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Der Hohlfuss ist eiiie wohlbekaniite Fusscleformitat, die wold 
zuerst im Jahre 1741 von Ai~c1i.t~ beschrieben worden ist. Seit- 
dein, uncl namentlich in den letzten 30-40 Jahreii, ist diese 
Deformitat vie1 diskutiert wordeii, und von clen verschiedenen 
Autoren sincl eiiie Menge von Tlieorien zur Erlilaruiig cler Atio- 
logie uiicl Pathologie des Leidens aufgestellt wordeii. 

Es herrscht hier iinnier noch Uneinigkeit und lreine geriiige 
Verwirruiig, uiid der von deli meisteii gesuchte >>Generahenuex 
ist iioch iiiclit gefuiicleii wordeii. 

Dieser Artiliel, - der im iibrigeii nicht den Anspruch erhebt, 
die ganze Natur des Leidens zu erklaren, sondern nur als eiiie 
Mitteilung gewisser Beobachtungen uiid Untersuchungen auf- 
gefasst werclen soll, die unserei’ Aiisicht nach voii Interesse 
siiid -, stiitzt sich auf eiii Material von 152 Patienten, von 
deiieii 53 besonders untersuclit wurden. 

Wir  wollen mit der Feststellung begiiinen, dass die Hohl- 
fusscleforniitat in deli meisten Fallen nur  ein Symptom ist, das  
iiiaii bei einer Reihe verscliieclenartiger Leiden sehen kann, von 
deiien eiiiige keinerlei atiologische Gemeinsamkeiten haben. 

Die Deformitat selbst hat  verschiedeiie Formen, die mit der 
Entstehungsweise rariieren, uiicl uni eiiie allzu grosse Verwir- 
rung zu vermeicleii, muss mail rersucheii, sie iiach ihrer  Aetio- 
logie zu klassifiziereii. 
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Die iiieisteii Autoreii siiid clariibei* eiiiig, dass es gibt 

1) eiiieii lroiigeiiitaleii Hohlf~is~, 
2 )  eiiieii trauiiiatisclieii Ilohlfuss, 
3 ) ei ii en p ar a1 s t i sclieii 130 111 f u ss u ii d 
4) eineii >>idioliatliisclieii<( Ilolilfuss. 

Der lmngeiiitale IIolilfiiss ist sicher eiii selteiies Leicleii. 
Uiiter 5600 Patieiiteii liaben wir iiur eiiieii Fall geselieii, WTO 

wir die Diag1iose iiiit Sicherlieit stelleii lioiiiiteii. Es hniidelte 
sicli uiii eiiieii eiii Jalir alteii Iiiiabeii iiiit liiilisseitigein Kliiuip- 
fuss uiicl reclitsseitigeiii Hohlfuss. 

GiZi.0.y glaubt jeclocli, uiiter 4s I-Iolilfusspatieiiteii 13 FBlle 
voii Boiigeiiitaleiii Holilf~iss beobaclitet zu liabeii. El* gelit sogar 
so weit, dass er cleii Gedaiilieii ausspriclit, clie iiieisteii Holil- 
fiisse iiiit uiibelianiiter Xtiologie cliirfteii koiigeiiital sein. E r  
iiieiiit, cler koiigeiiitale Holilfuss nrercle als solclier aus clem 
Gmiicle liaufig verkaiiiit, weil er ebeiiso wie clie anclereii Holil- 
fussformen selteii friiher als in der zweiten Halfte der Eiit- 
wickluiigszeit Syiiiptoiiie verursacht, uiid weil es infolge der 
starlieii Fettpolsteruiig der Plaiita oft scliwer ist, clie Holie cles 
Fussgewijlbes bei eiiieiii Saugliiig zu beurteileii. 

Wir liabeii, mie auch Gill-oy, 3 faiiiiliare Falle beobachtet. 
Die eiitsprecheiideii Faiiiilien sincl jedoch iiicht niiher unter- 
suclit wordeii. 

Der trauiiiatisclie Hohlfuss ist so selteii, dass er kaum irgeiicl- 
wie grossere pralitisclie Bedeutuiig hat. Die Gruppe wurcle wohl 
in erster Reilie auf tlieoretischer Grundlage aufgestellt, weil 
sicli die Mogliclikeit nicht ausscliliessen liisst, dass schlecht re- 
poiiierte Tarsusfraktureii oder Lasioiieii der Plaiita, z. B. Ver- 
bi’eniiuiig, init iiaclifolgendeii Kontrakturen, in eiiiem Holilfuss 
resultiereii koiiiieii. 

Die beideii letzteii Grnppeii, der paralytische und der >>idio- 
pathisclie*: Hohlfuss, siiid weit die grossten. Es Bomrnt eiemlicli 
haufig vor, class cliese beicleii Giwppeii zu eiiier zusammengefasst 
werdeii, was uiis sehr uiiratioiiell erscheint, weil sie atiologisch, 
jecleiifalls aiischeiiiend, iiiclits miteiiiander zu tun haben, und 
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weil (lie beicleii Hohlfussfciriiieii patliologiscli-aiiatoiviscli weit 
verschiecleii sincl. 

Deli paralytisclieii I-Iohlfuss sieht iuaii haufig als eiiie Folge 
cler I~iiiderlaliiiiung. Der Holilfuss eiitsteht hauptsachlich bei 
Parese des TYiceps surae, 11-o die langen Zehenflesoreii uiid clie 
Plaiitarmuskeln bewalirt siiid. Der Hohlfnss 1;anii in erstaunlicli 
1;urzer Zeit entstehen, g m z  gleicli, ob der Fuss belastet wircl 

Fi!/. 1 .  
Paralytischer Hohlfuss. Das Hohlfussmoment ist hier bedingt durch d ie  
steile Stellung cles Calcaneus, wohingegen die Stellung cles Vorderfusses 

im VerhSiltnis zum Talus natiirlich ist. Man beachte die suhlusierte 
Stellung des Calcaneus iiii Calcaneo-cuhoidalgelenli. 

ocler iiiclit. Die Belastiiiig cles Fusses forclert aber selbstrer- 
standlicli die Hohlfussbilclung, meil dabei der Flexor cligitoruin 
loiigus die Itolle cles Plaiitarflesors des Fusses iibeimimiiit, wo- 
durch clie Plaiitarflesioii des Vorclerfusses zwangslaufig ver- 
starkt wird. 

Bei vollstaiicliger Laliinuiig cles Triceps eutstelit der wohl- 
belcaiiiite Calcaiieo-carus-Fuss, bei cleiii der Calcaiieus sehr steil 
gestellt und iiacli vorn gerutscht uiid der gaiize Fuss bedeuteiid 
verkurzt ist . 
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Pareseii aiiclerer 3rluskelii als des Triceps ergebeii kaum einen 
Hohlfuss. Dies ist jedoch eiiie sehr uiiistritteiie Frage, und man 
Bann nicht sageii, class hier vollige Iilarheit heriwht. 

Die vierte Gruppe, der ))idiopatliisclie<< Hohlfuss, ha t  das 
griisste Iiiteresse uiid die grosste praktische Eecleutung.l) 

Fzg. a. 
xddiopathischerg Hohlfuss. Hier is t  clas Hohlfussmolnent durch die Plan- 
tarflexion cles Vorderfusses bedingt, nainentlich des Grosszehenstrahles. 
0s  cuboideum, cuneiforme und naviculare sind leicht lieilformig. Es besteht 
keine Subluxation im Calcaneo-cuboidalgelenk. Man beachte den Schnitt- 
punkt cler Ltingsachsen cles Vorderfusses und des Calcaneus. Durch die 
steilere Stellung cles Calcaneus beiin paralytischen Hohlfuss wircl dieser 
liinger nach hinten verschoben (siehe Fig. 1, mo cler Schnittpunkt ganz 

hinten im Talonavicnlargelenk liegt). 

Atiologie : 
Die Tatsache, class cler Name ))idiopathischer< Hohlfuss im- 

mer noch Verweiicluiig fiiidet, zeigt, mie uiiklar die Atiologie 
des Leideiis immer noch ist. Viele Theorien siiid jedoch aufge- 
stellt worcleii, uiid iiacli deli verschiedeiieii Theorien bleibt fas t  
keine Krankheit iibrig, die iiicht zu Hohlfuss dispoiiieren soll. 

I )  Wenn im folgenden von >Hohlfuss< die Recle ist, ist darnit aus- 
- 

schliesslich der )>idiolxithischea Hohlfuss geineint. 
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Unter cleii rielen Tlieorien liabeli sich besonclers zwei be- 
hauptet. Die iiieisteii aiiierilcanisclien Autoreii sehen die wesent- 
lichste Ursache cles Leiclens in eilier Polioinyelitis, die eiitweder 
iiur roruhergehende oder gar lceiiie Paresen verursacht hat. 
,Srr?indei.s hat unter 311 Polioin~eliti~1,atieilteii 40 Falle von 
Holilfuss gefnnclen, alle bei Patienten iiiit ror~bergelienden Pa- 
reseii uncl vollstaiicliger Eestitntioii. 

Fiy .  8. 
Normaler Fuss. 

G egeii diese Auffassuiig stelit claiiii clie cler Deutscheii, die 
eiiie Spiiia bificla occulta fiir die wesentlielie Ursache halten. 
Hnckenbi-ocl& hat uiiter 200 Fallen voii Hohlfuss bei S5 70 ront- 
genologisch eine Aiioiiialie der Luiiibosacralregion gefundeii. I n  
welcher Weise eine Spiiia bificla occulta als Ursache des Hohl- 
fusses geclaclit wercleii lcaiiii, clariiber lierrscht keine Einigkeit. 
Die plausibelste Erlilarung ist iiidesseii mohl die, dass der Kno- 
cheiidefekt selbst nur  eiu Syinptoin tiefergehender Ve-anderun- 
gen in  der Medulla spinalis ist, d. 11. eiiier Boiigenitalen Myelo- 
dysplasie. Es  ist jecloch niclit geluiigeii, dies durch histologische 
Uiitersuchuiigeii zu beweisen. 



78 SNORRI HALLORIBISSON 

Eiiie aiiclere Erklaruiig lauft clarauf hiiiaus, class Aclhairen- 
zeu uiid Eildung voii Fettiriasseii iiii Gpinalkanal eine Traktioii 
ocler eiiieii Druclz auf die Medulla ausiiben, insbesondere in der 
Entwicl~luiigspe~iode~ 

Dieser Auffassung geiiiass hat Hnckenbroclt an 70 Hohlfuss- 
patienten init Rpina bifida occulta eiiie Lamiiiektomie vorgeiiom- 
men. I n  60 70 dieser Falle faiicl man abiioriiie Verhaltiiisse iiii 
Ppiiiallzanal in Form yon Fettaiisaiiiriiluiigeii uiicl Adharenzen, 
die durch Opera tioii entfernt wwclen. Nur [lie I-Ialfte dieser 
60 yo gems, eiiiige selir rasch, bei aiicleren clauerte es Monate. 
In  deli operierteii Fallen, bei deiieii iiichts Abiiormes gefunden 
wurde, hat es sich nach Hncke?zbi*oc7bL’s Ansiclit U I U  eine reine 
Myelodysplasie gehaiiclelt. I n  alleii cliesen Fallen war das  Opera- 
tionaresultat iiegativ. 

U i t  tliesen Operationen hat H n c k e d ~ ~ o t ; l ~  bewiesen, (lass 
Hohlfuss durch eine Spiiia bifida occulta rerursacht sein kaiin ; 
damit ist aber noch nicht gesagt, class dies iinnier cler Fall ist. 

l3ekanntlich ist cler Holilfuss ein reclit gewohnliches Symp- 
tom bei verschiedeiieii organischeii Nervenleiden, darunter in 
erster Reihe bei denen, welche die Medulla aiigreifen. Ausser 
bei Charcot-nSarie-Tooth, wo Hohlfuss ein ziemlich konstantes 
Symptom ist, und bei der Frieclreich’schen Atasie haben wir 
Hohlfuss beobachtet bei multiple13 Sklerose, aerebralei. Lues, 
Encephalitis epiclemica, Paralysis spastica, Spoiiclylitis tuber- 
culosa mit Koinpression der Nedulla und in einem Falle von 
Fractura craiiii init Contusio cerebri. I n  eiiiigen clieser Falle 
ist es jecloch nicht moglich, zu entscheiden, ob cler Hohlfuss 
nicht bereits vor Entstehuiig cler Iiraiikheit vorhanden war. 
Kiirzlich haben wir auch eiiieii Fall voii ausgesprochen doppel- 
seitigein Pes cavus bei einer 24jahrigen Frau niit Aclie’schem 
Syndrom - Pupilleiistarre und fehleiiclem Sehaenreflexen - 
gehabt. Ausserdeni liaben wir einzeliie Falle von Hohlfuss ge- 
sehen, bei cleiien eine Poliomyelitis in cler Anamiiese vorkam, 
wo man aber bei der Untersuchung keiae Paresen fand. 

Golf beschreibt eineii Fall von Hohlfuss bei koiigeiiitaler 
Syphilis, der jecloch keine lzlinisclien Symptome darbot ; die 
Diagnose war  serologisch gestellt worden. 

Plowright beschreibt eiii familiares Leideii des Cerebellum, 
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bei deiii (lie aiigegriffeiien Fainilieiiiiiitgliecler auch Hohlfuss 
hat ten. 

