcaneiis gibt. (Fig. 6 ) .  
Wegen des erwahnten labilen Gleichgewichts in  Articulatio 

talonavicularis spielt geracle (lei. letzte IZest clei. Supinations- 
deformitat eine Rolle, (la ZLI erwarten ist. diiss sieh selbst ein 
kleiner Rest durch Eelastung cles Fusses otler cliirch Mii~kel- 
drucli verschlimniern liaiin. An riieineni eigeiieii Materiale, clas 
riacli clen neuen Priiizipien beliaiidelt ~vurde, habe icli Gelegen- 
heit gehabt dies festznstellen. Ein Patient iiiit doppelteni 
Klunipfuss, f a h t  derselben und i w h t  sc.h\veieia 1)eforiiiitat an 
beideii Fiisseii, \vii~cle 1;urrigier.t uiicl z\\ :ti+ so, class beicle Fiisse 

1 gleich und piatiirlicli nu ilien : aber m i  den1 einen Fusse wai* 
(:-T-n' 3Zo,  anf der niitle1.n Seite nur '.?O. Da (lie Fiisse Hi- 
nisch v-iillig natiirlich wareii iiiid iiussere Ciiistiiii(le clie Jhit ter 
nach IIause riefen, liess ich clas Kind reisen. Als es eiiieii Xoiiat 
spater zur IControlle kaiii. Iiatte der erste Fuss seine noriiiale 
Form uncl eiiieii C-T-V von 3 3 O  bewahrt, nkhrentl cler andere 
Andeutuiig von Supination und V-T-lV voii nur 20° zeigte. 

Kite,  der ebenfalls clie clorsoplaiitare Projektion zur Iion- 
trolle cler Behandlung aiiwendet, fiihrt eiii iihnliches Ceispiel 
dafiir an, class eine iiicht clurcligefiilirte B:c.handlmig die Ur- 
sache eiiies sogerianiiteii Recidivs Rein kann. 13s sclieiiit kein 
Zweifel dariiber zu herrschen, (lass die ernte Beeliiiguiig zur 
Erlanguiig eiiies guten iincl rlaueriiilen Resiiltates eiiier IClump- 
fussbehaiidlung clie ist, dass dieselbe witel* wirksaiiier Ihii trolle 
durchgefiihrt wird. 

In1 Jalire 1932 vei.iiffentlichte 1Visbrzo~ seine iieueii Ansich- 
ten uher den aiigeborenen Kluiiipfuss und tlessen Behandluiig. 
Er betraclitete die Deforniitat als cine Riipinatioiisclefoi*I~iitat 
tie.: IrIinterfusses iiiicl verglicli sie niit eiiiri. iiietlialeii subta- 
liiren Luxation, weshalb er bei seiner Belinncllung in erster 
Linie den Hinterfuss pronierte. D~i rch  die Gipsbaiitlagiei~ung 
siichte er aiii 13iiiterfusse eine pronierende Virliuiig zu er- 
zielen, incleni er eineii kraiftigen Liingsbogeii iiii hiisseiiteil VOII 

Planta ausfornite. 
Nach der Literatur zu urteileii, liat tliere hrbei t  uui* Teiiig 

Beaclitiiiig gefundeii ; jedenfalls sclieiiit sie in den nordischen 
Laiiclern nicht bekaiiiit zu sein. 
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Gestutzt auf Wisbrun’s Auffassung der Natur der Klump- 
fussdeformitat habe ich seit meiner Anstellung im Orthopadi- 
schen Hospital in Aarhus vom Dezember 1939 an die primare 
Behandlung des angeborenen KIumpfusses eingefuhrt und or- 
ganisiert, wie es im folgenden beschrieben wird. 

Wie aus der Beschreibung des Klumpfusses hervorgeht, muss 
man bei der Korrektion sein Augenmerk namentlich auf die 
Supination dea Hinterfusses richten. Man muss die Supina- 
tionsstellung in Articulatio talocalcanea zu beheben suchen. 
Da man bei einem kleinen Kinde die Supinationsdrehung von 
Calcaneus nicht durch Kraftausubung beeinflussen kann, so 
muss man auf die Inversion dieses Knochens einwirken und ver- 
suchen, eine Reposition in die normale gegenseitige Lage zwi- 
schen Talus und Calcaneus zu erzielen. 

Wie aus dem vorigen hervorgeht, muss man die Behandlung 
des angeborenen Klumpfusses nicht nur so zeitig wie moglich 
beginnen, sondern man muss auch versuchen, diese Behandlung 
im Laufe der ersten Lebensmonate zu vollenden, sodass das 
Skelett die Moglichkeit einer Transformation in die normale 
Fussform und Stellung bekommt. 

Es ist mir gegluckt, eine solche Behandlung mit Korrektion 
des Skelettes in normale Stellung im Laufe der ersten 2 Le- 
bensmonate und in einzelnen Fallen, noch ehe das Kind 6 Wo- 
chen alt war, durchzufuhren. 

Das Idealste Wire, wenn man die Kinder mit angeborenem 
Klumpfuss in Behandlung bekame, ehe sie 14 Tage alt sind und 
am beaten moglichst schnell nach der Geburt. Wenn die Eltern 
des Patienten ausserhalb der Stadt wohnen, muss man lactatio- 
nis causa die Mutter mit dem ICinde zusammen in die Hospital- 
abteilung einliefern, solange die Behandlung dauert. Es handelt 
sich ja urn keinen langen Aufenthalt, da die Behandlung nur 
etwa 6 Wochen dauert, und bis jetzt habe ich noch keine Mut- 
ter getroffen, die nicht bereit gewesen ware, dieses Opfer zii 
bringen, um den Iflumpfuss ihres neugeborenen Kindes korri- 
gieren zu lassen. 

I n  Fallen, wo es ganz unmoglich ist, die Mutter ins Kranken- 
haus zu bringen, muss man das Kind lieber zum Flaschenkind 
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machen, als die Behalidlung hinausschieben. Wenn das Kind 
Flaschenkind ist, entstehen bei der Unterbringung keine Schwie- 
rigkeiten. 

Die angewandte Prinaarbeha.ndlung bestand in allen Fallen 
nur in  taglich ein &la1 ausgefuhrtem manuellem Redressernen t. 
Zwischen diesen Behandlungen war der Fuss  mit einer Ideal- 
binde in so weit wie moglich korrigierter Stellung fixiert. 

Bei dem manuellen Reclresserrzan t (Fig. 10-11) legt niau 
das Kind auf einen Tisch mit den Fiissen gegen sich. RIit der 
homonymen Hand umfasst inan den Knochel von hinten, sodass 
die Rlalleoli zwischen Thenar und deni zweiten oder dritten Fin- 
ger fixiert sind. Hierbei ist man sicher, dass clas Fussgelenk 
und damit Troclilea tali fixiert ist und nainentlich, dass man 
bei der Korrektion nicht die distale Epiphyse an Tibia lost. Die 
Spitze des 3. oder 4. Fingers wird gegen die laterale obere Ecke 
von Tuber calcanei gelegt, der dadurch naetlial und distal ge- 
presst wird. 

Mit der anderen (heteronynien) Hand, die proniert gehalten 
wird, greift man von der inneren Seite am uni den Fuss und 
zwar so, dass die Spitze des Daumens nach der medialen Seite 
der Vorderpartie von Calcaneus in lateralel- und dorsalel- Rich- 
tung zeigt. Der radiale Rand des Zeigefingers druckt auf den 
Fussrucken gegeii die laterale Seite von Caput und Collum tali, 
sodass der Druck medial gerichtet ist. 

Nachdem man auf diese Weise init beiden Handen fest zu- 
gegriffen hat, wird die heteronynie Hand nocli weiter uiid mit 
passender Kraf t  proniert, wodurcli die Vorderpartie voli Cal- 
caneus gegen Caput tali lateral geschoben und zugleich dei. gan- 
ze Hinterfuss proniert wird. 

R l i t  diesem Handgriff korrigiert man gleichzeitig die Spitz- 
fusskontralrtnr, indem die Spitze des Daumens von cler Plantar- 
seite her Calcaiieus und claniit Talus dorsal druckt, wahrend 
der Finger auf Tuber calcanei diesen distal druckt, sodass man 
im Fussgelenk eiiie Dorsalflektion erzielt. 

Man ubt auf diese Weise etwa eine Xinute laiig einen festen 
Druck aus, worauf der Fuss einige Niiiuteii freigegeben wird. 
Die Redression wird bei jeder Behandlungsseance etwa 4-5 
ma1 wiederholt. 
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Bei diesem Redressement spannt sich die Haut  auf der In-  
nenseite des Fusses, wahrend sie Rich auf der Aussenseite in  
Falten legt. Wahrend der Redression selbst entsteht in den 
Blutgefassen Stase, soclass der Fuss cyanotisch wird, cliese ver- 
schwindet aber, sobald man loslasst. 

Wahrend man sich friiher vie1 Miihe gab, die Inflektion zu 

Fig. 10. Fig. 11. 
Fig. 10. 

Das manuelle Redressement. 
Mit der homonymen Hand wird der Knochel von hinten umfasst. Die 
Malleoli werden zwischen Thenar und dem 2. oder 3. Finger fixiert. Der 
3. oder 4. Finger derselben Hand wird gegen die oberste laterale Ecke 

von Tuber calcanei in medialer Richtung gepressr. 

Fig. 11. 
Mit der heteronymen Hand umfasst man den Fuss von der medialen 
Seite, sodass die Spitze des Daurnens gegen das Vorderende von Calca- 
neus in lateraler und dorsaler Richtung driickt. Der radiale Rand des 

Zeigefingers driickt gegen Caput tali in rnedialer Richtung. 

korrigieren, sieht man jetzt, dass dieselbe bei dem bexchriebenen 
Griff, wo man nicht auf den Vorfuss driickt, sondern nur auf 
den hinteren Teil einwirkt, spontan berichtigt wird, und im 
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allgenieinen verschw-indet clie 1nflel;tion nacli S-1Otagiger Ee- 
handlung. 

Wahrend der Korrektion des Spitzfusses sieht i i i ~ i i ,  (lass sich 
die Zehen plantar kruiiirrien, niid man kann (lie IContraktur in 
den Flexorsehrieii ganz dentlich fuhlen. Diese I<ontralitur sucht 
Inan aufzulieben, indein inan init der einen Hand (leu T'orfnss 
fixiert und mit der arideren in den Gruntlgelenlteu der Zelien 
kraftig tlorsalflektiert. 

Eei elem Redressenleiit schreit das Kind. liiirt aber auf, so- 
bald man rnit der Beliantlliiiig fertig ist. 

I n  cler ersteii Zei t dcr Eelia ncllung Imin nuf tleni Fussrucken 
etwas iidrrii entstehen, dies verschw-iuckt aber in cler Ilegel, 
wenn die Behandlung 8-14 T a g e  gedauert hat. Bei diesel. a r t  
der Eeliaiiclluiig \widen lieiiierlei I~oiiipliliatioiieii beobachtet. 

Naeh clen Redressenients wircl die IIaiit eingepudert uucl, 
jedenfall.: solange iitlein aiifti.etrii kaiiii, riii diinnes Yolster. an.: 
Wiener W'atte aufgelegt. Darnacli legt inan iiiit einei* G cin kmi- 
ten Idealbiiitle eiiien r.eti) i irwnderz T'er.Bniirl (Fig. 13-15) a n  
uncl zwar folgeuderniassen : Ein Assistent (die Mutter.) halt 
clas Bein des Kinrles, indem er clas ICnie uiit der eiiieii Hand 
fixiert und den Puss niit cler anclern Hand in iiiogliclist weit 
korrigierter Stellung halt, Tvobei er iiiir clie Zelien anfasst. Die 
Idealbincle wird in pronierender Richtung, \vie in Fig. 12, dar- 
gestellt, aiigelegt, ziierst circular uin Crus. Daiiii wird sie hinah 
urn die mediale Seite tles Fusses gefiihrt, unter Plaiita liin und 
von dort hinaiif iiacli der lateralen Seite von CIWS, wo die 
Biiide unter massiger Spaniiiing fixiert wird, wdass (lei. Fuss 
proniert wild. Von liier wirtl sie wieder circuliir urn Crns untl 
urn die aufwartsgehencle Tour. gewiclwlt, nodnrcli diese fixiert 
w i d .  Diese pronierenclen Wicklungen werdeii fortgesetat, indeiii 
man den stiirksteii pronierenclen Zug linter Tarsus gegeniiber 
0s cuboidum legt, bis man endlich einen retiiiierrndeii \'el-band 
hat, der den ganzeii Fnss und Uiitersclienltel becleckt imd den 
Fuss in pronierter, evertievter und doimlflelttierter Lage fest- 
halt. 

\Venn der Verband gleichmassig iiud glatt und oline allan 
starke Spannung angelegt wird, scliaciet el% dei- I-laut nicht und 
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beeinflusst nicht die Blutzirkulation. Er hat den Vorteil, dass 
er das Knie frei lasst, und eine amovible Bandage ist, die sich 
schnell entfernen lasst, wenn sich Storungen der Blutzirkulation 
bemerkbar machen. 

Nach 8-10 tagiger Behandlnug war die Deformitat in allen 
Fallen so weit korrigiert, dass keine lnflektion mehr vorhanden 
war, sondern nur noch Spitzfusskontraktur und Inversion. Bei 
der Palpation war vielleicht noch eine Supinationsdrehung von 
Tarsus zu fuhlen. 

Das achnelle Verschwinden der Inflektion, allein als Folge 
der Korrektion des Hinterfusses und ohne den geringsten 
Druck auf den Vorfuss in lateraler Richtung, spricht zugunsten 
der mechanischen Erklarung der Deformitat. Darnach riihrt die 
Inflektion von der Verschiebung von 0 s  naviculare zusammen 
mit Calcaneus wahrend der Supination her, und zwar so, dass 
es auf die mediale Seite von Caput und Collum tali zu liegen 
kommt. Durch die Korrektion der Supination von Calcaneus 
wird 0s naviculare vor Caput tali gezogen, wodurch die Inflek- 
tion beseitigt wird. 

Erst wenn die Deformitat fast ganz korrigiert ist, verschwin- 
det die Inversion, als Zeichen dafiir, das die Inversion von Cal- 
caneus behokn ist. Jetzt muss die dorsoplantare Rontgenunter- 
suthung entscheiden, ob die Redression so vollstandig ist, dass 
die Knochenanlagen in Tarsus eine gegenseitige Position erlangt 
haben, wie sie der in einem normalen Fusse entspricht. 1st dies 
nicht der Fall, so muss die Behandlung fortgesetzt werden. 

Die Spitzfusskontraktur zu beseitigen, dauert langer ; be- 
kommt man die Patienten aber rechtzeitig genug, so lasst sie 
sich fast immer in derselben Zeit wie die Snpinationsdeformitat 
korrigieren. 

Bei den Behandlungen wird nach Entfernung des Verbandes 
auch die aktive Beweglichkeit der Muskeln geubt. Man kann 
Dorsalflektion von Fuss und Zehen hervorrufen, wenn man un- 
ter Planta hinstreickt, und wenn die Korrektion einen gewissen 
Grad erreicht hat, so sieht man, dass bei der Dorsalflektion eine 
deutliche Pronation des Fusses entsteht. 

I n  der Regel sieht man an Crus eine deutliehe Muskelatro- 
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phie ; diese bessert sieli aher, wen11 tler Patient taglich einige 
Stunden vom Verhande befreit wird. 

Wenn es nach 4-9 Wochen gelungeu ist, die Spitzfuhskon- 
t raktur  uiid Pupiiiationsclefol.niitat so weit zii korrigieren, dass 

Fig. 12. Fig. 13. F i g .  1 4 .  Fig. 15. 

Fig. 12. 
Der retinierende Verband I. 

Mit einer 3-4 m langen und 6 cm breiten Idealbinde werden erst einige 
zirkulare Touren an Crus angelegt. Von dort wird die Binde nm den 

medialen Fussrand und unter Planta weiter in pronierender 
Richtung gefiihrt. 

Fig. 13. 
Der retinierende Verband 11. 

Die Binde wird auf der lateralen Seite von Criis in die Hiihe gefuhrt 
und dort nach oben zu mit einem Finger fixiert, sodass die Binde mit Pro- 

nationswirkung auf dem Fusse straff sitzt. 

Fig. 14. 
Der retinierende Verband 111. 

Die Binde mird wieder um Crus in einer zirkularen Tour geffihrt, die die 
nach oben gehende Tour fisiert und bedeckt. 

Fig. 15. 
Der retinierende Verband IV. 

Die pronierenden und fixierenden zirkularen Touren werden fortgesetzt, 
bis man einen fertigen Verband hat, der Fuss und Crus deckt, und der 

den Fuss in Pronation, Eversion und, soiveit moglich, in 
Dorsalflektion halt. 
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das Fussgelenlr bis zu weniger als SOo-8Iio dorsalflektiert 
werden kann, und wenn das dorsoplantare Rontgenbild zeigt, 
dass der Calcaneus-Talus-Winkel urn 30°--40' herum liegt, und 
wenn endlich keinerlei Inflektion oder Supination mehr vor- 
handen ist, so ist die erste Phase der Behandlung beendet. 

Bei der bisher ublichen Behandlung war ein derartiges Er- 
gebnis meistens nicht zu erwarten, ehe clas Kind 1 Jahr  a l t  odei 
alter war. 

Das hierbei erzielte Resultat muss hierauf die Nutter zu 
erhalten sucheii durch andauernde niilde Eedressionsbehancl- 
lung und diirch fortgesetzte Behaucllung mittels der retinieren- 
den Idealbinde wahrend des ganzen 1. Lebensjahres. 

\Venn die Nutter lactationis cniisa die erwahnteii 4-9 Wo- 
chen mit im Hospital und bei alleii Behandlungen zugegen ge- 
mesen ist, so wird sie nach und nach init clew beschriebenen 
Redressionsgriff und dern Aulegeri des retinierenden Verbandes 
vertraut gemacht und kann zu Hause niit einem taglich einma- 
ligen leichten Redressement und retinicrenclem T'erbinclen 
selbst weiter arbeiten. Die Nutter wird ferner angeleitet, die 
aktiven Muskelbewegungen zu fordern, und wenn sich 1 Monat 
darnach bei der Kontrolluntersuchung der Erfolg gehalten hat, 
so kann man das Kind taglich v2-1 Stunde und spater noch 
langer voni Verbancle befreien lassen, aber iinrrier nur, Venn sich 
clas Resultat als stabil erweist. 

I n  cler ersten Zeit lasst man das Kind mit hochstens einmo- 
iiatigem Zwischenraum zur Kontrolle konimen ; syater kann 
man, wenn sich clas Resultat als haltbar erweist, einige Jlonate 
vergehen lassen. Sollte sich eine Verschlimmerung der Supina- 
tionsdefornuitat andeuteu, sodass sich der Calcaneus-Talus-Win- 
kel verringert, so muss man den Patienten sofort wieder zu einer 
kurzen Redressementbehandlung ins Hospital bringen. 

Bei dieser Behandlung ist es rnoglich die Supinationsdefor- 
mitat zu beherrschrn, wahrend es erfahrungsmassig schwerer 
ist, die Spitzfusskontraktur rollig zu beseitigen. Daher war es 
in einigen Fallen aotig, die Achillessehne zu verlangern, ehe das 
Xind im Alter von etwa 1 Jahre gehen lernte. 