Ein iiiedullarer Tumor in Verbindung mit Hohlfuss is t  1 7 0 1 1  

i3(iIziwlci-.s beobachtet worclen. 
Weiiii diese Falle von Hohlfuss bei organischen Nerveiileiclen 

auch iiur eiiieii Iileiiieii Bruchteil aller Hohlfussfalle ausmacheii, 
so weisen sie (loch eiitschiedeii in die Richtung, class die Ursache 
fur  die Entstehung cles Hohlfusses iiii allgemeinen in Lasionen 
gewisser Begionen cles Zentraliierveiisystems zu suclien ist. 
Kichts spricht gegeii die Auffassung, class ein voriibergeheades 
Leieleii des Nerrensystems Hohlfuss verursachen konnte. Dies 
bestatigeii bis z u  eineiii gewissen Grade auch die Poliomyelitis- 
Hohlfussfalle. Dei. Hohlfuss entsteht in clen meisten Fallen 
wahreiid cles friiheii Wachstums, er rerursacht dagegen selten 
Ryiiiptoiiie 1701’ cler Pubertats- odei- Nachpubertatszeit, d. h. der 
Arzt sieht iiur selteii einen Hohlfuss in cler Entwicklung, son- 
clerii erst, weiin el* eine Beihe roii Jahren  bestaiicleii hat, und 
deshalb hat der Arzt nur  n-enig Aussicht, clas zugruncle liegende 
Leiden zu beobachteii, clas zu dieser Zeit rollstaiiclig geheilt 
seiii diirfte. 

Als wii* darauf aufnierksani n-urclen, class zieiiilich viele 
Holilfusspatienteii leiclite neurologisclie Syniptoiue zeigten, 
iiieist in Form einer leichten Spastizitat cler uiitereii Ertreiiii- 
tateii uacl eines positiven Babinski oder atypischeii Plantarre-  
flex, beschlosseii wir, clieseii Uinstaiicl nalier zu erforschen uncl 
gleichzeitig rontgeiiologiscli zu uiitersuclieii, ob diese Patienten 
eine Spiiia bificla occulta oder Aiioiiialieii der Luiiibosacralre- 
gioii hatten. Die Patienten, die clainals iii Reichweite cles I i ran-  
kenhauses waren, nurclen uiitersucht, (1. h. sie .n-uideii rollig 
zufallig ausgewahlt. 

Das Ergebiiis der Untersuchungeii ist  in  dein untenstehenden 
Schema angegeben. 

Uiii zu sehen, ob cler Grad cles Hohlfusses in  eineni Verlialtnis 
steht zum Vorkomnien voii Spina bifida occulta uiid den iieui*o- 
logischeii Storuiigen, teilten n i r  die Faille iii I., 11. und 111. 
Grad ein. Dies lasst sich jedoch iiur schatzungsmeise machen 
und ist  dalier von meifelhaftem Wert.  

Wie aus  dem Schema ersichtlich ist, hatten 25 1’011 53 oder 
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kiiapp die I-Ialfte Spina bifida occulta. Neurologische Symptome 
zeigten 31 Patienten, uiid voii diesen hatten 17 zugleich Spina 
bifida. Bei 14 niit neurologischeii Symptoineii faiid man also 
keine Spina bifida. 

Feimer geht aus  dein Schema hervor, dass Spina bifida oc- 
cults uiicl die neurologischeii Stiirungen bei deii schweren Gra- 
deii nicht hainfiger vorkoinmen. 

SCHEMA I 

I. Grad ......... 5 2 3 2 5 
11. Grad ........ 15 10 18 13 10 8 31 
111. Grad ....... 5 12 11 6 5 6 17 
I.-11.-111. G~YICI 26 28 31 22 17 14 53 

Aus clieseii Untersuchungen geht hervor, dass eine Spina 
bifida occulta kaum die Ursache fur alle Holilfussfalle sein 
durf te. Wir sageii kaum, weil die rontgenologische Untersuchung 
der Columiia eiiie Aiiomalie der Processi spinosi nicht mit vol- 
liger Sicherheit ausschliessen kann, uiid ausserdem weiss man 
nicht, wie diese zu eineiii vie1 fruheren Zeitpunkt ausgesehen 
haben. Das Material ist auch zu klein, als dass man einen siche- 
Fen Wahrscheinlichkeitsbeweis fuhren konnte. 

Andererseits darf man wohl mit ziemlich grosser Sicherheit 
sagen, dass eine Poliomyelitis nicht die Ursache sein kann, weil 
sie nur  bei 3 von 53 Patienten in der Anamnese auftritt.  Ebenso 
spricht das haufige Vorkommen von leichter Spastizitat gegen 
eine Poliomyelitis. Diese vagen neurologischen Storungen, die 
wir bei diesen Patienten gefunden haben, weisen auf ein beste- 
hendes oder vielleicht in den meisten Fallen iiberstandenes 
leichteres organisches Nervenleiden hin, das sich nur  in  gut  der 
Halfte der Falle mit einer Spina bifida occulta erklaren lasst. 
Rei dem ubrigen Teil fehlt uns eine plausible Erklarung. 

Symptome und Entstehungsweise des Hohlfusses : 
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Xteindler hat den Hohlfuss folgeiidermassen definiert : 

1) An increase in  the heigh of the longitudinal arch. 
2 )  A dropping of the anterior arch with plantar flexion of 

the front of the foot. 
3) A variable amount of dorsal retraction of the  toes, the 

clawfoot deformity proper, with hyperextension of the meta- 
tarsophalangeal and flexion of the phalaiigeal joints. 

Hierzu wolleii wir noch eineii Punkt  hinzufiigeii : 
4) Torsion cles Fusses - Pronation des Vorderfusses und 

Supiiiation des Hiiiterfusses. 

Dies letzte, worauf wir spater noch zuruckkominen werden, 
ist fur  die Entstehuiig der Symptorne und die Stat ik  des Fusses 
von wesentlicher Bedeutung. 

Die wichtigsten Bescliwerden der Patienten sind Empfind- 
lichkeit des Vorderfussballens und namentlich des Ballens der 
grossen Zehe. Dazu kommen Schmerzen im Knochel, die bis in  
die Wade hinaufziehen, Erinudung der Wadenmus lda tu r  und 
Neigung, den Fuss in Supination zu verdrehen. Haufig werden 
die Patienten auch dorsal a n  den Mittelgliedern der Zehen von 
schmerzhaften Clavi geplagt, was 17011 der Hammerzehenstelluiig 
herriihrt. 

Uin diese Beschwerden zu verstehen, muss man die Form 
des Hohlfusses und seinen Gangmechanismus betrachten. m7ir 
wollen auf den Geleiikniechaiiismus des Hohlfusses nicht  naher 
eingeheii, sondern verweisen auf fIackenb?-och, der sich in  seiner 
Monographie eingehend init diesem beschaftigt ha t  ; wir wollen 
aber nur darauf aufmerlmam machen, dass die Akzentuation 
des Langsgewolbes in erster Liiiie auf eiiier verstaikten Plaii- 
tarflexion des Vorderfusses beruht, namentlich des Grosszehen- 
strahles. Diese Plantarflexion erfolgt hauptsachlich im Lisfranc’- 
schen Geleiik im Anschluss an die inehr oder miiiclere ausge- 
sprochene Keilfiirmigkeit der Ossa cuneiformia u n d  des 0 s  
cuboideum, zuweilen auch des 0 s  naviculare. (Siehe Fig. 2.)  
Die Plantarflexion des Metatarsus bewirkt eine Einschrankung 
der Dorsalflexion des Fusses ini ganzen, die das Talocruralge- 
lenk nicht zu kompensieren verniag. Es ist dalier reclit gewohn- 

Acta orthopaedica, Vol. X, 1. 6 
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lich, dass der Fuss iiicht inehr als bis zu rechtwinkliger Stellung 
dorsalf lektiert wercleii kaiin , uii d eine leich tere Spi tzfussstel- 
lung kommt haufig VOF. 

Von ebenso grosser 13ecleutung wie (lie eigentliclie Ei*Bohung 
des Langsgewolbes ia t  die Torsion cles Fusses. 

Bei den meisten Ilohlfiisseii jst cler l'orclerfuss mehr oder 
weniger proniert, uncl cler Hinterfuss stelit in Varusstellung. 

H g .  .I. 
Hohlfuss Nit aktiv groniertem Vorderfuss ; mi@, wie cle: 

Peronaeus lon,Rus wirkt. 

Wie spater nIher ausgefuhrt werden wird, steht dies beides in 
enger Verbindung miteinander, weil der in ziemlich fixierter 
Pronation stehende Vorderfuss beim Gehen den Hinterfuss in 
Supination zwingt. 

Infolge der Plantarflerion des Vorderfusses wird de i  Vor- 
derfussballen sehr stark belastet, was in den meisten Fiillen 
eine Senkung des QuergewSlbes bewirkt, so dass der Vorderfuss- 
ballen anstatt nach unten konlcav zu sein nach unten konvex 
wird. Hier bilden sich dann harte uncl schmerzhafte Clavi und 
bisweilen grosse Bursae. 
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Eiiie andere, benontlevn grfiilivdete iind stiirk belnntete Stelle 
ist cler Ballen der grossen Zelie. Enipfindliclikrit tles Grossze- 
henballeiis ist daher oft tlas erste iiiid qiialenclste Syiiiptom der 
Holilfiiswp.?tienteii. Dei* (:~ossaeheiihalleii ist gwdiwollen, hailfig 
mit einern scliiiiei-r,en(lrii ( 'I:i\-iis. Die Hchinelzen iintl (lie Eriip- 

Fig. 5. Fig. 6. 
Fig. 5 wigt ein flnchgedrIicktes fragirrentiertex Seg;!nblbc41l. IMe IGmtiiren 
des Kuocliens sintl aurrgefruint, und ex liisst sic11 keine Strnkturzeichnung 
melir erkennen. Der .Sesiriiilwlnflliche entsprechend ist die GelenkflKche 

nil1 Cnp. met. I iineben iind cleiitlich veriindert. 
Fig. f j  mdgt ein grosses Sewirnlwin mit -4rthritis tlefc,I.iuIins-Periinderiingen 

- recht grosse Rnnrlosteoghptenhlltliin~en. 

fiiidliclikeit staiiiiiieii jetloch selteii von clei Hntitirisita tioii selbst, 
soiiclerii voii cleiii inedialeii Gesambeiii. Bei einei. Boiitgenun- 
tersucliiiiig dew Sesaiiibeiiis fiiidet man dieses liaufig veran- 
c1ei.t. Gisweilen sieht riiiiii Srthritis-cleformans-~el.andei.uiigelz 
- kleiiie Esostoseii mi den Geleiikrlnderii -, iiieist sind es 
aber fitrukturve~~aiiclei~niifreii, Fragmeiitatioiieii, dufhellungeii, 
uiid bismeileii erscheiiit cter Kiiochen gleiclisain ,flachgewalzt<, 
Tvas ihm eine sclilageatle Bl~iiIicIikeit iiiit deiii 0 s  iiariciilare 
bei Mb. Ktihle~ I verleilit. 
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In der Eegel befindet sich uiiter dem Sesaiiibein eine 17011 
ausgebildete Bursa iuit niehr oder weniger hypertrophierten 
Wanden. Bisweileii ist die Bursa entzuiidet uiid niit Fliissigkeit 
angefullt, und in einem Falle liaben wir eine ausgesprochene 
Knorpelbildung in der Bursa\vaiid geseheii. Der Uinstand, dass 
die Symptome bei einer Extirpation des medialeii Sesambeins 
prompt verschwinden, wirkt eienilich uberzeugeiid zugunsteii 
der Annahme, dass die Schnierzen von diesem herriihrten. 

Die Ilammereehenstellung der Zehen belastigt die Patienten 
oft stark. Erstens bilden sich infolge des Schuhdruckes empfind- 
liche Clavi dorsal am Mittelglied, uiid zweitens siiid die Zeheii 
mebr oder weniger ausser Funktion gesetzt. Fur  die Abrollung 
des Fusses beim Gehen habeii die Zehen mid daruiiter iiament- 
lich die Grosszehe grosse Bedeutung. Bei der Abrollung streckeii 
sich die Zehen und werden plaiitarflektiert ; das Iiorpergewicht 
ruht Zuni grossen Teil auf den Zehen, wodurch der Vorderfuss- 
ballen und der Grosszehenballen entlastet werden. I n  dem Au- 
genbliclc, wo der Fuss aabsetzte, ruht das ganze Korpergewicht 
auf deu Zehen, was diese wichtige Phase des Schrittes weich 
und elastisch macht. Bei fixierter Hammerzehenstellung beriih- 
ren die Zeheii die Unterlage nicht, so dass das ganze Korper- 
gewicht bei der Abrollung auf dem Vorderfuss- und Grosseehen- 
ballen ruht, die dadurch sehr stark belastet und bald empfind- 
lich werden. Der Gang wird ruckartig und unelastisch, und um 
die empfindlichen Partien eu entlasten, versucht der Patient 
iiber den ausseren Fussrand abzurollen, wodurch der Fuss in 
die Varusstellung kommt. Die Statik des Fusses ist hierdurch 
vollstgndig verandert, die pronierenden Muskeln werden iiber- 
belastet, was sicher zum grossen Teil die Ursache des Ermii- 
dungsgefiihls in den Waden ist, uber das die Patienten haufig 
klagen. 

Bei den schweren Hohlfussen ist der Gang noch mehr in 
Mitleidenschaft gezogen durcli die tatsachlich eingeschrankte 
Dorsalflexion im Knochel, die es erforderlich macht, dass der 
Fuss abnorm hoch gehoben werden muss, damit der Vorderfuss 
sich von der Unterlage abheben kann. 

Wie der Hohlfuss entsteht, ist ein Problem, das noch nicht 
befriedigend gelost worden ist. 
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Huclieizb?-och ist cler Ansicht, dass das Gleichgewicht des 
Fussskelettes auf folgendem beruht : 1) den Druckverhaltnissen, 
die sich aus dem Bau der Gelenkflachen ergeben ; 2 )  dem Liga- 
mentapparat; 3) dem Nuskelzug. Der letzte Faktor ist der am 
sth=kst,en veranderliche und der einzige, der seiner Ansicht nach 
als alrtiv deformierende Iiraft bei cler Eutstehung des I-Iohl- 
fusses in Betracht kommeii Bann. 

Die meisteii Autoren neigeii dieser Ansicht zu, es ist aber 
kejiie Einigkeit dariiber erzielt worden, welche Muskeln die De- 
formitat verursachen, und wie sie das tun. 

Hackenbroch ist der Meinung, dass sowohl eine Schwachung 
wie eine Hypertonie des Triceps surae Hohlfuss verursachen 
kann. Das erste ist, wie friiher ausgefuhrt, einleuchtend, das 
letzte Iasst sich dagegen schwer erklaren. 

Der Plantarmuskulatur, und hierunter namentlich den In- 
terossei, hat man grosse Anfmerksamkeit geschenkt, weil die 
Hamnierzehenstellung, die voii einigen als das Primare bei der 
Hohlfussbildnng angesehen wird, auf eine Parese der Iiiterossei 
zuriickzufiilireu sein sollte, ahnlich der BKlauenhande bei Ul- 
narisparese. Dies ist jedoch von Ruyh widerlegt worden, der bei 
Operationen in der Plaiita (15 Ptt.) diese Muskeln untersucht 
hat, ohiie sie jemals degeneriert gefunden zu haben. Auch Xaun- 
tlei-s hat eiiie Anzahl Hohlfiisse seziert, hat aber keine Veran- 
deruiig cler Muskeln feststellen konnen. Er hat allerdings an 
einer Leiche Bonstatiert, dass die Zehen sich bei gleichzeitigem 
Zug der Flexor- und Extensorsehnen in Hammerzehenstellung 
steIlten. Rein anatomisch ist dies leicht verstandlich, weil die 
Mm. extensores dig. longus uud brevis in erster Linie a n  den 
Grundphalanges ansetzen und auf die Mittel- und Endphalanges 
iiur eine schwach extendierende Wirkung haben, wahrend die 
Mm. flexores dig. longus und brevis an den End-, bezw. Mittel- 
phalanges ansetzen. Bei gleichzeitigen Zug beider Muskeln 
bekommt der Flexor claher clas Uebergewicht an der Mittel- 
phalanx, waihreiid die &aft des Extensors auf die Grundpha- 
lanx iibertragen wird und diese extendiert. 

I n  dieser Verbindung sind die Interossei jedoch nicht ohne 
Bedeutung, weil sie bei einer manifesten Hammerzehenstellung 
ein anderes Lager und eine veranderte Zugrichtung haben, SO 



class sie ; ~ n f  (lie C;riiiiclplialaiiges estenclierend aiistatt flektiereiitl 
wirlreii. Sie cliriien clalier cler Aiifrecliteriialtung eiiiw eiiiiiial 
en t stiii I cleiieii I1 aiii 111 ei-zeheii s t el lu 11 g . 

Dei riner ISrliiiliiing cles Laiigsge.~\-iilbes cles Fusses werclen 
sowolil (lie 1Cst~iisoi~- )vie die Flesoi*seliiirii relativ verkiimt, wo- 
durcli eiiie I'orlwtliiigiiiig fur clie €IaiiiiiierzeIie~istell~iiig eiitsteht, 
weil ii!iinlicli Srliiien sicli belraiiiitlicli sell12 scliwer streclmi las- 
sel I. I.& i I :ii I i I I I r~seliriistelluiig 111 ii ss cln 11 er R 1s eiii selmiclliw 
Pl~iiiio~iieii I)etl.;ic*litet ~ v r ~ i l e n .  

I)ie iiiristeii hiitoreii siiid daruber einig, class der €'ei*onaeus 
l o i i g ~ s  heiui Ltolilinssl~~ecl~i~Ilisulns eilw grosse Bolle spielt. Seine 
Funktioil ist (lie I'lantai*flesion cles CTrosszeheiistraliles und 
gleiclizeitig die Pronution des Vorclerfiissrs. 

J I ~ ~ l i ~ ~ t b t ~ < > ~ l /  hat tluidi elektrisclie Reizniig cles iViisl<el~ bei 
Eelastwig tles FiisHeH gewigt, dar~s cler Lhss verkiiwk wird, \wnn 
cler illuslie1 lcoii tlualiiert mircl. Diese \rei+l;uiming kaiin nur clurcll 
eiiie Erhiiliiiiig tles Fussgewolbes erfolgrli. 

I-Iierinit ist jecloch niclit gesagt, class eine IIypertoiiie des 
Peronaeiis longis die Ui-sache cler Deforinitat ist.l) Durcli eine 
Senbung tles I'oiderfusses hat (lei- Jliiskel eiiie guiistigere %ng- 
richtiuig bekoiiiiiieii, \\-as seine Iioiitraktioiieii bedeuteiid wii-1;- 
saiiier gextaltet, uiid el= spielt clalier bei cler Erhaltuiig eiiies 

') ICiirzlich hatlen wir jerlocli einen I<'iIll, niis deIii  ltliir hervorging, (lass 
ein Uebergewicht des I'erontieus longus iibrr den Peronaens hrevis einen 
Hohlfuss verursnchen Rsnn. Es hi-indelte sich iiin einen 40 Jnhre  alten 
Mann, der nach einer Poliomyelitis eine zirinlicli isolierte Parese cles 
Peronneus Inwis der r. S i t e  11el;oiniiien hntte. Der Peronaeus longus war 
Griiiftig. Der Fuss wnr ein zieiulich ausgesgrochener Cavus-Fuss, bei Clem 
namentlich die Torsion hervortrat, cl. h. eine Pronation des Vorderfusses 
und Snpination des Hinterfnsses. I't. konnte den Hinterfuss niir in  ge- 
ringern Grade aktiv pronieren ; wenn er (lies versuchte, wiirde cler Vorder- 
fuss  proniert, und der Grosszehenstruhl wurde sehr stark plantarflektiert. 

Es wurde eine Peronnrus-Verlefiiing ~orgenoinnien. Die Peronneus 
brevis-Sehne war cliinn untl sehr atrophisch, wohingegen die Peronaeus 
longiis-Sehne gn t erlialten nnd offenhur hgpertrophisch war ; sie war 
mindestens vier ma1 so dick mie die tindere. Da man befiirchtete, die 
Peronaeiis brevis-Sehne werde eine Belristung mit dem ganzen Zug des 
Peronaeus longns nicht ausliitlten kijnnen, wnrile dessen Sehne uussertlem 
noch mit einer Knochennnht an die Tub. 0s. met. V befestigt. 
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bereits eutstaiideiieii Ilohlfusses sicher eine grosse Rolle, ~ n d ,  
wie friiher bemerkt, ist er voii grosser Bedeutung fur die Symp- 
toniatologie des Holilfusses. 

Bei Traiisplaiitatiouen cler Peroiiaeus loiigus-Sehne bei 'Hohl- 
fuss erweist die Sehne sich iii cler Regel als 1iypert.ropliiert ; in  
eiiiem Falle zeigte sie sich als fast ebeiiso dick wie die Achilles- 
sehne. 

Bei allen IJolilfusseii ist die Apoiieurosis plantaris nielir oder 
weiiiger I;oiitral;t, je iiacliclern die Deformitat melir oder weiiiger 
ausgesprocheii ist. Ob clie 1Contral;tur clei. Aponeurosis post oder 
propter ist, ist scliwer festzustelleii. R ~ g h  hat die Apoiieuro'sis 
bei 15 Ptt. iiiit Hohlfuss esstirpiert uncl sie liistologisch uuter- 
sucht. Er fand in allen Fallen patliologisclie Veraaderungen, 
chronische Enteiinclung niid >Fibrositiscc. Eiiie clirekte Ursache 
fur cliese Veraiideruugen koniite er iiicht fineleu, er erortert aber 
die 1Ioglichkeit eiiier tosischeii Einwir1;nng auf die Apoiieurosis 
ocler tropliischei~ Stornngeii. 

Statistik: 
Die Holilfusscleformitat sclieiiit in deli letzteu 30 Jahreii an 

Iiaiufigkeit zugeiiomiiieii zu liabeii. Natiiylicli hat die erholite 
Aufmerksaiiikeit, die clieser Deforriii ta t  zugewan d t wircl, e twas 
zu beelenten, aber sie erldart n-olil lrauiii die gauze Steigeruug. 

I$a,ckeizbroch fiihrt in seiner Monographie folgende Zalileii 
aus der Orthopaclisclieii Po1il;linilr LU Iiolii an : 

Jalir 1!)20 Gesamtanenlil I'tt. 1495. davon 1% Platt-, 5 Iiolilfiisse 

> 1021 > >> 1184, > 147 3 , 9 >> 

> 1033 >> 1947, :s 3SO > ,30 >> 
> 1933 > > 19s5, >> 250 > ,10 > 

>> 1934 >> > 3400, > - > , 5 7  >> 

Uiii clas l'erlialtnis z ~ i  Hiifthisatioiirii uiid Klunipfuss zu 
zeigeii, ist a111 gleichen Ort folgeiide Statistik voii Ir'odts ails clrr 
I<olliiei* Kliiiik we.deiagegeheiir .Jahr 1990-21 Gesaiiitaiizahl Ptt. 
3680, clavoii 63 illit I<lnnipfnss, S O  ni i t  Hiiftlusationen, 17 mit 
IIohl PURR. 
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Bentson hat  folgende Zahleii aus seiner Privatklinilc in  KO- 
penliagen veroffeiitlicht : E s  Bamen in Behandlung in deii Jahren 

1922-26 1704 Ptt., davon 208 Plattfusse, 30 Ilolilfusse, 
1927-31 2608 > > 492 , 155 > 

Hier im Orthopadischen Hospital in Aarhus siiid vom Olrto- 
ber 1936 bis 31. Dezember 1938 5694 Ptt. in  Behandlung gekom- 
men, clavoii 9'76 rnit Plattfuss, 160 mit Klumpfuss, 1G4 niit Eiift- 
luxationen und 152 mit Hohlfuss. 

Nach dieseii Zalileii sieht es am, als ob die Steigeruiig in deii 
Jaliren 1920-30 am grossten gewesen ist. 

Haekenbi-och vermerkt ein leichtes Ubergewicht des iiianii- 
lichen Geschlechts, wohingegen Bentzolz in  der Periode 

1920-26 unter 30 Hohlfussptt. 11 Manner uiicl 19 Frauen 
1927-31 2 155 2 34 > > 124 >> 

angibt. 

Voii uiiseren 152 Fallen siiid 58 Miinner und 94 Frauen. 
Um uns ein Bild macheii zu koiinen von der Entwicklung 

des Hohlfusses im Verhaltnis zum Alter, haben wir den Zeit- 
punkt der Entstehung der Symptome untersucht, und das Era 
gebnis hiervon ist aus untenstehendem Schema zu ersehen. 

Alter der Patienten bei Beginn. der Bymptome. 

26 Jahre und im ganzen 
Nterssruppen 1 logren I Von 11-20 1 Von 21-25 1 dPr*ber 1 ptt. 

Anzahl Ptt. 48 65 13 26 152 

Hieraus geht hervor, dass die Symptome nieist in der Alters- 
gruppe L1-20 Jahre  entstehen. Bei nur '/@ aller Faille entstehen 
die Symptome nacli dem 25. Jahr .  Dies zeigt, dass die Deformi- 
tat zum allergrossten Teil im Entwicldungsalter zur Entstehung 
kommt. 

Belmrcd lung: 
E s  wurde zu weit fuhren, alle die vielen und verschieden- 
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artigen Behandlungsmethodeii zu nennen, die gegen Hohlfuss 
angewendet worden sind, weil dies fast ebenso viele sind wie 
die Autoren, die sich mit dem Thema beschaftigt haben. Wir 
wollen uns daher darauf beschranken, die vorherrschenden 
Richtlinieii zu skizzieren. 

Bis vor 10-15 Jahrea war die Therapie clarauf beschrankt, 
ausschliesslich symptomatisch vorzugehen, entwecler in Form 17011 

Bandageii, orthopadischem Schuhwerk, Einlagen usw. oder in 
Form von unblutigen oder blutigen Eingriffen a n  den Weich- 
teileii des Fusses oder am Skelett, um die bestehenden Deformi- 
taten dadurch auszurichten. 

Huclceizbl-och ist wohl der erste (1926), cler eine kausale The- 
rapie versucht, in der Weise, dass er an Patienten mit Spina 
bifida occulta eine Laminektomie vornimmt, wobei er Adharen- 
Zen lost und das Fettgewebe entfernt, clas seiner Ansicht nach 
auf die Medulla driiclrt. Hiesdurch erzielte er Heilung in einer 
Reihe von Fallen, aber diese machten doch nur einen verhaltnis- 
massig geringen Prozentsatz von allen Operierten aus. Diese 
Eehandlungsmethode scheint keine grossere Popularitat gewon- 
nen zu haben, und unseres Wisseiis ist ausserhalb Deutschlands 
uber sie nicht berichtet worden. 