Nach einer solchen Operation wird der Fuss mit einem 



Gipsverband, \vie von TVinbix i i  angegcben, bandagiert, rriit kraf- 
tigem ausserem Laiigshogen in Planta, sodass die Bandage pro- 
nierend auf den Hinterfuss wirkt, wobei die T'orderpartie von 
Calcaiiens iu dorsaler iuitl lateraler Riclituiig gedriiclit wird. T'or 
Aillegwig einer solclieii Gipsbandage werdrii Fi~ss, Untevschenkel 
und Unterteil des Oberschenkels iiiit einer cliiiiiieii Lage TVatte 
gepolstert uncl ein pronierender T'erband init einer Papierbinde, 
wie oben beschriebeii, aiigelegt. IIiel~liircli wiid drr  Fuss vor  
Anlegnng der Gipsbantlage in korrigierter Stellung oliiie stram- 
inende Einde fixiert. Die Gipsbiiicle wird ubrigens in pronieren- 
der Richtung gewickelt, uiicl ehe die Eandage steif wircl, niaclit 
inaii unter Planta gegeniiber. cleiii Chopart'schen Gelenl; ruit deni 
Dauinen eine Qurrfiirche, wobei niaii liier in pronierencler Rich- 

Xach A b ~ c l i l ~ i s ~  der Beliancllung, sei es iiiit otler oliiie opeix- 
tive Acliillesselinenrerlaiigeru~ip, inus': iiiaii in jecleiii Einzel- 
falle beurteilen, oh es niitig ist, deli Patienten iiiit einer Leder- 
naclitbaiidage ot le~ iiiit o~tliop3diselieiii Heliiili~w~k zu versehen. 

Bei cler Anfertigiing tlrs (:ipsnhgii':ws fiir (lie Le.tlei~nacht- 
bandage niixss iiian anch diirch Hehiuip der Mitte cles aiisseren 
Fussranden fur eine 1)roiiierrntle \\'irkiiiig i i in PIintwfusse be- 
sorgt seiii. 

Wenn clas IGiid mi grhen aiifiingt, bekomnit es Stirfel niit 
leicht pronierencler Wirkung. Cei diesen sind Absatz iuid Sohle 
auf der lateideii Seite et\van liiiher uncl ist tlafiii. gesorgt, class 
das >>Gelenkc< cles Schiihes kraftig lateral Lt. 

Wahreiid Iririiier Tatigkeit ini Ortliopatliuchen Hospital in  
Aarhus hatte ich pevsonlich Gelegenlieit, in der Zeit voiii De- 
zember 1939 bis min Juiii 1940 '7 Patienten z i i  beliandeln untl 
zu kontiaollieren. Die spatere Gehi~ncllung untl Kontrollr xvurde, 
wie obeii beschriebeii, fortgesetzt, uiicl cleren Resultate sind mir 
spatel. von Oberarzt Dr. nied. P. G. K. Btiif,-oiz niitgeteilt war- 
den. 

Beim Durchgehen cler 7 I~raiiltengeschicliteri zeigt sicli, dnss 
es in alleii Fiillen, den ersten ausgenonlmen (7767), gelungen ist, 
vollstandige Korrektion selbst sehr scliwerer Grade von I<lump- 
fuss innerhalb 4-9 Wochen zu erzielen. 

tung stiitzt. 
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Kr. 1 (7767) war kein Biwstkind und kam erst im Alter von 
2v2 &Ionaten rnit einem sehr steiferi linken Rlumpfuss. Eei tler 
Behandlung wurde die Inflektion in 2y2 Monaten vollxtandig 
liorrigiert, aber es war iioch eine leichte Supination von Tarsus 

a 

b 

m g .  16. 
Patient Nr. 8669, geb. 12.2.40 mit doppeltem Klumpfuss. 

.4m 19.3.40 liei der Aufnahme. 

und Inversion von Calcaneiis auf dem Rontgenbilde vorhanden, 
als der Patient mit Ledernachtbandage entlasseii ivurde. Das 
Kind setzte mit dieser fort und konnte, a ls  es uber 1 J a h r  alt 
war, ohne weitere Behandlung mit Xchuhwerk versehen werden. 
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Nr. 2 und 3 (Sl20-8121) waren Zwillinge unrl hatten massi- 
gen bzw. ausgesprochenen einseitigen Klunipfuss. Innerhalb 6 
Wochen wurde vollige Korrektion aller Deformitatsqualitaten 
erzielt, und das Iiesultat hielt sich mehr als 1 Jahr  lang. Nr. 3 
bekam spatel. wegen einer leichten hdduktion der grossen Zehe 

Fig.  17. 
Patient Nr. 8669 nach einmonatiger Behandlung mit manuellem 

Redressement. 

eine Ledernachtbaiidage, aber beide gehen mit gewohnlichem 
Fabrikschuhwerk. (Nr. 3 - Fig. 19).  

Nr. 4 (8426) hatte eine sehr schwere doppelte Klurnpfuss- 
deformitat. Diese wurde innerhalb 9 Wochen vollstandig korri- 
giert, abgesehen von einer geringen Spitzfussdeformitat, die 
spater, als das Kind 1 J a h r  a l t  war, durch eine Achillessehnen- 
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verlangerung korrigiert werden musste. Als das Kind 8 Monate 
al t  war, horte man mit den Redressionen auf und verordnete 
nur  Verband in der Nacht. I n  Anbetracht der schweren Defor- 
mitat mar dies sicher etwas zu zeitig, und man sieht auch, dass 
hiernach die Spitzfusskontraktur auf beiden Seiten etwas aus- 
gesprochener und iler Calcaneus-Talus-Winkel ein wenig kleiner 
geworden ist. Nach Beendigung der operativen Behandlung wur- 
de der Patient mit Naehtbandagen uiid Schuliwerk versehen, 
und es wurde festgestellt, dass die aussere Form der Fiisse be- 
f riedigend war. 

Nr. 5 (8669) (Fig. 16-18) hatte auch einen schweren doppel- 
seitigen Klumpfuss. Nach Veylauf von 1 Monat war die aussere 
Form der Fusse vollig normal, bei der Riintgeiiuntersuchurit: der 
Calcaneus-Talus-~inlrel auf der eiiien Seite normal = 3 5 O ,  auf 
der anderen dagegen nur  25'. Wie schon erwahnt, zeigte sich 
uach einein Monat, dass der ganz korrigierte Fuss seine Form 
beibehielt, walirend der andere eine geringe Verschlechterung 
zeigte, weshalb der PatieEt wieder zur Behandlung ins Hospital 
kam. Nach 14 Tagen mar die Korrektion an  beiden Fiissen voll- 
standig. Auch bei diesem Patienten wurde der Verband am 
Tage schon seponiert, als das Kind erst 5 Monate al t  war, aber 
dies war sicher auch etwas zu friih. Im  Alter voii 1 Jahre 
musste man auf beiden Seiten eine Achillessehnenverlangerung 
niacheen, es wurde aber festgestellt, dass die Fiisse gut korrigiert 
waren, obgleich auf der Rontgenaufnahme des rechten Fusses 
iioch eine leichte Supination und Inflektion und C-T-W = 30° 
war, wahrend die Verhaltnisse auf der linken Seite normal lagen 
und C-T-W = 3 5 O  war. 

Nr. 6 hatte eineii ausgesprochenen linken Klumpfuss, aber 
nach einem &Ionat war die Deformitat korrigiert. Im  Laufe des 
ersten Lebensjahres entstand eine leichte Spitzfusskontraktur, 
die im Alter von 1 Jahre durch eine Achillessehnenverlangerung 
korrigiert wurde. Hiernach war der Fuss nach Form und Stel- 
lung vollig natiirlich. 

Nr. 7 hatte einen moderaten liiiken IClumpfuss, der innerhalb 
4 Wochen vollstandig korrigiert wurde. Die Form des Fusses 
war  im Alter von 1 Jahre  natiirlich, aber das Fussgelenk lasst 
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sich nur bis 83" dorsalflektieren, sodass vielleiclit eiiie Achil- 
lessehneiiv~rlangerniig wforderlich wircl. 

Alles in alleni wurde die Deformitat diircli dit.se Behandlung 
schnell und in sehr friiheni Alter Borrigiert. Zur Korrektion der 
Supinationsdeformitat wurde niir die maiiuelle Reposition an- 
gewendet, sodass inaii wohl sagen darf, dass Knochen und Ge- 
lenke bei der Behandlung geschont wurclen. Das bescliriebene 

a b 
Fig.  18. 

Patient Nr. 8669. RFntgenphotographie dorsoplantar. a. 19.3.40. b. 20.4.40. 
Auf der rechten Seite ist C-T-W = 2 5 O ,  auf der linken 40°. 

Keine Inflektion. 

Verfahren fusst auf einer wirksamen rechtzeitigen Behandlung, 
zweifellos hat  man ferner inehr Nutzen von cler Nachbehand- 
lung, weiin man die Mutter in leichten Redressionen und im 
Anlegen des retinierenden Verbandes anlernt. Durch effektive 
Kontrolle des erzielten Resultates durfte man jedeiifalls die 
Supinationsdeformitat beherrschen konnen. Die Spitzfussdefor- 
mitat schien etwas widerspeiistiger zu sein, sodass man die er- 
reichte Korrektion in einigen Fallen durch eine kleine Verlan- 
gerung der Achillessehne ergatnzen rnusste. 

Durch naheres Studium der Mechanik der Klumpfussdefor- 
mitat gelangt man also zu einem klareren Verstaiidnis des We- 
sens der Deformitat, und in Praxis hat sicli gezeigt, dass eine 
hierauf fussende Primarbehandling rasch z u  einer anatoinischen 
Korrektion der Supinationsdeformitat fuhrt. 