Die herrschenden Behandlungsmethoden sind daher immer 
noch auf die Fussdeformitat selbst uiid die Fussbeschwerden 
gerichtet. Abgeseheii von der Bandagen- und Einlagenbehand- 
lung konnen die Behandlungsmethoden in  drei Gruppen einge- 
teilt werdeii, namlich: 1) die unblutige Formung des Fusses 
durch gewaltsames Redressenient mit einem Osteoklast (Xchult- 
ae) , 2) Weichteilsoperationen uncl 3)  Eingriffe am Skelett, hau- 
f ig  kombiniert mit Sehnentransplantationen u. a. 

Das unblutige Redressement findet jetzt nur noch sehr selten 
Anwendung und ist wohl voii den meisten verlassen worden, 
sowohl wegen der bedeutenden Lasion des Fusses, die bei der  
zur Hohlfussformung erforderlichen grossen Kraftanstrengung 
unvermeidlich ist, wie auch wegeii der grossen Rezidivtendenz. 

Die Weichteilsoperationen lassen sich in  zwei Gruppen ein- 
teilen : 



1) 01)er;itioiieii, die cliiranf abzirleii, die vorli:iii~le~ie~i Iioi i -  

trakturen tler A1)oiieiirosis plantaris uiitl eler iibrigeii JVeich- 
leile (ley I’laiitn zn brlieheii. h i n  i~adilialsten \vircl (lies clildurch 
iiusgefiilirt, (lass i i i a i i  illle F;iszien-, Sehnen- i ~ i i ~ l  l\lusl;eliirspriiii- 
ge you (lei. Unterseite cles Calcanens lijst (,S‘teiidZo* u. a . ) ,  otlei’, 
)vie es aiis Aiiieril~i eiiipfolileii wir(1, dadurcli, d;iss i i i i i i i  gelxclezii 
die A1)oiiriimsis ldaiitaris esstirpiert ( R u y h  1 .  l\-eiiigei* ei tigrei- 
fend. ; ik r  nwlil Iiiinfiger iii1ge\\-eiltlet ist inclewmi clie sublrutnne 
Fasciotouiie, lvolwi (lie stixiiiiiieiicleii b’tiyzien Elriiieiite d i ~ ~ ~ c h -  
tl.ei1nt \vertlrn. 

!!) Ol)eixtioiieii, (lie t1;iraut abzieleii, cliis ~luslielgleiclige\viclit 
z ~ i  verbessei.11. l ’ o i i  tlieseii ist wolil die Transplantation cles Es- 

die ge~viilinlit.liste. I h z i i  Iioiniiit die Abliisniig cler ICstenaoi’ dig$- 
tornin-Seliiirii voii tler Qriiiidplialaiis, eiiie cloiwle Iiizisioii i n  
(lie I<iipw1 tles ( i ~I11ltlg~leiikes iind ~~edresseliienl der %ellell 
(Nccli). Iki. leiteiitle Ctetlaiike hei tlieseii Olbel.;itioiieii ist, die 
esteiidiert>iitle JVirliliiig nuf clie Gruiidplialaiis cler Zelieii aiif- 

znlieben i i i id den Grosszeheiistrahl zu >>liebeiicc. 
/ I W ~ C I I ~ J I Y ~ C ~ L  enipfiehlt bri l’:irustencleiiz cles Iliiiterfusses, 

(lie Acliillesselineiiiiisertioii iiielir lateral nii den (’alcaiieus LU 
verlegen. uiid iiii Falle voii Mpitzfuss, aiich weiiii es sicli 1111r mi 
eiiieii leicliteii Grad haiiclelt, eiiie Acliillesselinriivei~lanjierii~i~ 
vorziiiiehmeii . 

\‘erschiedeiie Autoren eiiipfelileii die m ’ i h m g  des Peroii. 
longus aiif clen Grosszelieiistrahl aufzuhebeii. Eiuige yerlegeu 
iliii a n  clen Tibialis anterior, aiiclere fisiereii iliii ain iiiussereii 
Pussraiide (Ilrrck;clzbl-ocli 1 oder rerlegen ihn aii die Peroiiaeus 
brevis-Sehiie ( L ’ o i t m r z ) .  Rey hat ebeiifalls diese Operation emp- 
fohlen, aber i i ~ i r  als Ergaiizuiig zu cler voii ihin uiicl dleyel- 
empfohleiirn Weselitioii cles Kerviis plantaris. Uber veiwhiedeiie 
sndere Illuskeltraiisl~laiitationen, wobei F l e x  dig. long., Tib. 
posterior iincl Peroii. brevis in verschiecleiier Weise verweiidet 
wercleii, ist berichtet v-oi,clen, aber sie scheineii keiiie grossere 
Popiilari t a t  gewonnen Z L ~  liabeii. 

Bei Eiiigriffeii mi Slielett gibt es iiiclit so viele veiwhieclene 
Verfahren wie bei den Weichteilsoperatioiien. 

tellSol’ hd1. lOll ,g.  i l l 1  (1iis (‘211). iilet. 1 ( ( r ’ O d i t - / h ! J /  i i / /  I / ( ’ ? ’ .  +9c71el*b) 
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Die iml i ld s t e  Iiiioclie~~o~~eratioii ist die keilformige Osteoto- 
iiiie cles Taiwis ( Cranzer) . Dieses 'i'erfaliren wire1 bei scliwerelii 
I-Iolilfnss liaufig angemanelt, und voii rielen Seiten ist iiber gute 
Resultate bericht.et worden. 

Osteotoinie cles 0 s  iiiet. I iialie seiner Easix, Iioinbiniert init 
eiiier Tr~~iisplaiitatioii tler Est. hall. long.-Sehne a. 111. S'chelt,, 
Fascioin~otoiiiie, 'i'erlegung cler Peronaeus long.-Sehiie an  clen 
lateralen Fussraiicl uiicl eventuell Verllingerung uncl Lateralver- 
schiebung cler Acliillesseline wird voii Hackcitbl-och bei iiiittel- 
sclin-ereni I-Iohlfuss empfohlen. Farkas enipfiehlt ebenfalls Osteo- 
toillie des 0 s  met. I uncl im Anschluss claim1 T'erlegung des Est. 
hall. brevis an clas Cap. met. I, 'i~erlaiigei~ung cler Est. hall. long.- 
Seline, clorsale Arthrotoiiiie cles Grosszeliengl~Luidgelenks und 
I?edressenient cler I-Iammerzelienstell~u~ig cler grossen Zelie. 

Uiii die Varusstellung cles Hinterfusses ZLI beheben, ha t  
l I ~ ~ c k e i ~ b r o c l ~  I~iirzlicli einen zieiiilicli grossen und 1;omplizierten 
Eiiigriff an der Jlalleolargabel empfohlen, der in Osteotomie der 
Fibula CSL. 5 ciii iiber dem i\lnlleolus bestelit, wobei clie Spitze 
uncl clie mecliale I-IBlfte des Blalleolus somie die tibio-fibulare 
G-yiiclesmose reseziert werclen. Der I\Ia.lleolus, clessen Ligamente 
geliist ~viuiden, mird nacli ohen uncl vorn geschoben, woclurch 
clie Supination des Calcaneus behobeii wird. 

Dns oben Angefiilirte zeigt in kurzen Ziigea, wie clie operative 
I-Iolilfussbeliaiidlniiig angegriffeii worcleii ist. Die liier angefiilir- 
ten Methoden siiid auf zalilreiclie verscliiedeiie Arten roil clen 
verschiedenen Operatiiren iiiotlifiziert iuncl kombiiiiert morcleii, 
uncl man darf wohl ruhig behaupten, (lass eine wirldicli herr- 
scliencle Methode nicht esistiert. Hieraus kaiin man mit ziem- 
licher Siclierheit schliessen, class iiocli keine Blethocle gef~uiclen 
wurcle, die ganz sicher oder befriedigend ist. 

Wen11 man in Eetraclit zieht, class es sicli in erster Linie UM 
eiiieii If'oi~,kaktur,'2LStalZCE handelt, iiiclit nur  in der Aponeurosis 
plantaris, sonclern iiii ganzeii Ligerneiitapparat cler Planta ,  ist 
es verstancllich, class alle Selineiitraiisplaiitatioiieii, die darauf 
abzielen, den Yorderfuss zu >>hebeii<, d. h. aktiv, durch Riuskel- 
kraf t  allein die 1iontral;tur auszurichten, zuin Misserfolg ver- 
urteilt sincl. Dies ist auch die Rrfahruiig mehrerer Autoren 
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(Hackenbroch, Xaunnders u. a.). Die einzige Wirliung, die man 
sich von diesen Operatioiien erwarteii kann, ist eine Verringe- 
rung iler Hammerzehenbeschwerden. 

Die radilralen Weichteilsoperatioiien in der Plaiita erscheiiien 
mehr logisch, aber es sind ziemlich gosse  Eingriffe, die grosse 
Narben an einer Stelle hinterlassen, die starker Belastung aus- 
gesetzt ist. Ausserdein koniien sie lieine grossere Wirkung auf 
den proiiierteii Vorderfuss haben und noch weniger auf die 
Supiaatioiisstelluiig des Hinterfusses. 

Die Methode, die clas sicherste uiid beste Resultat ergibt, 
ist unzweifelhalt die Tarsektomie. Hieriiber sind die Autoren 
einig, die sich daniit beschaftigt haben. Dass sie durchgehends 
iiicht als Normalmethode aiigeweiidet w i d ,  ist allerdiiigs leicht 
verstancllich. In  den Handen eines Ungeiibten kann sie gefiihr- 
lich werden, weil eine falsclie Dosierung des ICeiles einen mas- 
sigen Ilohlfuss leicht in eiiieii Plattfuss oder sogar in einen 
Xufenfuss verwancleln kann. Ausserdem erfordert der Eingriff 
ziemlich lange Dettruhe und eine lange Arbeitsunterbrechung, 
was f u r  viele Patienteii aus sozialeii Griiiiden undurchfiihrbar 
ist. 

\Vie bereite bemerkt, ist die Haufigkeit des Hohlfusses in 
den letzten 20 Jahren bedeutend gestiegen. Dies fiihrt in Ver- 
bindung mit dem in den letzten Jahren bedeutend verstarkten 
orthopadischen DServicecc dazu, dass in steigendem Masse leichte 
und mittelschwere Hohlfussfalle zur  Behandlung kommen. Die 
Eeschwerden sind bei einem mittelschweren Hohlfuss selten so 
gross, dass sie zu grosseren Eingriffen berechtigen, die immer 
eiii gewisses Risilio einschliessen, und die eine lange Arbeitsun- 
terbrechung verlangen. Die gewohnlichsten Beschwerden, iiber 
die die Patienten klagen, sind Empfindlichkeit des Fussballens 
und namentlich des Grosszehenballens, Hammerzehenbescliwer- 
den uiid schmerzhafte Exostosen am Spann sowie Ermiidungs- 
gefiihl in der Wade. Namentlich die Empfindlichkeit des Gross- 
zehenballens ist die wichtigste Beschwerde der Patienten, iiber 
die immer wieder geklagt wird. 

Ausgehend von der Erwagung, dass der Peronaeus longus 
in betrachtlichem Grade zur Hohlfussbildung beitragt oder viel- 
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leicht nielir noch zur Bewalirung des einmal manifest geworde- 
nen Hohlfusses, und hierbei namentlich zu der starken Flexions- 
stellung des 0s met. I uiid zu der Pronationsstellung des Vor- 
derfusses, gab Rentsoiz (Acta Orth. Scand. IV :  50, 1933) seine 
Methocle bekanut, den Peronaeus longus an die Peronaeus brevis- 
Sehne zu verlegen. Diese Methocle ist friiher ron Rey  u. a. be- 
schriebeu worden, aber uur als eiii Glied in  andereii, grosseren 
und von deli Getreffeiideii als wichtiger angesehenen Operatio- 
nen (Resektion des Nervus plantaris, Tarsektomie usw.) . 

Wie friiher erwaihnt, eutsteht bei Belastung eines Hohlfusses 
ein Circulus vitiosus. Der Varustendenz des Hinterfusses wird 
durch eine Kontraktion der Peronaeen, longus wie brevis, ent- 
gegeuzuwirken versucht. Hierdurcli wird das 0 s  met. I flektiert, 
und der Grosszehenballen wird noch mehr geseukt, und  auch 
die Pronation des Vorderfusses wird verstarkt. Das  letzte, was 
hierbei das Wesentlichste ist, verursacht eine verstarkte Torsion 
des Fusses, was wiederuni eine relativ starkere Supination des 
Hinterfusses bewirkt. 

Um diesen Circulus vitiosus und die flektierende Wirkung 
des Peronaeus longus auf den Grosszehenstrahl aufzuheben, wo- 
durch cler Grosszehenballeii gegen die Unterlage >>gequetsclit<t 
wird, erscheint eine Ausschaltung der Peronaeus longus-Sehne 
als ausserst rationell. Urn aber die sehr bedeuteiide pronierende 
Wirlmng des iIlus1;els zu erhalten, oder, genauer gesagt, urn ihre 
volle proniereade Wirkung auf den Hinterfuss zu erzielen, wird 
das  proximale Ende der Sehne an  clie Peronaeus brkvis-Sehne 
an geii alit . 

Als Bentson 1933 diese Operation erwlhnte, war  kie nu r  bei 
2 Patienten angewendet Tvoideii, aber in beiden Fallen iiiit gutem 
Erfolge. Durch dieses gute Ergebiiis aiigesporut, w-urde in der 
Bentzon’schen orthopaclischen Iilinik zu liopenhagen i n  den 
Jahren 1933-36 die Operation an  iiisgesaiiit 21 Fiisseii vorge- 
nominen, und da die Ergebiiisse n-eiter befriedigencl wareii, wur- 
de  dasselbe Verfahreii am Orthopadischen Krankenhaus zu Aar- 
hus als iiorniale Methocle bei mittelschn-ereii und leichteren 
Hohlfussfalleii angewendet. 

Die Operation wurde im ganzen an 72 Fussen ausgefiihrt, 



voii cleiieii 21 ails der Eeiitzon’schen ortliopiidischen Iilinik in 
Iiopeiihageii nud clie iibrigen 51 aus Clem 0.1i.A. stainmen. Dei 
31 war die Observatioiiszeit SO lxrz ,  class sie bei cler Material- 
;iufstelluiig nicht mitgerecliiiet wercleii. 

Devor wir weitergeheii, wolleii u-ir in groben Ziigen den Plan 
skizzieren, cler iiii 0.Ii.A. bei (lei 1Iolilfu~sbehaiitluiig befolgt 
wiril. 

1) I)ie leiclitereii IIolilfnssf811e, die wegeii leichterer Ce- 
scliwertlen a111 Quergewviilbe oder Eiii~~fiiiilliclifeit des Gross- 
ztilienbiillrns i i i  Eeliiincllung Iioi1ii1ieii, iiiid bei drneu sich r6iit- 
genologisc.h fieiiie patliologischeii \’er8ncleriuigen tler Sesain- 
beiiie nachweisen Iasseii, werden niit Eiiilageii behandelt. 

2 )  Die mittelscliweren IIohlfiissfallr, iiiicl (kiriiiiter na~rieiit- 
lich clie iiiit aiisgrpr‘8f;teiii I’eroiiaeiiu li~iifins-;\loiiir~it, cl. 11. iiiit 
starker Senkiing des Grosszelieiistrahls uiid Proiiation cles Vor- 
Clerfiisses, wertleii ol’eratir nrit Pei~oii~ieus\.erlrgung beliniidrlt. 

Die Opera tioii wird in folgeiider Weise ausgefiihrt. 
Diirch eiiien ca. 4 cm langen, laiigslaufenden Ilogeiisclinitt, 

cler in die RIitte z\vischen der Spitze des Malleolus lateralis uiid 
tler Tuberositas OR. iiiet. V gelegt wild, werdeii clie Seliiieii cles 
P e r o ~ ~ e u s  loiigus uiid brevis isoliert. Sie liegeii jede in ihrein 
Facli, die Prrouaens brevis-Sehne m c h  rorii zu iiiitl zieiiilich mi 
cler Oberflaclie, - auf sie tr ifft  inaii gewoliiilicli zuerst -, die 
Longus-Seline liegt tiefer uiid weiter iiach hiiiteii zu, voii eiiier 
lcraftigeii Sehiienscheicle uiiigeben. Die Selineii werclen iiiit eiiier 
Soiicle herausgehol t, uiid iiiaii uiitersuclit, welclie cler beicleii 
Seliiieii die Longus-Sehne ist, iiideni man den Grosszehenstrahl 
flektiert uiid exteiicliert. Daiiii gleitet die Longus-Seline uber 
der Soncle liiii mid her. 

D a m  nircl clie Longus-Seline iiiit 3 kraftigen Fishgutsutureii 
aii (lie Drevis-Seline fisiert, uiii claiiach distal voii der Sutur  
Icupiert zu wercleii. Damit die Sehnen besser initeiiiaiider in 
Iioiitalit liomiiieii 1iBiil1eii, wercleii clie Sehnenscheideii eiii p a r  
em iiach oben zu gespalteii. 

Nacliclern die I-Iaut vernalit ist, wird der Fuss  in rechtwinli- 
liger Flexion uiid in Mittelstellung bezuglich der Seitenbewe- 
gungeii eingegipst. 
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I.’;!). 7’. (Stereoskopisch.) 
Die 1’eron;iens Iongiis- und liveris-Sehnen sintl is01 iert iind niit einer sOki<le 
hernusgeliolt \~ortlen. 31nn henchte, class die 1,on:r:is-Sellne den tlich clicker 

ist als (lie Bveris-Srhne. 
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Der Gips wircl iiach 3 Wocheii entfernt. Der Pt. wird rnit 
Einlageii versehen, die iiach eineiii Gipsabguss hergestellt wer- 
den, und die vor alleni den Zweclt haben, den Vorderfuss zu 
hebeii. Wenn die Fiisse laiig uncl zart siiid und das Hohlfnss- 
moment recht ausgepragt ist, werclen die Eiiilagen aus Metal1 
hergestellt. Die Langswolbung cler Metalleinlagen niuss d a m  
iiach mid iiacli abgeflacht werden, uni den Fuss iiicht daran zu 
hiiidern, sich zu strecken. Um die Varustendeiiz des Hinter- 
fusses zu verhiiiderii, wild cler Schuh des Patienten init eineui 
nach aussen gehenden Absatz (Varusabsatz) versehen. 

I m  Falle eiiies deutliclien Straniineiis cler Apoiieurosis plaii- 
taris wird im Aiischluss an die Peronaeusverlegung eine subltu- 
taiie Fasciotomie vorgenonimen. 

Weiin eine starke Enipfindliclikeit des Grosszelieiiballeiis be- 
steht und rontgeiiologisch pathologische Veranderuiigeii des 
medialeii Sesambeiiis nachgewiesen werden Bonneii, wird dieses 
im Aiiscliluss aii die Peronaeusverlegung esstirpiert. Dariiber 
hiiiaus wird, bei lastigen, fixierteii Hammerzehen, eine Resektioii 
der Mittelglieder der betreffenden Zehen vorgenommen uiid der 
dorsal liegende Clavus entferiit. 

Ferner wird, im Falle eiiier deutliclien Varusstelluiig cles 
Hinterfusses, die Pronation aktiviert durch eine partielle Traiis- 
plantation des Tibialis anterior an den Peronaeus tertius oder 
- in Ermangelung dessen - an das 0 s  cuboideum. Die Opera- 
tion wird in der Weise ausgefuhrt, dass man die Tib. ant.-Sehne 
der Lange nach spaltet voii ihrem Ansatz am 0 s  cuneiforme I 
bis hinauf zum Liganientum traiisversum cruris. Die mediale 
Halfte der Sehne wird in lateraler Richtung gefuhrt und rnit 
Fishgut unter merkbarer Spannuiig an die Peronaeus tertius- 
Sehne fixiert. Wahrend des Nahens wird der Fuss dorsalflek- 
tiert und in leichter Pronation gehalten. 

3) Die schweren und sehr steifen Hohlfiisse werdeii rnit Keil- 
osteotomie am Tarsus und mit Peronaeusverlegung behaiidelt. 
Wo es indiziert erscheint, wird die Operation mit anderen oben- 
erwaihuten Eingriffen kombiniert. 

Obwohl das hier soeben Skizzierte ein >BehandlungsplanC 
genaniit wurde, sol1 man diese Bezeichnung doch nicht allzu 
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buchstablich iieliiiien ; wir koiiiieii uns voll uiid gaiiz R e y  aii- 
schliessen, weiin er sagt : >>Iiidividualisiereii ist ja  das  Haupt- 
geheiniiiis orthopadischer Techiiike (Zeitschr. orth. Chir. 53 : 
326, 1931). 

Damit der Leser sich eiii besseres Bild von den Ergebiiissen 
der Celiandluiigsiiietliode, cl. 11. der Peroiiaeusverleguiig, iiiachen 
kana, folgt liier eiii sclieinatisierter Auszug aus clen Jouriialeii 
der operierteii Patienten, doch nur der Patienten, dereli Obser- 
vationszeit uber eiii halbes Jah r  betragt. 

Bei der Beurteiluiig cler Ergebnisse haben wir  in allererster 
Linie das funktionelle Resultat beruclrsichtigt, d. h. ob der Pa -  
tient symptomfrei war oclei- iiicht. Bei vollstandiger Symptoiii- 
freiheit liaben wir also den Zustand als >>gut(< bezeichiiet, auch 
wenn das Cavusiiioment iiicht ganzlich verschwunden war. I n  
den Fallen, wo eine wesentliclie Besseruiig nach der  Operation 
eingetreteii, der Patient bei der Nachuntersuchung aber iiiclit 
ganz syiiiptomfrei war, uiid wo sich iinruer noch etwas Cavus- 
stelluiig fand, wird cler Zustaiid als >>gebessert<< bezeichnet. Wo 
die Syrnptome sich unverandert gehalten haben, wenn auch der 
Fuss sich gestreckt hat, wird cler Zustand als maverandert<< 
bezeichnet. Wie aus dein Schema hervorgeht, gestalten sich die 
Ergebiiisse folgenderniassen : gut 35 Fume, gebessert 10 Fusse, 
unrerandert 3 Fusse. Schliiiimer ist keiner gewordeii. 

Iiomplikationeii liatten wir iiur sehr selten. Es muss jedoch 
bemerkt werden, dass die Ptt. in den ersten Wocheii, iiachdem 
sie aufsteheii durften, die Neigung haben, die Fusse in  Varus- 
stellung zu setzen. Dies 1-erschwiiidet aber bald, uiicl alliiialilicbli 
wird die urspruiigliclie Varustendeiiz des Hinterfusses geringer, 
oder sie verschwindet ganz. Diese vorubergehende Varustendeiiz 
hat ihren Gruiid verniutlicli in eiiier vorubergehenden Parese 
des Peronaeus longus, die durch die Iiupieruiig der Sehiie ent- 
standeii ist. Daniit dies dein Patieiiten keine Beschwerden rer- 
ursacht, ist es ratsain, seine Schuhe niit iiach ausseii gelieiiclen 
Absatzeii (Varusabsatzen) versehen zu lassen, was sich in  allen 
Fallen als ausreichend erwieseii hat. 

Wie wohl verstandlich ist, lraiiii mail keine sofortige Wir-  
1itUig der Operation sehen, mit cler eiiieu Ausnalime freilich, dass 

Acta orthopaedica. Vol. X, 1. 7 
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- __ 

Name 
B Nr. 

M.R. 
3947 

6.H. 
1234 

__ 
E.D. 
H. 
545 

- 
O..B.J. 

09 

- __ 

Geschl 
Alter 

W. 
23 

W. 
18 

__ 
W. 
17 

__ 
W. 
17 

- - 
Alter 

bei Be 
:inn di 
Symw 

10 

16 

Anamnesis 
Jetrigc Beschwerden 

Pt. wurde beson- 
ders durch Clavi 
auf der Dorsalsei- 
te der grossen Ze- 
he belastigt so- 
wie durch Emp- 
findlicplreit der 
Groskzehenballen. 
Sie konnte nur 
schwer passendes 
Schuhwerli belrom- 
men. 

Mehrere Jahre  
hindurch Schmer- 
zen irn hintersten 
Teil der Spanne, 
ziemlich starke 
Empfindlichkeit 

der Fussballen. 

Schmerzen im lin- 
ken Fuss  und 

Crus. Geht auf 
der Aussenseite 
des r. Fusses, um 
nicht auf dem 
Grosszehenballen 
treten zu miissen. 

SKEMA 
Hohlfusspatiaaten, die in dent orthopadischen 

Kurze objektive Beschreibung 

Pedes cavi. L. besteht ein beson- 
clers ausgepragter Bohlfuss mit 
Varustendenz. Hammerzehen- 
stellung + Quergewolbebe- 
schwerden und Empfindlichkeit 
der Sesambeine. 

Ausgesprochene Pedes cavi mit 
recht starker Hammerzehenstel- 
lung beider grosser Zehen und 
in leichterem Grade der ubrigen 
Zehen. Starke Empfindlichkeit 
der Grosszehenballen. 
Riintgen der Sesambeine zeigte 
diese geteilt und abgeplattet. 

Ausgesprochene Pedes cavi mit 
Quergewiilbesenliung, proniertem 
Vorderfuss und Hammerzehen- 
stellung. Der Grosszehenballen 
ragt hervor. Fiisse weich. Dor- 
salflerion eingeschriinkt, nur  his 
zu 1W0. Leichte Varustendenz. 

Massige Ped. cavi mit  Querge- 
wolbesenkung und Hammerze- 
henstellung sowie Hall. valg. 
Leichte Varusstellung des r. 
Fusses. 
R6ntgen zeigt Teilung der me- 
dialen Sasambeine auf beideu 
3eiten. 

Neurologische 
Symptome 

Keine. 

Keine. 

Leichte Hyper- 
iisthesie des 1. 
medialen Fuss- 
randes und der 
grossen Zehe. Kei- 
n e  Paresen oder 
Atrophie. Kniere- 
flexe lebhaft. 
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Operation 

1935. 
I )  Transpl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
brev. utr. 
2 )  Exstirp. 0s. se- 
S ~ t l l i .  ntr. 
12---1-38. 
1)  Resectio articu- 
lationis interpha- 
lang. hall. sin. 

-1-!3-37. 
L) Transyl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
brev. utr. 
2 )  Erst iqi .  os. se- 
saiii. ined. lied. iitr. 
3) 011. pro hall. 
mall. utr. 
4) Allong. t .  est. 

b p i t a l  in Aal-lius behandelt wul’den 

Sonsti, 
Behan 

lung 

Lede 
ein- 

lager 

Metal 
ein- 

lager 

21-11-38, 
Pt. ist der Ansicht, die Operation habe gut 
geholfen. Keine Schmerzn,  aher ab und zu 
leichte Eiiipfindlichkeit cles 1’. Grosszehenbal- 
lens. Hat  etwas Neigung z u  Eriniiclung cler 
Fiisse. Sie ineint, die Spanne seien niedriger 
geworden. Voiu Carusmoment ist iluiner noch 
etwas iibrig. Sie rollt clen r. Fuss naturlich 
al), clie 1. grosse Zehe beruhi-t dagegen beim 
Qehen den Boclen nicht ganz. Proniert kriif- 
tig. Die Einlagen sind jetzt zu kurz gewor- 
den. 