Aber auch bei Behandlung recidivierender ocler versaumter 
Klumpfusse muss man die Mechanik der Deformitat im Auge 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 6 
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haben und die Korrektion auf die verschiedenen Komponenten 
der Supinationsdeformitat und besonders auf die Inversion hin- 
lenken. Die Inversion ist mit allen Mitteln zu bekampfen; denn 
sie kann ein verschlimmernder Faktor werden, wenn sich der 
invertierte Fuss unter Supination abwickelt. 

I n  Fallen, wo die Deformitat so schwer ist, dass sich eine 
Knochenoperation als notig erweist, muss man die Inversion von 
Calcaneus gegenuber Talus zu korrigieren suchen. Eine solche 
Korrektion wird z. B. moglich sein, wenn man eine regulare 
Subtaloarthrodese macht. 

Vor allem muss man jedoch eine Primarbehandlung von sol- 
cher Effektivitat anstreben, dass sekundare Behandlungen ange- 
borenen Klumpfusses seltener werden. 

KRANKENGESCIIICHTEN 
1. 

Journal-Nr. 7767, Knabe, geb. 29.9.39. Nr. 3 von 3, Disposition zu 
angeborenem Klumpfuss nicht bekannt. Flaschenkind, weshalb Pat. ohne 
Mutter am 6.12.39 aufgenommen wird. 

Er hat  einen schweren und sehr steifen linken Klumpfuss, der, ab- 
gesehen von einigen ,Drehungencc, nicht behandelt worden war. 

Der Fuss zeigt betrachtliche Supinationsdrehung und starke Inflek- 
tion. Fussgelenk kann 1150/l300 bewegt werden, Ferse recht hoch stehend. 

Rihtgmphot. .- Betrachtliche Supination und Inflektion von Tarsus, 
Caleaneus sehr stark invertiert. 

I m  ganzen ein ziemlich grosses Kind, das mehr als 2 Monate alt ist, 
mit sehr steifem Klumpfuss, der nicht behandelt worden ist. 

Begonnen wird mit : manuellem Redressement und 

Innerhalb der folgenden 3% Monate korrigert sich die Deformitat 
langsam, besonders lasst die aktive Beweglichkeit bei Dorsalflektion von 
Zehen und Fuss zu wiinschen iibrig. Bedeutende Atrophie von Crus und 
stark verminderte Beweglichkeit im Fussgelenk. 

29.3.40 ist Status folgender : Noch etwas Restdeformitat, leichte Su- 
pinationsdrehung und 100 Inversion, aber keine Inflektion. Das Fuss- 
gelenk lasst sich nur  900/1050 bewegen. Der Fuss ist gerade. 

Rontgenphot. : C-T-W links 250, rechts 450. Leichte Supination von 
Tarsus, keine Inflektion. 

Da die Mutter nicht angelernt und noch betrachtliche Restdeformitat 
vorhanden ist, wird eine Nachtbandage aus Leder in korrigierter Stellung 

retinierendem Verband 1 ma1 tiiglich. 
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hergestellt. Die Mutter wird in leichten redressierenden Ubungen angelei- 
tet, kann aber hierin bei einem nur eintlgigen Aufenthalt in der Stadt 
keine Fertiglieit bekornmen. 

29.3.40. Patient wird entlassen. 
9.5.40. Kontrollulztersuchulzg: Der Fuss  ist noch immer steif und zeigt 

noch Restdeformitkit. Crus stark atrophisch, aber keine deutliche Parese. 
Geringe Beweglichkeit im Fussgelenk mie bei der Entlassung, 900/1050. 

Rontgenphot.: C-T-W links 20°, rechts 4 5 O .  Noch Supination von 
Tarsus, aber keine Inflektion. 

8.6.40. KontrolZZLizterS11chuny: Hat  die Nachtschiene Tag und Nacht 
benutzt und war  davon t5glich nur einige Stunden frei. 

Der Fuss zeigt einen kleinen Rest a n  Supination und Inflektion, In- 
version 50-100. Fussgelenk 90°J1050. Die aktive Beweglichkeit von Fuss 
und %hen ist gut, narnentlich ist die aktive Pronation ausgezeichnet. 

Cont. Nachtbandage. 
Spatere Untersuchung und Behandlung (Abschrift aus dein Journal) : 
15.7.40: Der Fuss zeigt standig gute Form, die Nachtschiene wird zii 

Rp. neue Nachtbandage. 
Ro?ttgenphot. : C-T-W links 20°. Vorhanden noch Supination von Tar- 

sus und leichte Inflektion. 
Kontrolluntersuchunzg : 7.10.40. Hat die Nachtbandage regeltnassig be- 

nutzt. Nur geringer Rest an Inversion. Fussgelenk : 850/125°. 
Btinfyei ipkot , :  VT-W 20° Xoch deiitliche Su],ination, d ; ~  drr  Cal- 

caneuskern nicht richtig ,freicc vom Talusliern ist, und 0 s  cuboideum 
vor Caput tali projiziert wird. Irn -4ugenblick ist keine Indikation fur  
weitergehende Behandlung (Tricepsverliingerung) zii finden. Das Kind 
wird versehen mit linkem Varusstiefel, 

klein. Spannung in Triceps surae. 

rechtem Valgusstiefel. 

2. 
Journal-Nr. 8120. Knabe, Zwilling, geb. 4.10.39. Erstgeborener, keine 

familiare Disposition zu angeborenem Klumpfuss bekannt, aber der Zwil- 
lingsbruder hat  auch Klumpfuss. 

Die Mutter wird mit den beiden Kindern ins Hospital gebracht am 
11.12.39. 

Pat. hat  einen linken moderaten Klumpfuss mit deutlicher Supina- 
tionsdrehung und Inflektion. Spitzfusskontraktur nur massig, da  das 
Fussgelenk 900/120° bewegt werden kann und die Ferse nicht hoch- 
gezogen ist. 

Rontgenphot.: Deutliche Supination und massige Inflektion von Tar- 

Alles in allem ein sehr leichter Fall angeborenen Klumpfusses bei el- 
sus. 
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nem ziemlich kleinen Kinde, das nur 2 Nonate alt und nicht behandelt 
worden ist. 

Man beginnt sofort rnit manuellem Redressement und 
retinierendem Verband tiiglich 1 mal. 

Innerhalb 6 Wochen wird die Deformitat korrigiert, sodass der Fuss 
in Form und Stellung ganz normal ist. Das Fussgelenk bewegt sich 700/ 
1200. Gute aktive Beweglichkeit der Muskeln. 

24.1.40 ist Status wie angefuhrt, und die Rontgenphot. zeigt beiderseits 
gleiche Verhaltnisse rnit C-T-W von 500 und keiner Supination oder In. 
f lektion. 

Die Mutter war ganz besonders tuchtig im Redressement und Anlegen 
des retinierenden Verbandes. Wird entlassen. 

28.2.40. Kontrolluntersuchung: Resultat unverandert. 
12.4.40. Kontrolluntersuchung : Es ist kein Unterschied an den zwei 

Fiissen zu erkennen, die beide normal aussehen. Rontgenphot. : unveran- 
dert normal. 

Spatere Untersuchung und Behandlung (Abschl'ift aus den& Journal) : 
12.7.40. Kontrolluntersuchung : Form beider Fusse dieselbe. Linker 

Rontgenphot.: C-T-W beiderseits 4 5 O .  
16.10.40. KontrolZuntersuc7?%g: Form der Fiisse unveriindert natiir- 

lich. Pat. wird mit Fabrikstiefeln mit leichtem Varusabsatz und eingebau- 
ter Fusskehleneinlage versehen. 

10.3.41. Kmtrolluntersuchung: Geht flink. Klumpfuss links ganz kor- 
rigiert, eher etwas Valgustendenz, weshalb die Stiefel rnit Valgusabsatz 
versehen werden. 

Fuss  eher mit etwas Valgusgepriige. 

3. 

Journal-Nr. 8121. Knabe, Zwillingsbruder von 8120, geb. 4.10.39. Auf- 
genommen mit der Mutter am 11.12.39. 

Pat. hat  einen rechten Klumpfuss mittelschweren Grades rnit Supina- 
tionsdrehung, sodass Planta fas t  in der Frontalebene steht und der Fuss  
s tark flektiert ist. Es findet sich Spitzfusskontraktur, und die Ferse ist 
etwas hinaufgezogen. Das Fussgelenk bewegt sich 110°J1300. 

Rofltgenphot. : Tarsus ist sehr stark supiniert und deutlich inflektiert, 
der Galcaneuskern stark invertiert. (Fig. 19 a). 

I m  ganzen ein wohlausgesprochener Fall von angeborenem Klump- 
fuss bei einem ziemlich kleinen Kin,de, das uber 2 Monate alt, aber nicht 
behandelt worden ist. 

Man beginnt sofort mit manuellem Redressement und 

Innerhalb 6 Wochen wird der Fuss soweit korrigiert, dass nur noch 
eine Spur von Spitzfusskontraktur vorhanden ist. Die Form des Fusses 
ist norm;il. 

retinierendem Verband taglich 1 mal. 



24.1.30 ist Kfafic.u wie nngefiihrt. Iirine In\ersiou, Si~~~inationstlrehnng 

Roittyetiplrot.: C-T-U‘ reclits 350, links 300. Krine Supination. (Fig. 

28.2.40. Ront t  ollu~ttersuchicity: Der rechte FIISS sieht noch immer 

oder Inflektion. Das Fussgelenk bewegt sich 0Oo/13O3. 

19 b). Wird entlassen zii n riterer Behandlimg c1urc.h die Mutter. 

a 11 

C 

F i y .  19. 
Patient Nr. 8121, geb. 4.10.30 mit rechteni Klurnpfuss. 

a. am 11.12.39 bei der Aufnahme 
b. am 24.1.40 bei der Entlassung. 
c.  am 12.7.40 bei der IControlluntersii~hIlng. 

normal aus, keine klinischen Zeichen von Restdeformitiit ; Fussgelenk 
bewegt sich 85o/13O0. Gute aktive Beweglichkeit in den Muskeln. 