Viilliges Woh1l)efinden. Pt. i s t  cler Ansiclit, 
die 01). hahe g i t  geholfen. Hat init cleni Ge- 
hrauch der Einlagen aufgehiirt, da sie zii 
stark gegen das Fnssgewolbe driickten. Es 
besteht iiiimer noch ein leichter Hohlfuss. 
Sie belastet den Fuss natgrlich, die grossen 
Zehen heriihren beiiii Gehen ziernlich den Bo- 
den, sie rollt aber nicht ganz so ab, wie sie 
soll. Die Peronaeen sind kriiftig. 

_______ -~ - _ _ _ -  __ - ~ _  
23-11-38. 5-8-37. 

1) Transpl. t .  peron. 
long. ad t. peron. 
brer. utr. 

I )  Transpl. t. Deron. 
long. ad t. peron. 
hrev. utr. 
2 )  Exstirp. 0s. se- 
w n .  med. ped. utr. 

- 
Metal1 

ein- 
lagen 

der- 
fuss- 
einla- 
gen 
auf  

Leder 

- __ 

Obs. 
zeir 
Mon 

24 
- 

__ 
14 

__ 
1 5  

~ 

11 

Nachunrersuchung 

11-+35. 
R. Fuss befriecligend. Cavusstellung ver- 
schwunden. Es besteht iiuiner noch leichter 
Cavus des 1. Fusses. Die grosse Zehe nimmt 
eine Haniiiierzehenstellung ein, clie eine Ham- 
inerzehenolJeration erforderlich macht. Abge- 
sehen von Beschwerden seitens dieser Ham- 
nierzehe ist Pt. sgmptoinfrei. 

)-I 2-3s. 
I?. ist der Snsicht, class cler Zustancl nun 
riel besser sei als for cler Op. Sie ha t  keine 
qchinerzen in clen Fiissen, eriniidet aber in 
lem Waden, wenn sie riel steht. Es besteht 
ininer noch eine leichte Empfindlichkeit der 
2rosszehenballen. Voin Hohlfussmoment ist 
mmer noch etwas iihrig, und es besteht auch 
loch etwas Tendenz zu Ramrnerzehenstel- 
ung. Die grossen Zehen streclien sich beim 
2ehen nicht ganz. Es besteht jetzt keine Va- 
mtendenz niehr, und die Vorderfiisse sin11 
iicht proniert. Ilie Pronatitmskraft ist gut. 

- 
Ergeb- 

nis 

Gut 

Links 
gut, 

r-echts 
gebes- 

sert 

G u t  

- 
;ebes- 
sert 
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SKEh! - - 
Name 
B Nr 

E.M, 
N. 
3762 

H.V.E 
K. 
3538 

A.J. 
3277 

- 
E.S. 
2544 

- 

W. 
11 

- 
M. 
12 

__ 
Alter 

bei Be. 
:inn de 
Syrnpt. 

10 
- 

? 

- 
11 

10 

Anamnesis 
Jetrige Beschwerden 

Zunehmende Va- 
russtellnng des l. 
Fusses vom 10. 
Lebensjahre an. 

Achillessehnen- 
verliingerung im 
Alter von 19. Jah-  
ren mit gutem 
Erfolge. I n  den 
letzten 2 Jahren 

Schmerzen ixn 
Grosszehenballen 
und KnSchel. 

Schmerzen a n  der 
Basis beider 

Grosszehen Ham- 
merzehen- 

beschwerden. 

Neigung zur Bil- 
dung von lastigen 
kleinen Verhiir- 
tungen auf den 
Spannen. 

Schlechter Gang. 
Hammerzehen- 

beschwerden. Vor 
2 Jahren Kinder- 
ltihmung mit Lah- 
mung beider Bei- 
ne, die aber wie- 
der viillig gut  ge- 
worden sein SOU. 

- 
Kuae obiektive Beschreibung 

Geht ohne zu hinken, der 1. Fuss 
wird in Varusstellung gesetzt. 
Es besteht ausgesprochener 
linksseitiger Pes cams,  r. be- 
steht ein mtissiger Hohlfuss. 
Siimtliche Zehen sind Harnmer- 
eehen. Der 1. Vorderfuss ist 
stark, proniert. Typische Holz- 
schuhverhartungen an beiden 
Spannen. Der 1. Fuss kan  eben 
noch his zu 9oP dorsnlflektiert 
werden. Einpfindlichkeit beider 
Grosszehenballen. Wntgen der 
Sesambeine zeigt die linken ha- 
listeretisch mit uneben Kontu- 
ren, die rechten normal. 

Ausgesprochene Pedes cavi mit 
starker Flexion des Metatarsus 
und nalnentlich des Grosszehen- 
strahls. Vorderfuss proniert. 
Hammerzehenstellung. Stmtli- 
cher Zehen rnit Clavusbildung. 
Keine Quergewtilbesenkung, aber 
Empfindlichkeit i n  der Sesam- 
beine. Die Fiisse sind recht steif. 

Ausgesprochene Pedes cavi. Pe- 
riostale Verdickung in der Ge- 
gend der Basis des 0 s  met. I. 
Fiisse weich. Hammerzehenstel- 
lung. Keine Tricepskontraktur 
oder Strammen der Ailon. plan- 
taris. Crusmuskulatur gut ent- 
wiclielt. 

Ausgesprochene Pedes cavi mit  
starker Quergewolbesenkung 

und Hammerzehenstellung. Kei- 
ne nachweislichen Paresen oder 
Atrophie der Crura. Keine Tri- 
cepsverkiirzung. 

Neurologische 
’ Symptome 

Kniereflese lel 
haft, besonders 

auf der 1. Seitc 
Babinski + au 
der linken Seitc 
3 cm. Atrophj 
des 1. Crus. Di 
grobe Kraf t  dc 
1. Crusmuskulj 
t u r  diffus h e r d  
gesetzt. 

Patellarreflese 
lebhaft, aber 

kaum patholo- 
gisch gesteigert 

BabinsKitendenz 
auf der I. Seite. 
f Atrophie. 

Nichts Abnorme 

Sehr lebhafte 
Kniereflexe mi 
Klonus. Babins + auf beiden S( 
ten. Keine weite 

Atrophie und 
sonst nichts ne 
rologisch Abnc 
mes. 
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cont.) 

Operation 

12-4-38. 
1) Transpl. t. peron 
long. a d  t. peron 
brev. sin. 
2) Esstirp. 0s. se 
Sam. med. sin. 

10-5-38. 
1) Exstirp. 0s. se. 
Sam. rned. utr. 
2)  Transpl. t. peron 
long. ad t. peron. 
brev. utr. 
3) Op. pro dig. 
mall. V utr. 

5-3-38. 
1) Transpl. t. peron. 
long. acl t. peron. 
brev. utr. 

511-37. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
Srev. utr. 
2 )  Op. pro hall. 
ualleo d r .  

Ein. 
lagen 

Leder 
einla- 
gen. 

Varus 
absat- 

ze 

Me- 
tall- 
ein- 

lagen 

- 
Me- 
taJ1- 
ein- 

lagen 

- - 
Obs.. 
zeir. 
Mon. 

6 

6 

8 

__ 
12 

- 

Nachuntersuchung 

25-10-35. 
Pt. ist mit dern Operationsresultat zufrieden. 
Das einzige, was sie jetzt belastigt, ist ein 
empfindlicher Clavus auf der Dorsalseite der 
1. grossen Zehe. Dey 1. Fuss  ha t  sich nicht 
besonders gestreclit, ,die Zehen strecken sich 
nicht beim Gehen, aber es besteht jetzt n u r  
noch eine gerlnge Varustendenz des Hinter- 
fusses. Die grobe Kraf t  in den Peronaeen ist 
gut. 

10-11-38. 
Sehr znfrieden mit dem Operationsergebnis. 
Volliges Wohlbefinden, abgesehen Ton einem 
kleinen, empfindlichen Clavus unter dem 
Cap. met. V sin. Gang natiirlich, rollt in  na- 
turlicher Weise mit den grossen Zehen ab. 
Keine Varustendenz. Die Fiisse haben sich 
gestreckt. Pt. hat sich Schuhe anschaffen 
miissen, die 1 Nr. gr6sser sincl, a ls  er sie 
sonst zu brauchen pflegte. 

12-11-38. 
Sehr zufrieden mit dem Operationsergebnis. 
Volliges Wohlbefinden. Gang naturlich. Die 
ltistigen Verhiirtungen auf den Spannen ver- 
whwunden. Vom Cavusmoment ist immer 
noch etwas tibrig. P t .  rollt den Fuss natiir- 
lich ab, die grossen Zehen beriihren den Bo- 
Jen ganz. Keine Hammerzehenstellung. Keine 
Varustendenz. 

Pt. ist der Ansicht, dass die  Operation -Qut 
Teholfen hat, und e s  besteht jetet volliges 
Wohlbefinclen, abgesehen von etwas Hamrner- 
cehentendenz. Es zeigt sich aber, dass ein 
iusgesprochener Hohlfuss besteht mit e twas 
iervorragenden Grosszehenballen. Siimtliche 
4ehen stehen in Harnmerzehenstellung mit 
Pusnahme der r. grossen &he. Pt. geht etwas 
iteif und rollt mit der 1. grossen Zehe nicht 
:ut ab. 

13-11-38. 

- 
Ergeb- 
nis 

Gut 

- 
Gut 

- 
Gut 

;ebes- 
sert 

- 
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Name 
B Nr. 

I.S.H. 
209.5 

L.1.N. 
2350 

G.W. 
2788 

3420 

E.A. 
2520 

- - 
3eschl 
Alter - 
W. 
17 

W. 
18 

- 
W. 
23 

W. 
18 

W. 
11 

102 

- _- 
A1 ter 
lei Be- 
nn dei 
iympt. 

17 

8 

? 

- 
12. 

__ 
11 
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Anamnesis 
Jerzige Bcschwerden 

~ 

Schwellung nnd 
Schmerzen iin lin- 
ken Spann. Ge- 

schwierigkeiten 
mit Schiuersr~n in 
den Vorderfiissen. 

Schwellun:: lint1 
Rchiiierzen in den 
C! ronsaeh en l):tl len ~ 

- 
Schiiierzen in den 
Grossaelienballen 
seit der Kindheit,. 
Geht Rchlecht. 

Kan nicht ohne 
Schniirschuhe aus- 
Bommen. 

Schmerzen in clen 
Fussballen und 
Grosszehenballen. 

Schmerzen in den 
Vorderfiissen so- 
a l e  in1 l. Grossxe- 
henballen. Hnm- 

merzehen- 
beschwerden. 

- 

Kurze objektive Beschreibung 

4usgesprochene Pedes cavi mit 
Varustenden9 und Hammerze- 
ienstrllung. Quergewiilbesen- 
;ling sowie hIetatarpus latus. 
l ~ i c h t e  Schwellang dey Spanne. 
’;tr.:uiiiiirn tlw Apon. plantaris. 
I )oi-siilflrsion leicht einge- 
whriinkt. 

._--___ 

hliissige I’etles cavi init recht 
iiisxe1epriigter L’ronation (lev Vor- 
1erfusse.s untl hervorragentlen 
:ross~elienl)iillen. Hier latnn iiiun 
tnf heiden Seiten eine voll aus- 
:.rl)ildete Bursa fiihlen. Ham- 
uiersehenstellung. Der linke 
Fuss ist ein cleutlich stiirker 
Iiusgepriigter Hohlfuss als cler 
rechte, W(I die Deforiiiitiit sehr 
tnassip ist. 

Ausgesprochene I’etles cavi lnit 
pronierteiii Vorderfuss und her- 
vorragenden unrl empfindlichen 
%-ossxehenballen. Dorsalflesinn 
300. Haminerzehenstellung. 
Strammen der Apon. plant. 
Riintgender Sesamheine zeigt 
diese geteilt. 

I 

-- 
Miissige Pedes cavi init Quer- 
gewolbesenkung iind einpfind- 
lichen, hervorragenden Grossze- 
henhallen, wo sich eine Bursa 
palpieren llisst. Hammerzehen- 
stellung. 
Riintgen zeigt natiirliche Resam- 
k i n e .  

Ausgesprochene fed .  cavi mit 
pronierteiii Vorderfuss uncl 
Quergewij1l)esenlrunfi. Die Gross- 
zehenballen ragen hervor, und 
cler linke ist empfindlich. Dor- 
salflexion 9oR. Hammerzehen- 
stellung. Die Fiisse sinrl ziem- 
lich steif. 
Riintgen rler Sesamheine zeigt 
die linken platt und breitgewalzt 
init unebenen Konturen. Rechts 
natiirlich. 

SKEM 

Neurologische 
Symptom 

Nichts Abnormes 

Kniereflexe sehi 
lehhaft. 
Babinski +. 

Hat  Pupillenstnr- 
re  sowie fehlende 
Sehenreflese. 
Adie’sches Syn- 
drom. 

Nichts Almoriiies. 

Babinski tendenz 
auf der r. Seite, 
Kniereflexe leb. 
haft. Keine Pare. 
sen. 
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Sonstige 
Behand- 

lung 

Leder- 
ein- 

lagen 

- - 
Spins 
bifida 
occ. - + 

- + 

Obs.. 
reit. 
Mon. 

13 

+ Leder- 
ein- 

lagen 

+ 

- + 

6 

Operation 

Leder- 
ein- 
lagen 

23-10-37. 
L) Transpl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
brev. utr. 
2) Fasciotomin 
plantaris utr. 

8 

7-10-37. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad  t. peron. 
brev. sin. 
2 )  Exstirp. 0s. se- 
Sam. med. c. bursa 
muc. sin. 

,eder- 
ein- 

lagen 

&11-38. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad  t. peron. 
brev. utr. 
2)  Exstirp. 0s. se- 
Sam. med. ped. utr. 
3) Fasciotomia 
plantaris. 

12 

~ 

1&3-38. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad t .  peron. 
brev. ped. utr. 
2) Exstirp. 0s. se- 
sam. med. ped. utr. 
3) Op. pro dig. 
mall. V ped. utr. 

16-11-37. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad  t. peron. 
brev. utr. 
2) Exstirp. 0s. se- 
sam. med. ped. sin. 
3) Op. pro dig. 
mall. V utr. 

Leder- 13 

lagen 
ein- I 

Nachuntersuchuog 

22-11-38. 
Viilliges Wohlbefinden. Pt. ist der Ansicht, 
die OD. hahe gut  geholfen, und meint, die 
Zehen streckten sich besser als vorher. Ca- 
vusmoment bedeutend geringer, wenn au& 
iinmer noch vorhanden. Rollt normal ab; und 
die Zehen streclien sich ganz. Es besteht eine 
deutliche Varustendenz des  r. Hinterfusses, 
dies belastigt die Pt. jedoch nicht, aber  sie 
tritt das Schuhwerk schief. 

Sehr zufrieden mit dem Operationsresultat. 
Volliges Wohlbefinden. Der Fuss  ha t  slch ge- 
streclrt, und der linke Spann ist eher etwas 
niedriger als der reohte. Geht v611ig natur- 
lich und rollt naturlich ab. Keine Varnsten- 
denz. Keine Hammerzehenstellung. 

____- 
1(r-11-38. 

31-11-38. 
Der Zustand ist gegeniiber dem vor der  Ope- 
ration zieulich unversndert. Es bestehen 
Schmerzen in  den Fussballen + Varusten- 
denz der Hinterfiisse. Die Fusse haben sich 
aher gestreckt, wenn auch das  Sohlfussmo- 
ment nicht verschwunden ist. Pt. h a t  sich 
Schuhe anschaffen miissen, die 1 Nr. grijsser 
sind als die, die sie vor der Operation zu ge- 
brauchen pflegte. 

Keine Schmerzen in den Fiissen, aber leichte 
Miidigkeit in  den Rniicheln, wenn sie vie1 
geht. Keine Varustendenz, aber immer noch 
etwas Hammerzehenstellung. Die Liingsge- 
niilbe erweisen sich jetzt als normal, der 
Gang ist aber immer noch steif, und die gros- 
sen Zehen rollen nicht ganz so ab, wie sie 
sollen. 

- 
1(r-11-38. 

1&ll-3S. 
Viilliges Wohlbefinden. Geht ganz naturlich, 
abgesehen davon, dass die 1. grosse Zehe den 
Boden nicht ganz beriihrt. LLngsgewijlbe jetzt 
ganz normal. Die Fiisse haben sich gestreckt, 
was sich darin zeigt, dass die  Einlagen jetzt 
zu kurz sind. 

Brgeb- 
nil 

- 
Links 
gut, 

rechts 
gebes- 

sert 

-. 
Gut 

- 
Un- 
ver- 

indert 

>ebes- 
sert 

Gut 

- 
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K L.M 
173 

S.H. 
245 1 

V.E. 
M. 

3655 

- 

- - 
;eschl. 
Alter 

- 
W. 
18 

W. 
24 

W. 
17 

W. 
22 

- 
~ 

Alter 
bei Be- 
inn dei 
Syrnpt. 

? 
- 

20 

17 

Anamnesis 
Jeczige Beschwerden 

~~ 

Schinerzen im 
rechten Knochel 
sowie im Gross- 
zehenballen. Vor 
2 Jahren Fraktur  
cles r. Mall. lat. 
Symptome seither 

becleutencl ver- 
schlimmert. 

Schmerzen in  den 
Grosszehenballen 
und Vorderfuss- 
ballen. 

1st auf Clem rech- 
te  Fusse immer 
schlecht gegan- 
gen. In  den letz- 

ten Monaten 
Schmerzen in  den 
Knocheln sowie 
sehr lastige Emp- 
findlichkeit der 
Grosszehenballen. 

Kurze objekrwe Beschreibung 

UBssige Hohlfiisse mit Empfind- 
ichkeit cler Sesambeine. Am. r. 
Fussriicken, in  der Gegend cler 
Basis des 0 s  met. I, finclet sich 
5ne  kleine Bursa. Tuberositas 
DS. met. V beiclerseits hervorra- 
rend nnd emgfindlich. 

Ausgesprochene Pecks cavi mit 
Quergewiilbesenliung und Emp- 
findlichkeit der Sesambeine auf 
beiden Seiten, namentlich rechts, 
wo clas Cavusmoment stiirker 
ausgepragt ist. Der r. Fuss wird 
stark in Varusstellung gesetzt. 
Rontgen cles Ferselgelenks uncl 
der Sesambeine zeigt riorinale 
VerhBltnisse. 
~ 

Ausgepriigte Ped. cavi mit pro- 
nierten Vorderfiissen und Quer- 
gewolbesenkung. Hammerzehen- 
stellung. Empfindlichkeit der 
Grosszehenballen. 
Rontgen der Sesainbeine zeigt 
diese in mehrere Fragmina ge- 
teilt. 

AusgeprBgter rechtsseitiger Pes 
CRVUS mit ausgesprochen pro- 
nierten Vorderfuss und hervor- 
ragenden, sehr empfindlichetl 
Grosszehenballen. Varustendenz 
des Hinterfusses. Dorsalflexion 
leicht eingeschriinkt. Hammer- 
zehenstellung. 
Rontgen zeigt ein grosses 0 s  se- 
Sam. med. mit unscharfen Kon- 
turen. 

Neurologische 
Syrnptome 

Kniereflexe auf 
ieiden Seiten ge- 
;teigert rnit leich- 
:em Klonus. Ba- 
hski tendenz  auf 
3er .1 Seite. 

Kcine. 

Patellarklonus 
auf der r. Seite. 
s/a cm Atrophie 
des r. Crus. 
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Operation 

~~ ~ 

6-11-36. 
1) Transpl. t. peron 
long. ad t. peron 
brev. u tr. 
2) Exstirp. 0s. se- 
Sam. med. ped. utr .  
3) Resectio tubero- 
sit. met. V utr. 

3-4-37. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
brev. c. fixatio 
part. dist. t. peron. 
long. ad  calc. dr. 
2)  Exstirpatio 0s. 
sesam. mecl. ped. 
clx. 

30-9-37. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
brev. utr. 
2) Esstirp. oss. se- 
Sam. mecl. utr. 

3-5-38. 
1) Transpl. t. peron. 
long. ad t. peron. 
brev. ds. 
2)  Esstirp. 0s. se- 
Sam. mecl. ped. dx. 

- - 
;onstir 
Behan, 

lung 

Vor- 
der- 
fuss- 
ein- 

lager 

- 
Pronie 
rende 
Nachc 
bandag 
Einla. 
gen. 

Varus. 
ichuhe 

.eder 
:inla- 
gen. 

rarus 
ab- 

satze 

-- - 
Obs.. 
xeit. 

Mon. 

24 

10 

14 

9 

Nachuntersuchung 

______________ ~ 

22-11-38. 
Volliges Wohlbefinden. Pt. is t  cler Ansicht, 
die Operation habe gut geholfen. Die Fusse 
hahen sich gestreckt, die Einlagen sind zu 
kurz geworden. Gang vijllig naturlich ; keine 
Varustendenz, die 1. grosse Zehe beruhrt aber 
nicht ganz clen Boclen. Wenn Pt. abrollt. Pt. 
kann kriiftig pronieren. Nirgends Empfind- 
lichkeit. Carusmoment jetzt unbedeutend. 

25-2-38. 
Pt. klagt uber Schmerzen in den F'iissen von 
clerselben Art wie friiher. Kann das Gehen 
schlecht vertragen. Sie t r i t t  den 1'. Fuss in 
Varusstellung, uncl es besteht Empfindlich- 
keit uncl Schwellung auf der Aussenseite cles 
Fusses, proximal von der Narbe. 

- 
9-12-38. 
Pt. ist cler Snsicht, die 011. habe gut gehol- 
fen. Volliges Wohlbefinclen, abgesehen von 
unbedeutenden Quergewolbebeschwerden i n  
der letzten Zeit, weil die Einlagen zu kurz 
gemorden sind. Vom Cavusmoment ist immer 
noch etwas iibrig, die Vorclerftisse sind jetzt 
aber nicht mehr proniert. Die Zehen beruh- 
ren beim Gehen gut den Boclen, werden aber 
nicht ganz gestreckt. Keine Varustenclenz. 
Nirgends Empfindlichkeit. 

27-1-39. 
Volliges Wohlbefinden. Der r. Fuss  hat sich 
becleutencl gestreckt, die Einlage ist zii kurz 
geworden. Es besteht jedoch immer noch 
Hammerzehenstellung cler grossen Zehe, die 
beim Gehen nicht gestreckt wird. Keine Va- 
rustendenz cles Hinterfusses. 

-. - 

Ergeb- 
nis 

- 
Gut  

Un- 
ver- 
ndert 

Gu t  

Gu t  

__ 



Nr. 
Name 

5978 
R.B. 

_______. ._ -. - 
Diagnose 

Pedes cak-i 1. 6. 

5624 
A.Th. 

5547 
S. K. 

5867 
K.L.K.J. 

Operation 

28--8-35. 
Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. u t  

3137 
K.M.U. 

-- 
Pecles cavi. 
Dig. mall. I, V 
ped. utr. 
N e ~ r i i s t h e ~ ~  ie. 

___- 
Pedes cavi (Nh. Char- 
cot-Marie-Tooth?). Das 
h i d e n  ist familiiir, die 
Mutter stark invnlide 
infolge monstrijser Hohl- 
fiisse 

Pecles cavi. 

-______-__ 
Pedes cavi, 
xienilich steif. 

6203 
E.Th. 

305 5 
G.R. 

_ _  - 
!?(+8-35. 
Transpl. t. 1)eron. long. nd t. peron. brev. sii 
0 1 ) .  pro dig. mall. I, V ped. utr. 

- 
20-1-32. 
Trtmspl. t. peron. long. nd t. peron. brev. 
transpl. t. tib. post. ad t. Schill. utr. 

I 
17-11-37. 
Trnnspl. t. peron. long. ad t. peron. brev. c 

___ - 1 fasciotomia plant. utr. 

19-3-35. 
Transpl. t. lwron. long. ad t. peron. brev. utl 

3715 
G.C. 

I'edes cavi. 

2198 
E.K. 

30-5-34. 
Transpl. t. peron. long. nd t. peron. brev. utl 

4924 
A.R. 

5241 
K.V. 

106 

Geschl. 
Alter 

W. 
14 

W. 
14 

W. 
28 

w. 
17 

w 
14 

W. 
19 

-- 
W. 
13 

W. 
7 

W.  
37 

M. 
21 

W. 
29 

-- 

SN( )RKI HALLGRIMSSON 

I'eiles cavi. 1 15-2-35. 
J?riinsliI. t. leron. long. ad t. 1)eron. brev. ut I '  

Perles cavi. 1-10-34. 
Trnnspl. t. peron. long. nd t. peron. brev. u t l  
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Lerzte Nachunrersuchung 0bs.zeit Ergebnis 

-4pril 1936. 
Symntomfrei. % Jahr. Gut. 

Gut. 1 Jahr .  
~ -~ ~~ 

Mlilrz 1936. 

frei. 
Die E'iisse hahen sich gut gestreckt. Syniptom- 

1 Jahr. Frlihjahr 1936. 
Sq'mptomfrei. 

Gut. 

Jahr. Gut. Friihjahr 1936. 
Symptomfrei. 

.___ 

1938. 
Symptomfrei. Fussform normal. 

6 Jahre. Gut. 

Friihjahr 1936. 

scher Beschwerden. 
Fussform gut, aber eine Reihe neurastheni- 

Gut. 

3 Jahre. 1935. 
Symptomfrei. Fussform natiirlich. 

Gut. 

1938. 

ganz normale Form angenommen. 
Die Fiisse haben irn Laufe der Jahre eine 

Gut. 6 Jahre. 

1 Jahr. Friihjahr 1936. 
I n m e r  noch Beschwerden seitens der Querge- 

wiilbesenkung, die genau angepasste Vorderfuss- 
einlagen erfordert. Die Fiisse haben sich etwas 
gestreckt. Nur relativ spmptorufrei, ha t  vie1 Ar-  
beit im Stehen (cand. pharm.). 

Gebessert . 

Gut. 1 Jahr. Sommer 1935. 
Es sind voriibergehende Sgluptome einer 

Tendovaginitis peronaei aufgetreten. Spater 
svmntomfrei. 

Gut. 11/13 Jahre. Miirs 1936. 
Die Fiisse haben sich gut gestreckt. (Klagte 

dariiber, dass die Schuhe zu kurz geworden 
seien.) I n  1. Planta bestand eine Zeitlang eine 
etwas empfindliche und infiltrierte Faszienpar- 
tie - Zerreissung des Faszienstrangs. Im iibri- 
gen hat  Pt. jeden Sport treiben konnen, und sie 
geht ohne Beschwerden. 
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der GrosszehenstPahl in dorsaler Ridhtung etwas freier beweg- 
lich wircl. 

Was ausgefiihrt wurde, ist ja aichts anrleres als die Beseiti- 
gung eines bedeutsamen Faktors fur die Bewahrung des Hohl- 

Pig. 8. Pig. 9. 