Rdntgenphot.: C-T-W rechts 35O, links 500. Keine Supination. 
12.4.40. Kont,olT11?1te)’s1~~7/ u n g :  Krin sichtlinrer lrnterschiecl der beiden 

Fiisse. 
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Rontgenphot.: Am rechten Fuss ein C-T-W von 40° und am linken 

Spatere Untersuchung und Behandlung (Abschrift au8 d e m  Joumal) : 
12.7.40 : Kontrolluntersuchung : Der rechte Fuss sieht ungefihr wie 

der linke aus. Nur 50-100 ( ?) Inversion und keine Inflektion. Die Ferse 
lasst sich in kraftige Pronation uberkorrigieren und der Fuss mit grasster 
Leichtigkeit in Valgusstellung fiihren. Bewegbarkeit im Fussgelenk 

Rontgenphot.: C-T-W rechts So, links 400. f Inflektion, + Supina- 
tion. Im rechten Fuss ist der Kern von Calcaneus gegenuber Talus etwas 
weniger lateral projiziert als im linken. Der Kern in 0s cuneiforme I11 
ist im linken Fuss deutlich, im rechten nicht zu sehen. (Fig. 19 c). 

Da der Fuss vollig befriedigend korrigiert ist, und die Mutter zu 
Hause die Behandlung mit grasster Sorgfalt ausfuhrt, so besteht keine 
Ursache, den Pat. wieder kommen zu lassen, ehe er 1 Jnhr alt ist. 

16.10.40. Kontrolluntersuchung: 1st taglich redressiert und rnit Binde 
von der Mutter behandelt worden. Praktisch kein Unterschied beider 
Fusse. Keine Spannung in Triceps surae auf rechter Seite. 

von 500, kein deutlicher Unterschied der zwei Fusse. 

8oOJ1100. 

Rp. Fabrikstiefel mit Fusskehleneinlage, 
rechter mit Varusabsatz. 

10.3.41. Ko~atrolluntersuchung : Geht ausgezeichnet. Rechter Fuss vollig 
korrigiert. Nur leichte Varusstellung der grossen Zehe. Zu deren Korrek- 
tion wird verordnet rechte Ledernachtbandage. 

4. 
Journal-Nr. 8426. Knabe, geb. 24.1.40. Erstgeborener. Keine Disposition 

Die Mutter wird mit dem Kinde am 7.2.40 aufgenommen. 
Pat. hat einen doppelseitigen sehr schweren und stark inflektierten 

Klumpfuss mit in der Frontalebene stehender PIanta und cranial zei- 
genden Zehen. Die Fiisse sind gleich, auch findet sich betrachtliche 
Spitzfusskontraktur. Die Fussgelenke bewegen sich 12O0/130o, und die 
Ferse steht auf beiden Seiten hoch. 

Rontgenphot.: Sehr starke Inversion des Calcaneuskernes und starke 
Supination nebst sehr scharfer Inflektion. Der Taluskern ist beiderseits 
nur punktfiirmig. 

Im ganzen zwei sehr schwere Klumpfusse eines Kindes von 14 Tagen 
und von Mittelgrosse. 

Begonnen wird sofort mit manuellem Redressement und 

Innerhalb 9 Wochen wird die Deformitat fast vollstaudig korrigiert, 
sodass die Fusse ohne Inf lektion, Supinationsdrehung oder deutliche In- 
version sind. Durch Palpation kann man noch fuhleu, dass eine kleine 

zu angeborenem Klumpfuss bekannt. 

retinierendem Verband taglich 1 mal. 
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Restdeformitat vorhanden ist, ferner eine kleine Inversion, bei genauer 
Untersuchung an beiden Fussen von gleicher Griisse. 

Auf beiden Seiten ein kleiner Rest von Spitzfusskontraktur. Die 
Fussgelenke bewegen sich 90OJ1300. 

Wegen beunruhigender ausserer Umstande reist die Mutter mit dem 
Kinde am 12.4.40 plotzlich ab, weshalh keine RBntgenaufnahme gemacht 
werden konnte. Die Mutter war im Redressieren und Verbandanlegen 
nicht ganz ausgebildet, hatte es aber versucht. 

12.4.41. Entlassung. 
8.5.40. Koittrolluntersuchung: Die Mutter setzte das Redressieren zu 

Hause fort, so gut sie vermochte, und die Fiisse waren nicht schlechter 
als bei der Entlassung. An beiden Fussen eine geringe Restdeformitat 
mit leichter Inversion und Andeutung von Supinationsdrehung, keine 
Inflektion. Dagegen findet sich leichte Spitzfusskontraktur. Die Fuss- 
geleuke bewegen sich 900/1300. 

Rontgmphot.: C-T-W auf der rechten Seite 300, auf der linken 2 5 O .  
Der rechte Tarsus scheint praktisch korrigiert zu sein, der linke zeigt 
noch eine leichte Supination. Keine Inflektion der zwei Fiisse. 

Man empfiehlt die Behandlung im Hospital wieder aufzunehmen, die 
Mutter widersetzt sich dern aber, worauf sie wieder instruiert wird, die 
leichten manuellen Redressements iind retinierenden Verbanden selbst 
fortzusetzen. 

12.6.40. Kotztiolluizterszcchun~: Beide Fiisse sind, ron einer leichten 
Spitzfusskontraktur abgesehen, praktisch korrigiert. Keine Inversion oder 
Inflektion und lreine Supinationsdrehung. 

Bewegbarkeit in den Fussgelenken rechts 950/1300, links !300/1300. 
Riiiztgenpliot.: Auf beiden Seiten ein C-T-W von 30". Keinr Supination 

oder Inflektion. 
12.6.40. Pat. wird zu kurzer Be1i:mtllung auf S~,itzfusskontraktur ein- 

geliefert. und bei drr Entlassung nach 8 Tagen ist die Bevvegbnrkeit in 
den Fussgelenken ca. 8?0/1300 ; das klinische Biltl ist iilirigens unveriin- 
dert normal. 

Sp9tere Untersuchung und Behandlung (A lbwl lo . i f t  az(9 dern JoumZal) : 
11.9.40. IiorLtrolluntersuchrciiLl: Pat. wurde zu Hause durch tggliche 

Redressionen und Binde, 21 Htunden am Tiigr, brhandelt. An beiden 
Fussen ist noch leichte S1)itzfussliontraktur ( l (Mo).  alier die Supinations- 
deformitiit ist eher leicht iiberkorrigrrt, sodass pine Eversion von weni- 
gen Graden uncl leichte Valgusxtellung der E'iisse rorhanden ist. 

Rdntgenphot.: C-T-W rechts 230-300, links 3Oo-35O. Auf der rechten 
Seite leichte Supination, auf der linken nur Slnir von Supination. Der 
Kern in 0s  cuboideum ist rechts etwas kleinrr als links 

Sep. Redressionen uncl Hinde den gmzen Tag. 
Cont. Verhand nur  nnchts. 

14.2.40. EingeZiefert. Fiisse \vie oben besehrie1)c.n. Spitzfussdeformitgt 
etwas ausgesprochener (1lOO). 
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17.2.40. Rontgenphot. : C-T-W rechts 250, links 250-300. d u f  beiden 

18.2.41. I n  Athernarkose 
Seiten leichte Supination von Tarsus. f Inflektion. 

Allongatio tendinis achilles 
et Arthrotomia post. artic. talocruralis 
et talocalcanea post. pedes utriusque. 

Tendo achilles ist auf beiden Seiten sehr straff. 
Gipsbandage in Korrektion. 

18.3.41. Gipsbandage wird entfernt. 
Die Fussform ist gut. Dorsalflektion bis 90°. 

28.3.41. Korrektion befriedigend. Dorsalflektion bei ausgestreckten 
Rp. Massage und Ubungstherapie. 

Knien bis 900. Rp. handgenahte Varusstiefel. 
Ledernachtbandage. 

Rontgenphot. : C-T-W beiderseits 250. Noch vorhanden leichte Supi- 
nation von Tarsus und vielleicht leichte Inflektion. 

5. 
Journal-Nr. 8669. Knabe, geb. 12.2.40. Nr. 3 yon 3, Disposition zu an- 

Mit der Mutter ins Hospital am 19.3.40 gebracht. 
Pat. ha t  ausgesprochenen doppelseitigen Klumpfuss, der nicht behan- 

delt worden ist. Beide Fusse sind medial-horizontal gerichtet und Plantae 
stehen in der Frontalebene. Betrachtliche Supinationsdrehung und ziem- 
lich starke Inflektion und eine Spitzfusskontraktur massigen Ausmasses. 
Die Fussgelenke bewegen sich 1050/1300. Die Fersen stehen nicht beson- 
ders hoch. (Fig. 16). 

Rontgenphot. : Bedeutende Supination und starke Inversion von Cal- 
caneus auf beiden Seiten. C-T-W ist ca. 00. Ferner findet sich starke 
Inflektion vor. (Fig. 18 a).  

I m  ganzen gesehen zwei ausgesprochene Klumpfusse bei einem 5 wo- 
chigen Kinde mittlerer Gr6sse. 

Man beginnt sofort mit manuellem Redressement und 

Schon am 29.3.40, 10 Tage spater, ist die Supinationsdeformitlt im 
wesentlichen berichtigt, und am 20.4.40, einen Monat nach der Aufnahme, 
ist kein deutlicher Rest der Deformitat, keine Inversion, Inflektion oder 
Supinationsdrehung mehr vorhanden. Fussgelenkbewegung rechts 850/ 
1300, links 800/1300. (Fig. 17). 

Rontgenphot.: C-T-W auf der rechten Seite 250, auf der linken 350- 
400, aber auf keiner Seite findet sich Supination oder Inflektion von Tar- 
sus. (Fig. 18b) .  

Da die Fiisse klinisch so sch6n sind und die Mutter bewandert in  

geborenem Klumpfuss nicht bekannt. 

retinierendem Verband tiiglich 1 mal. 
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den Redressionen ist, so entliisst man den Patirnten trotz des etwas 
kleinen C-T-W anf drr rechten Seite nach Hause. 

20.4.40. Entlassung. 
22.5.40. Kontl.oZluiitel'suc7~~~?~~: h i  rechten F U ~ S  i5t pine Antleutung 

von Su~inationsdeforinitiit mit einer kleinen Supiiiatioiisclrehung entstan- 
den, loo Inversion, aher keine Inflektion. Der linke Fuss zeigt normale 
Form und Stellung, keine Inversion. Die Fussgelenlie brwegen sirh rechts 
900/1300, links 860J1300. 

Rowtgenphot . :  C-T-\V rechts 200, links 3:o. I{whter Tarsus etwas 
supiniert, nicht inflektiert, linker normal. 

Patient nebst Alutter wird zur Behandlung cles rechten, nicht ganx 
korrigierten Fusses ins Hospital gehracht, uncl innerhalb 14 Tagen ist 
das Versiiumte gutgemacht. 

4.6.40 ist Status: Rechter Fuss weist keine Zeichen von Restdeformit>it 
auf. Links klinisch normal. 

Rontgenphot .  : C-T-W rechts 300-350, links 400, krine Supination 
oder Inflektion. 

Das Kind wird zu weiterer Behandlung clurch (lie hfutter nach Hause 
geschickt. Entlassung. 

Spiitere Untersuchung uncl Behandlung (Sbschrift  n7is d e m  JozWnaZ). 
17.7.40. Kontro l7 l~n ter s r t c7~~~~g:  U'urde zii Hause (lurch tiigliche Re- 

dression und Binde, 22 Stunden tiiglich, hehandelt. 
Die Fusse priisentiwen sich \vie ein Paar normale Fiisse. Der Patient 

hKlt sie in naturlicher Mittelstellung. Keine Inversion oder Inflektion. 
Dorsalflektion bis 900. Keine Fiesionskontraktur der Zehen. 

Cont. Behandlung, Verband aber nur 12 Stunden an1 Tage. 
23.10.40. liorit?"oZZwtzfersztc7~u?z~: Rechter Fuss invertiert 5O mit einer 

Ahnung von Inflektion. Linker Fuss invertiert 50. Keine Inflektion. 
Leichte Spitzfusskontraktur auf beiden Seiten. Die hfuskeln auf Crura 
relativ wohlentwickelt. Pat. macht Stehversnche. 

Rb?itgcvp7iot.: C-T-W auf cler rechten Seite 25"-300, auf cler linken 
300-350. Am rechten Fusse etwas Supination VOKI Tarsus und leichte 
Inflelition, am linken krine Supination ocler Inflelition. 

15.1.41. h-ont l 'o l luntersuchi~~~~~: Die Behandlung ist zu Hause mit Re- 
dression und Binde in  der Nacht fortgesetzt worden. Er steht auf den 
Fussen. 

Auf beiden Seiten 100 Inversion, keine Inflrktion. Fiisse weich, sind 
leicht in Richtung der I'ronation xu korrigieren, es liegt aber etwas 811s- 
gesprochenere Spitzfusskontraktur als fruher vor. 

21.1.41. Ins  Hospital gebracht. 
I n  Athernarkose 
Sllongatio tencl. achilles et arthrotcnnia post. artic. talocrura- 
lis et talocalcanea post. duplex. 
Gipsbandage in Korrektion. 
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1.3.41. Der Gips wird abgenommen. 
5.3.41. Fiisse gut korrigiert. Dorsalflektion bis 800 rechts und 850 

13.3.41. Rontgenphot.: C-T-W rechts 300, links 350. 
Am rechten Fusse noch deutliche Supination und leichte Inflektion, 

am linken sind Calcaneus und Talus noch nicht ganz voneinander ,freia, 
aber es ist keine Supination oder Inflektion vorhanden. 

links. 

Entlassung mit Ledernachtbandage. 
Varusstiefel. 

6. 
Journal-Nr. 8800. Knabe, geb. 28.3.40. Mit Mutter am 10.4.40 aufgenom- 

men. 
Pat. ha t  auf der rechten Seite einen ziemlich schweren Klumpfuss 

rnit mi i ss im Inflektion, aber deutlicher Supinationsdrehung und rnit 
Planta in  der Frontalebene. Ausgepragte Spitzfusskontraktur mit sehr 
hoch stehender Ferse. Das Fussgelenk bewegt sich 130~/130~. 

Rontgenphot.: Links starke Inversion mit einem C-T-W TOR fast 00 
und betrachtliche Supination, aber rnassige Inflektion. 

Im ganwn ein ausgesprochener Klumpfuss mit starker Spitzfusskon- 
traktur bei einem 12 Tage alten Kinde. 

Man beginnt sofort mit manuellem, Redressement und 

Nach einmonatiger Behandlung ist die Deformitat korrigiert, sodass 
Form und Stellung des Fusses praktisch normal sind. 

11.5.40. Status: Keine Inversion, Inflektion oder Supinationsdrehung 
und keine Spitzfusskontraktur. Linkes Fussgelenk bewegt sich 700/1300, 
und die Ferse ist gut herunter. 

Rontgenphot.: C-T-W links 30°, rechts 400. Noch Andeutung ron  
Supination des Tarsus, aber keine Inflektion. 

Da die Mutter in  den Redressionen und im Verbandanlegen tuchtig 
ist, wird das Kind zu weiterer leichter Behandlung durch die Mutter 
nach Hause geschickt. Entlassung. 

7.6.40. Kontrollzciztersuchz~ny : Der Fuss ist klinisch vollig korrigiert, 
keine Inversion oder Inflektion. Fussgelenkbewegung 8Oo/l2O0. 

Riintgenphot.: C-T-W links 300, rechts 400, Supination von Tarsus 
findet sich noch angedeutet, aber nicht rnehr so sehr wie bei der Ent- 
lassung, sondern eher ein wenig geringer. 

Spatere Untersuchung und Behandlung (Abschl'ift nus dem Journal) : 
16.7.40. Kontrollun tersuchung : 1st zu Hause mit Redressionen und 

Binde, die taglich 22 Stunden gelegen hat, behandelt worden. 
Der Fuss erscheint eher leicht iiberkorrigiert. Calcaneus steht in Pro- 

nation, der Vorfuss ist etwas abduziert, sodass der innere Fussrand Leicht 
konvex ist. 

retinierendem Verband 1 ma1 taglich. 
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Rontgenphot.: C-T-W links 200-250. Kein Kern in  0 s  cuboideum. 
19.8.40. Kontyolluntersuchung: Zustand unverandert befriedigend. 
Rontgenphot.: C-T-W links 250. Kern in 0s  cuboicleum. -+ Inflektion 

oder Supination. 
18.10.40. Kontrolluntersuchung: Die Behandlung ist wie bisher fort- 

gesetzt worden. Der Fuss ist wohlkorrigiert, abgesehen von einer leichten 
Spitzfusskontraktur. 

25.3.41. Ins  Hospital gebracht. 
Das ,Inversionsmomentcc ist genugend liorrigiert. Scliillessehne straff. 

In  dthernarkose 
Allongatio tend. achilles et 
arthrotomia post artic. talocrnralis e t  
talocalcanea post. 
Gipsbandage in korrigierter Stellung. 

Die Gipsbandage wird abgenomnien. 
20.4.41. Fussform befriedigend. 

28.4.41. Ron t g e n p h o t .  : C-T-W links 250-300, keine Supination oder 

10.5.41. Entlassnng init 

@ 

Inf lektion. 

korrigierender Ledernnclitl~::ncla~e, 
linkem Varusstiefel, 
rechtein Valgusst iefel. 

7. 
Journal-Nr. 8870. Jltidchen, gel). 16.4.40 Pir. L' \ o n  2,  I)isl)osition zii 

&fit der Mutter am 24.4.40 aufgmommm. 
Patient hat  einen inoderaten linlreii Iilnmljfnss iuit deutlicher Supi- 

nationsdrehung, leichter Inflektion uncl recht ausgesI)rochener Spitzfuss- 
kontraktur. Uas Fnssge'enlr be\\ eqt aich 121P/125°, und die Ferse ist 
etwas hinaufgezogen. 

Ro?itgenp?cot. : Aiu liiikrn F u s e  tlentlichr Sullination nntl Inflektion 
und massige Inversion von Calcaneus. 

Insgesamt ein moderatrr Klnniljfuss eines 8 T;i:.e alten JI:i(lcliens 
Man beginnt sofort mit inmuellem ltedressenient nntl 

Innerhalb eines Ilonats ist die Deformitat ganz liorrigiert, keine In- 
flektion, Inversion oder Si)itzfiis~liontr:tktur rnehr. Das Fussgelenk be- 
wegt sich 700/1250. 

27.5.40. Rontgenpkot.: C-T-TV links 400, recht.;: 43". Keine Supination 
oder Inflektion. 

Das Kind wnrde nach S Tngen entlassen, (la t1t.r Pat. von Ai~rhus ist 
und die Miitter ambulant zii cler tiiglichen Rehandlung kam. Sie \var in 

angeborenem Klumpfuss nicht beliannt. 

retinierendem Verband ttiglicli 1 i w l .  
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leichter Redression und Anlegung des retinierenden Verbancles unter- 
richtet worden, weshalb am 

27.5.40 die Behandlung im Hospital aufhort und 
die Mutter damit zu Hause fortsetzt. 

Spatere Untersuchung und Behandlung (Abschrift aus dem Journal) : 
8.7.40. Kontrolluntersuchung : Hat mit Redression und Binde daheim 

fortgesetzt. Die Korrektion ist zufriedenstellend. Keine Inversion, Calca- 
neus beinahe ein wenig in Valgusstellung. Dorsalflektion im Fussgelenk 
bis 750. Cont. Behandlung. 

4.9.40. EoiztroZZuntersuc7~ung: Korrektion immer noch befriedigend. 
Etwas mehr Spannung im Triceps surae als letztes Mal. 

Cont. Behandlung nur in  der Nacht. 
25.11.40. Der Fuss ist vollstandig korrigiert. Dorsalflektion im Fuss- 

Rontgenphot.: C-T-W links 250-300, keine Supination oder Inflektion. 
10.2.41. Kontrolluizters2~ch~~n~ng: Fuss noch immer befriedigend korri- 

gelenk bis 850. 

giert, aber das Fussgelenk kann nur bis 850 dorsalflektiert werden. 

ZUSANMENFASSUNG 

Zunachst werden die neuen Theorien uber die Atiologie und 
Pathogenese des angeborenen Klumpfusses kurz besprochen. Die 
Arbeit Idelberg's uber den angeborenen Klumpfuss bei Zwillin- 
gen scheint eine Erklarung fiir die genetischen Verhaltnisse der 
Deformitat zu geben. Es handelt sich anscheinend urn eine rezes- 
sive erbliche Eigenschaft, aber mit gehemmter Manifestations- 
haufigkeit, sodass nur 1/3 der Kinder, die genotypisch mit 
Klumpfusseigenschaft ausgestattet sind, diesen Phanotypus zei- 
gen. Es ist ziemlich unwahrscheinlich, dass fiir die Entwicklung 
der Deformitat aussere Verhaltnisse bei der Schwangerschaft 
eine Rolle spielen. 

Die Pathogenese der Deformitat ist nicht ganz festgestellt, 
es scheint sich aber um eine Hemmungsmissbildung zu handeln. 

Unter den zahlreichen Arbeiten uber den angeborenen 
Klumpfuss und seine Behandlung ist namentlich die von Wis- 
brun. von 1932 heivorzuheben. Darin stellt er neue Anschauun- 
gen uber Wesen und Behandlung der Deformitat auf und sagt, 
dass es sich urn eine Supination des Hinterfusses handelt. 

Auf diese Arbeit gestutzt, habe ich die Mechanik und Ana- 
tornie der Deformitat studiert und kam wie TVisbrulz zu der 



Ansicht, dass die Deformitat eine Supinationsdeformitat mit 
fipitzfnsskoutraktur ini Fussgeleuk ist. Die Supinationsclefor- 
initat last Rich zerlegeii in 1. eine Supiimtiousdrehung des Fus- 
ses, 2. eiiie Invoxiow = EinwBrtsdwhung cles Fusses als Gaii- 
zes gegeniiber Talus uncl Crus uiid 3. eine Inflektion = eine 
Beugung des Fusses medial und plantar in i  Chopart'schen Ge- 
lenk. 

Das Weseiitliclie bei der Siipinationsdeformitat ist die Supi- 
nationsstellung yon Calcaneus gegeniiber Talus. I-Iierbei dreht 
sich der Knocheu in Supinatioiisrichtulig uni seiiie Langsachse, 
schwiiigt aber zugleich uin eiiie lotrechte Achse, sodass sich das 
Vordereiide medial und plantar gegeniiber Talus dreht (Inver- 
sion). 0 s  iiaviculare folgt iiifolge iniiiger Ligaiiientverbindung 
Calcaneus irn Verhaltnis zu Talus, sodass es auf Capnt tali 
medial dreht uiid sich der Fuss anf diese Weise iin Cho- 
part'schen Geleiik medial beugt (Inflektion) . 

Die Iiiversion von Calcaneus gegeniiber Talus bewirkt die 
Inversion des Fusses als Gaiizem gegeniiber Clem Fussgelenk und 
Crus, sodass der Fuss medial zeigt, solange nocli Supinations- 
deformitat vorhanden ist ; in der Inversion cles Fusses hat man 
einen brauchbaren Ausdruck f u r  den Gracl der Supinations- 
deformitat. 

Bei der Rontgenaufiiahnie des Fusses dorsoplantar bekommt 
man einen Eindruck von der Supination ron Tarsus uiid na- 
mentlich von der Inversion von Calcaneus gegeniiber Talus. 
Calcaneus uiid Talus bilden einen Winkel, der beim normalen 
Kinderfusse 35' ist, bei einem Valgusfusse aber mehr als 35', 
bis liinauf zu 7Oo-8O0, w-ahrend er bei der Supinationsdefornii- 
t a t  weniger als 35', bis herab zu 0' betragt. Beim Vergleich 
rnit der klinischen Untersuchung entspricht die Verniinderung 
des Calcaneus-Talus-Winkels der Blinischen Inversion. 

Bei pathologisch-anatomischen Untersuchungen kanii nian 
diese Tatsachen nachweiseii, und liier ist besonders die Arbeit 
des Daiien Johan Ghy. Weiss  von 1842 herrorzuhebeii, wo das 
Prinzipielle iiber das Wesen des Iiluinpfusses herausgearbeitet 
ist. 

Es folgt eine Beschreibung cler bislierigen Behandlung des 
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Klumpfusses Neugeborener. Dieser liegt das Lorena’sche Re- 
dressement iiber Keil zugrunde, iron dem man aber auf Grund 
der gegebenen Erklarung uber die Rlechanik der Deformitiit 
sagen muss, dass es unzweckmassig ist. 

Die Behandlung der Supinationsdeformitat muss, was auch 
Wisb?-tsn betonte, in erster Lillie auf eine Korrektion der Su- 
pination von Calcaneus auxgehen. Darnach muss man die Kor- 
rektion so zeitig wie moglich beginnen und namentlich vollen- 
den, sodass sich die Knochen bei der Transformation, die in den 
ersten Lebensmonaten am grossten ist, dynamisch an  die er- 
reichte Stellung anpassen konnen. 

E s  wird eine manuelle Redressionstechnik angegeben, womit 
man sowohl die Supinations-, wie die Spitzfussdeformitat kor- 
rigieren kann, und endlich wild ein retiniereiider Verband mit 
Idealbinde beschrieben. 

Die Weichteile, die die wesentlichste Hinderung der Korrek- 
tion bilden, sind in friihem Alter weit leichter zu strecken, 
wahrend sie oft schon nach einigen Monaten bedeutend fester 
sind. Auch aus diesem Grunde ist es von grosser Bedeutung, 
die Behandlung so rasch wie mBglich nach der Geburt vorzu- 
nehmen. 

Es ist gelungen, eine solche Behandlung an 7 Kindern inner- 
halb 4-9 Wochen durchzufiihren. 

Nach dieser Korrektion in normale Form und Stellung muss 
die Mutter mit leichten Redressionen und retinierendem Ver- 
band fortfahren. I n  einigen Fallen war es schwierig, die Stel- 
lung der Spitzfusskontraktur beizubehalten, sodass man spiiter 
eine Verlangerung der Achillessehne vornehmen rnusste. 

Die Kontrolle der Behandlung ist klinisch und rontgenolo- 
gisch ausgefuhrt worden, und die Forderungen fur eine befrie- 
digende Korrektion waren die Erlangung normaler Form und 
Stellung des Fusses und rontgenologisch eine solche gegensei- 
tige La@ der Fusswurzelknochen, wie sie der bei einem nor- 
malen Fusse entspricht. 

I1 est bribvement rendu compte des plus rCcentes theories 
concernant 1’Ctiologie et l a  pathogenbse du pied bot cong6nital. 
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Les tiaavaus il’ldelbeiy sur le pied bot coi ighi ta l  chez les ju- 
meaux semblent doiiner line explication stir les conditions g6nC- 
tiques de cette cleforinit& I1 seiiible qu’il s’agit de caracthes  
hBr6ditaires rkcessifs, apparaissant avec uiie frkquence inhib6e, 
de sorte que le pied bot ne se nianifeste en ph6notype que chez 
un tiers seulement rles enfaiits a u q u e l s  les caract&res sont 
transmit g6iiotgpiqneinent. I1 semble tr&s peu probable que des 
circonstances estkrieures duraiit la grossesse jouent un r61e 
quaiit au dkveloppenient cle cette d6formit6. La yathogenBse de 
cette d6formit6 n’est pas eiitihrenieiit ktablie, inais il semble 
s’agir d’une rnalforiiiation, coiis6quent d‘unrl iii1iil)itioii. 

Parnii les iiombreus t r a raus  que 1’011 posshde stir le pied bot 
congenital et son traitemeiit, il convient de relever celui publik 
en 1932 par Wisbrtcn, qui expose clans son ouvrage des points 
cle vue nouveaux sur la nature cle cette clCformit6 et son traite- 
melit, clisant qu’il s’agit d’une supination de la partie arri&re 
du pied. C’est sur la base de cet ouvrage que j’ai 6tudi6 la  m6- 
caiiique et  l’anatomie de cette deformit6 et j’estime, comme W i s -  
b m n ,  que cette d6formitC est m e  dCformit6 de supination avec 
contracture de pied bot 6quin tLaiis l’articiilatioii tibio-tarsienne. 
La d6formit6 de supination peut &re ana lyde  coinme suit :  1) 
rotution e n  supination rlic p i t d ,  9 )  inrcrsiou = tlkriation en 
declans de l’ensemhle clu pied par rapport au  talon et au mollet 
e t  3) 1izflec:ion = flexion mediale et plaiitaire du pied au iiiveau 
de l’articulation ile Chopart. 

Le facteur essentiel de la  deformit6 de supination est l a  po- 
sition de supination du calcan6um par rapport au  talon. C’est 
ililisi que 1’0s tourne en direction de supination sui+ son axe lon- 
gitudinal, mais tourne en m6me temps SUP un axe vertical, de 
sorte que la partie ant6rieure dkvie m6dialement et plantaire- 
ment par  rapport  au talon (inversion). Par suite cle son intime 
liaison ligamentaire avec le calcan6um, 1’0s naviculaire suit celui- 
ci par rapport au talon e t  touriie aiiisi inedialeinent SUP le caput 
tali, le pied se trouvent i n c h 6  mkclialerneiit tlaiis l’articulation 
de Chopart (inflexion). 

L’inversion du calcan6um par  rapport au talon provoque 
l’inversion de l’ensenible du pied par rapport A l’articulation 
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tibio-tarsienne et  au  mollet et le pied est done d6vi6 m6diale- 
ment aussi longtenips qu’il y a m e  dkformit6 de supiliation; 
on a dans l’inversion du pied l’expressiou appropri6e du degrC 
de la clCformit6 de supination. 

La radiographie dorsoplantaire du pied donne l’impression 
du degr6 de supination du tarse et  iiotammeiit de l’inversion du 
calcan6um par rapport au  talon. Le calcan6um et  le talon forment 
un  agle lqui est d’environ 35’ dans le pied d’un enfant normal, 
sup6rieur B 35’ e t  pouvant aller jusqu’g 7Oo--8O0 clans le pied 
valgus, tandis que clans la deformit6 de supination il est infC- 
rieur B 35’ et peut toniber jusqu’g 0’. E n  consid6rant les ob- 
servations cliniques, la diminution de l’angle calcan6um-talon 
correspond B l’inversion clinique. 

Des recherches d’anatomie pathologique ont permis d’6tablir 
ces faits et il y a lieu de citer ici l’ouvrage du Danois J o h n  Chr. 
Weiss, datant de 1842, dans lequel sont justement relevBs les 
caractbres essentiels du pied bot. 

I1 est donne ensuite une description du traitement du pied- 
bot chez les nouveaux-nBs applique jusqu’ici mais, aprbs l’ex- 
plication de la mecanique de cette dBformit6, le redressement sur 
coin de Lorenx, qui est 2i, la base de ee traitement, doit 6tre 
eonsidBr6 comme peu appropri6. 

Le traitement de la  d6formitB de supination doit en premier 
lieu avoir pour but de corriger la supination du calcanBum, 
cornme le relBve Bgalement Wisbi-ulz. I1 faut d’autre par t  com- 
mencer et surtout achever la correction aussitbt que possible, 
d e  manibre a ce que les os, grace A la transformation qui est plus 
prononc6e durant les premiers mois de vie, puissent dynamique- 
ment s’adapter B la position normale obtenue. 

I1 est indiqu6 une technique manuelle de rBdressement par  
laquelle on peut corriger aussi bien la d6formit6 de supination 
que celle du pied bot Bquin e t  il est dBcrit enfin uu bandage 
special de contention au  uioyen de bandes 6lastiques. 

Les chairs lqui constituent le principal obstacle A la correction 
se laissent bien plus facilement Btirer en bas Age, tandis qu’elles 
deviennent iiotablemeut plus fermes d6jA apds  quelques mois. 
C’est pounquoi, aussi B cet kgard, il est d’une grande importance 



cl‘alililiqiiei* It. traiteuieiit :in\sitAt q n e  1)o-.\il,le al)r‘i..: l i t  nai*- 
same. 

On a rCussi cliez 7 nouveaiis-n6s, au C O I W ~  tle 4 ii !I seiiiaines, 
en pratiquaiit le traiteinent rnvisag6 ci-clessu<. 

Uiie fois l a  coiwction ri la forine et  h I n  lmbition 1ioriiiale.: 
obteiine, l a  1iiGi.e doit continiier h h i r e  de legen iwlre 
et  ;i poser uii baiitlage clr coiiteiitioii pendant toute la piaeiiiit2re 
aillike cle \ i e  cle l’enlant. I)ails qnelques cas, il a C t C  clifficile cle 
innintenir la correction tle la cvntrncture clu I’iecl bqiiiu, tle sorte 
q~~’o i i  a clii l)roc6tler plu.: tard h l’allonge~iient clu teiiclon 
d’ Achille. 

Le contr6le c lu  traitcwitwt a 6tC effect116 cliiiiquenieiit et  
radio~rapliirlueiiieiit. On a coasicl6r6 conitiie correction satis- 
faisaiite l’obtentioii tl’iine fornie et cl’une pobition norniales du 
pied et, an point tlr m e  ratliographiqne, line position cles os 
tarsiens correspondant ,i celle dn 1)iecl iioriilal. 

h brief accoiiiit is given of the iiiore receut theories concern- 
ing the etiology and pathogenesis of the coiigenital clubfoot. 
Idelbery’s  ~ w r l i  on congenital vlnb-foot in twiiis npl)e;irs i o  ofler 
an esplaiiatioii of the genetic aspects of tlie tleforiiiity. It ap- 
pears to involve a recessive hereditary character with inhibited 
frequeiicx of manifestation, so tliat 0111- one-tliirtl of the cl i i ldre~~ 
who genotxpically pcwxew the character of club-foot prerentecl it 
in the phenotype. It a l q ) e ~ r s  to be but v e r ~  sliglitlr pivbable 
that esteriial conditions (luring pregliaiicy play aiiy role in the 
development of the deforiiiitg. 

The pathogenesis of the deforiiiity has  not jc1t been fully 
establishecl biit it seeiiis to involve RII inhibitory iiialforiuation. 

Ainoiig the iiuiiieroiis i\-orks on congenit:il club-foot and its 
treatment, tlie one of Tl*i.sOr.rtri (19X2) is to bt. iiieiitioued in 
particiilar. I n  this 11 ork \ \ * i xb /wr /  sets forth .:oiiir i i t ~  poitit!, 
of view concerning tlie i ia twe of the tleforniity ant1 i ts  tiwttnient, 
saying that  it involves a hu1)iiiatioii of the foot. 

On the basis of this work I Iiaw studied the iiiechaniriii aiid 
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anatomy of the deformity and, like WisbrurL, I think that the 
congenital club-foot is a supination deformity with an  equinus 
contracture in the ankle joint. The supination deformity can 
be analyzed as consisting in: 1) a supinutioit rotation. of the 
foot; 2) an inversion = inward rotation of the foot as  a whole 
in relation to the talus and the crus; and 3) an injlection = 
a medial and plantar flexure of the foot a t  the level of the 
joint of Chopart. 

The essential feature of the supination deformity is the 
supination position of calcaneus in relation to the talus. Through 
this the bone is turned round its longitudinal axis in the direc- 
tion of supination, but at the same time it also tnrns round a 
vertical axis so that its anterior end swings medially and plan- 
tarly in relation to the talus (inversion). Owing to its intimate 
ligamentous connection with the calcaneus, the navicular follows 
this bone in relation to the talus, so that it turns medially on 
the head of the talus, and so that the foot is flexed medially in 
the joint of Chopart (inflection). 

The inversion of the calcaneus in relation to the talus brings 
about the inversion of the foot as a whole in relation to the 
ankle joint and the leg, so that the foot points medially as 
long as  the supination deformity remains; and the inversion of 
the foot affords a serviceable exlwession for the degree of the 
supination deformity. 

Dorsoplantar roentgenography of the foot gives an  impres- 
sion of the supination of the tarsus and, especially, the inversion 
of the calcaneus in relation to the talus. The calcaneus and the 
talus form an angle which in the normal foot of a child is about 
3 5 O .  In a valgus foot this angle is greater than 3 5 O ,  even up to 
70-80°, while in a supination deformity it is less than 35O, 
even down to Oo. I n  comparison with the clinical findings, the 
diminution of the calcaneus-talus angle corresponds to the 
clinical inversion. 

These features can be demonstrated by pathologic-anatomical 
studies, and it will be appropriate here to call attention to a 
Danish work by Johan Chr. Weiss, who in 1842 emphasized 
these very features as essential in the nature of the congenital 
Club-foot. 
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A description is given of the technique hitherto employed in  
treatment of club-foot in the newborn, but after the explanation 
of the mechanism of the deformity given here the Lorenz wedge 
redressment, on the principle of which the treatment was based 
previously, must be said to be inexpedient. 

The treatment of the supination deformity must primarily 
be aimed at correction of the supination of the calcaneus-a 
point that was also emphasized by Wisbrun. In  the next place, 
the correction must be commenced and, in particular, completed 
as early as possible so that  the bones in  the transformation, 
which is greatest in the first months of life, have a chance 
dynamically to  adjust themselves to the normal position ob- 
tained. 

A technique for manual redress is given, by which the supina- 
tion deformity may be corrected as well as the equinus. Finally, 
description is given of a retaining bandage with “ideal bandage”. 

The soft parts which constitute the main hindrance to  the 
correction, a re  much easier to stretch in earliest infancy, while 
they may be considerably more tense and tight even a t  the age 
of some months. On this account, too, it is very important to 
carry out the treatment as early as possible. 

duch a treatment has been carried out  successfully by the 
writer on 7 children within 4-9 weeks. 

After this correction to  normal form and position, the mother 
has to  continue the treatment with light redressment and retain- 
ing bandage throughout the first year of life. I n  some cases it 
has been difficult to  preserve the correction of the equinus con- 
fracture, so that  extension of the Acliilles tendon had to  be 
performed subsequently. 

The progress and outcome of the treatment have been con- 
trolled clinically and roentgenographically, and the demands 
made for a -“satisfactory correction” have been to obtain a 
normal form and position of the foot and roentgenographically 
a mutual position of the bones of the foot corresponding to  that  
of a normal foot. 
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