Fig. 8 zeigt einen zieinlich schweren Hohlfuss vor der Operation (Pe- 
ronaeusverlegung). Fig, 9 zeigt clenselben Fuss 5 Jahre nach der Opera- 
tion. Die Form des Fusses ist deutlich veriindert, das Liingsgewiilbe ist 
jetzt von ziemlich norlnaler HGhe. Es iuuss hier jedoch hervorgehoben 
werden, wie schwierig es ist, den Grad des lHohlfusses photographisch 
zu doliumentieren, urn dadurch das erzielte Resultat ins rechte Licht zu 
stellen. Wenn man einigermassen wahrheitsgemtisse Bilder erhalten will, 
miisste man verlangen, dass cliese vom belasteten Fuss genolnmen werden, 
beideinal bei genau der gleichen Belastung cler Ferse wie des Vorderfusses, 
und daSS die Stellung des Fusses zuln Photographierapparat beidemal 
genau die gleiche ist. Diese Forderungen sincl nur sehr schwer zu erfullen. 

fusses, die Fnssforni selbst zu korrigiereii wird dagegen auf den 
ersten Anhiel, gar uicht versucht. Dies bleibt der Belastung des 
Fusses uberlassen, d. h. dem Korpergewicht selbst. 

Die Symptome verschwinden auch erst nach und nach, doch 
besteht gewohnlich nach einem halben Jahre Symptomfreiheit. 
Vollige Symptomfreiheit findet man dagegen am haufigsten bei 
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den Patienten mit der langsten Observationszeit, von 2 Jalireu 
und dariiber. Dies ist an und fur  sich selir befriecligencl, da es 
entschieden gegen eiii Bezidiv spricht. 

Die unniittelbareii Vorteile der Operation sind einleuchtend. 
Sie ist nur ein lcleiner Eingriff, cler keiiie teclinischen Schwie- 
rigkeiten darbietet uiid nur ein miiiimales Risiko fur clen Pa- 
tienten becleutet. Dazu lioiillllt, class die Behandlung yerlialtiiis- 
massig burze Zeit in Anspruch iiiiiiiiit ; clui~cliscliiiittlicli braucht 
clie Arbeitsunfaliiglieit cles Patienteii iiicht langer ala 4 Woelien 
zu dauern, was nur  ein Drittel der Zeit ausmacht, die eine Keil- 
operation oder eiiie Osteotomie erfordert. Diese Zeiterspariiis 
kann oft dafiir entscheidend sein, ob die Behandlung durchfiihr- 
bar ist oder nicht, und.ist claher roil grosster Bedeutung. 

dndererseits ist es ein grosser Nachteil der Netliode, dass 
die Symptome nicht sofort nach cler Operation verschwindeii, 
sondern erst nach und iiach iiii Laufe des ersteii Jahres  oder 
des ersten halben Jahres. Dies ist geeignet, Unzufriedenheit 
beim Patienten zu erwecken, was sich aber wohl cladurch rer-  
nieiden lasst, dass inan dem P t .  iiii voraus erklart, wie (lie 
Operation wirkt. 

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND ZUSAMMENFASSUNG 

Der .idiopathische<( Hohlfuss, der vor nui- 30 Jahren  iioch 
als ein seltenes Leiden angeselien wurde, hat  iiacli versehiedenen 
Statistiken an  Haufigkeit bedeutencl zugenommen und verlangt 
dalier eiiie erhohte Aufmerksamkeit. 

Der vorliegende Artilcel ist auf eiiiem Material von 152 Fal- 
lei1 aufgebaut, roii clenen 53 auf ihre dtiologie liin besonclers 
untersucht wurden. 

Es zeigt sich, dass die Patienten auffallend haufig - in 31 
von 53 Fallen - leichte neurologische Symptonie clarbieteii in 
Form voii Atropliie, leicliter Spastizitat und atypischem Plan-  
tari*eflex. Der Hohlfuss ist auch eiu gaiiz gewohnliches Syinp- 
tom bei versehiedenen chroiiischen orgaiiischen Leiden des Zen- 
tralnervensystems. 
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Die obengenaiiiiten 53 Patienten wurdeu alle rontgenologisch 
auf Spina bifida occulta untersucht, und diese fand sich bei 25 
Patienten oder knapp 50 %. Es eeigte sich feiwer, dass neurolo- 
gische Storungen bei clen Patienten mit Spina bifida occulta 
nicht wesentlich hiiufiger auftrateii als bei den andereii. 

Hackcn7wocli hat i n  ~ilelireren I ~ i i l I ~ n  iiacli eiiier Laniinek- 
toinie wegen Spina bifida occnlta eine spontane I-Ieilung der 
1lolilfussdefol.iiiitat beobaditet. Daclurcli iiiuss als bewiesen an- 
gesehen a-erden, dass eine Spina bifida occiil ta I-Iohlfuss ver- 
nrsaclieii 1;aiin. r)a es inrlesseii iiiclit gelungen ist, in mehr als 
der Hiilfte cler Faille eine Spina bifida occulta eu  lronstatieren, 
mid dn man ausserdem in 13etri~clit zielieii IIIIIHS, dass Spinn 
bifidn occulta ltaufig ~01'1;0iiiiiit, oline irgeiiilwelche Syinptoine 
hervoreiirufen, k:~1111 sie nicht als eine Ui i i~~e~~a lu r sac l i e  des 
IIohlfussrs angesehen weivleti,. solidern iiii~ss illit den andwen 
o~gani~cl ien Neivenleideii in eiiie Reihe gestell t wertlen, die in  
gewissen Fiillen die Fussdeformitat verursacheii Irtiiinen. 

Wir siiid cler Aiisicht, class die I3olilfussdeforinitat durcli 
Lasion gewisser Begionen des Zentralnervensystems entsteht, 
gleichgiiltig, was iiiiii diese Ltisioii verursaclit. Eine Reihe ver- 
sschiecleiier Nerrenleiden lrijiiiien clie Ursache der Lasion sein, 
iincl da der Kohlfnss sich hBufig friilieeitig wahrencl des Wachs- 
tunis entwickelt, aber ewt becleuteiid spiiter Wpiptoiiie hervor- 
i'uft, die deli Patienteii zuni Aret ewingen, ist dieses zugrunde- 
liegencle, evtl. voriibergehende Nervenleiden scliwer mi Bonsta- 
tiereii. 

Da cler IIolilfuss iu vieleii Fallen starke Beschwerden ver- 
iirs:icli t ,  (lie bisweileii sogar mi' Invaliditat fuhren, besteht 
Grund zu eiiier eienilich aktiven Behandlung. Es kann jedoch 
kaum voii aiicle~eni die Recle sein als von eiiier syniptomatischen 
Deliandlung, d. 11. eiiier Behandlung, die nur auf die Fussdefor- 
mitat selbst gerichtet ist. Wie cler Holilfiiss eiitstelit, ist bei 
weitem iiiclit geklart, aber in Aiibetracht dessen, dass er in 
Storuiigeii iiii Toiiiis oder Gleichgewicht der l\lnskeln seineii 
Grund hat, sincl 17011 ~ i e l e n  Seiten eine Reihe ueiw.9iiedener Seh- 
lien transplanta tioneii empfohlen worden. Die am hiiufigsten an- 
gewaiidte P;eliaiicllungsniethode ist aber wohl die, diese Trans- 
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plaiitationen mi t  einer Keilosteotoiiiie an1 Tarsus, einer Osteo- 
tomie am 0s met. I oder mit Fasciotomie in der Planta zu 
kom biniereii. 

Unter vielen Autoren herrscht Einigkeit dariiber, dass der 
M. peronaens longus eiiie posse Rolle spielt bei der Entstehung 
cles Hohlfnss, bei der Bewahrung cles eiiinial eiitstaiideiien Hohl- 
fusses uiid naiiientlicli bei der Torsioii cles Fusses uncl der daiiiit 
rerbundenen Syiiiptome. Diese A4uffassung wird dadurch ge- 
stutzt, dass l) cler belastete Fuss sich bei durch elektrische 
Rei zuii g her vor geru f en el- Kon t r a6 tio 11 cles Peroii aeu s 1 on gu s ver- 
kiirzt (Bcrckenbroch) , 2 )  die Lange des Fusses iiacli Dui>cli- 
treniiung der Peronaeus longus-Behiie zunimmt. 

Eine I<upierung oder T7erleguiig (lei. Peroii. longus-Sehne ist 
von nielirereii Seiteii enipfohleii worden, jedoch nur als ein Glied 
in aiicleiaen, grossereii Eingriffen. Befitson empfahl 1933, die 
Peronaeus lougus-Sehne an die Peronaeus brevis-Sehne zu ver- 
legeii uncl erstere ail der distalen Geite zu kupieren, urn dadurch 
die flektierencle uiid proiiiereiide Wirkung cles Muskels auf den 
GrosszelieastraliI uiicl deli Vorderfuss aufzuheben, gleiclizeitig 
aber seine volle proiiierende WirBuiig auf den Hinterfuss zu 
iibertrageii. 

Am O.IL-4. v-urcle dieses Verfahreii als Xornialmethocle bei 
lei ch tereii nn d mi t tel schweiwi Ho 111 f ii sseii aii gewen cle t , b i sweil en 
kombiniert niit subl;ntaner Fasciotomie, Exstirpation des iiie- 
dialen Besambeins uncl Hainnierzehenoperation. 

In  der Beiztson’scheiz orthopitdischen ICliiiik in Kopenhagen 
uiid an1 0.IC.A. wurdeii insgesaiiit 73 Hohlfusse iuit Peronaeus- 
verleguiig behaiirlelt. Davon haben 51 eiiie Observatioiiszeit von 
uber 6 Monaten. Die hTacliuntersucli~ug clieser Patienten zeigt, 
dass 3s gut geworden, 10 gebessert und 3 unverandert geblieben 
sincl. Kein Fall ist schlimmer geworden. 

Das Ergebnis war also durcligelieiicls befriedigend, da die 
Patieliten in cleii iiieisteii Fallen iiu Laufe des ersteii halbeii Jah-  
res nach der Operation syiiiptonifrei wurden. Es liaben sicli nie- 
mals Iiomplikationen voii Bedeutung gezeigt. 

Die Vorteile der Peronaeusverlegung vor der Keilosteotomie 
sind in erster Linie die, dass es ein lrleiner Eingriff ist, der fur 
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den Patieiiteii iiur eiii iniiiiiiiales ltisilro enthalt, und dass die 
Behandlung iiur ca. 4 Wochen in Aiispruch nimmt gegenuber 
den 3 Moiiaten der Iieilosteotomie. Ein Nachteil ist es dagegen, 
dass die Wirkuiig der Operatioii nicht unmittelbar nach dieser 
eintritt, soiiderii erst iiacli uiid nach, weil das, was abflaclieiid 
auf das Langsgewolbe wirkt, die Belastuiig selbst ist. 

Die Peroiiaeusverleguiig Baiiii also als Behaiidlung fur  leich- 
tere und niittelscliwere Holilfussfiille empfolilen werdeii, insbe- 
soiidere da, wo das Torsioiismomeiit cles Fusses besoiiclers in Er- 
sclieiiiuiig tritt .  

SUiUiIlAltT AND CONCLUSIONS 

According to various statistics “idiopathic” claw foot, which 
only 30 years ago1 was coiisiclered a very rare affection, has 
become coiisiderably more coniiiioii, because of which it deserves 
increased attention. 

The present data ai*e based 011 158 cases, 53 of which were 
specially investigated as  regards their aetiology. 

It was fouiicl that  these patients strikingly often-in 31 out 
of 53 cases-presented slight iieurological symptoms, such as  
atrophy, slight spasticity, aiid an atypical plantar response. 
Claw foot is also a fairly frequent symptom iii different chro- 
nic affections of tlie ceiitral nervous system. 

The 53 cases iiientioiied above were all examined with x-rays 
for spina bifida, which was fouiid in 25 cases or nearly 50 per 
cent. It was further observed that  the frequency of neurological 
disorders was iiot virtually greater in tlie cases with spiiia bificla 
than in the other cases. 

I n  several cases Hackenbroch observed spontaneous healing 
of claw foot deforiiiity following laminectomy for spina bificla. 
This must be considered as a proof that  ail occult spina bificla 
niay caiise claw foot. But  a s  we could oiily cleiiioiistrate a spiiia 
bifida in not quite half OLW cases of claw foot, aiid as, 011 the 
other liaiid we iiiust not forget the fact tha t  spiiia bifida may 
occur without causing aiiy symptoiiis whatsoever, this affection 
.cannot be regarded as the sole cause of claw foot, but  i t  must 
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be viewed in the saiiie light a s  a series of other neurological 
diseases which under certain circumstaiices may cause this  de- 
formity. 

We are of opiiiioii that  claw foot appears as a result  of a 
lesion of some definite par t  of the central nei’vous system, no 
matter what leads to the lesion. Various cliseases of the central 
nei-vous systeiii iiiay possibly cause tlie lesion, and as claw loot 
ofteii develops early duriiig groxtli, but not unti l  much later 
causes symptoms which niake the patient consult their physician, 
this causative, possibly transient, nervous disease is very dif- 
fieult to demonstrate. 

As claw foot very ofteii causes grave discomfort, even some- 
times leading to clisablement, there is every reason for fairly 
active treatment. But there can hardly be any question of the 
treatment being anything but symptomatic, i.e. clirected against  
the deformity of the foot in  itself. The mode of developinelit of 
claw foot is far  froin clear, but as it lias been maintained tha t  
it is clue to sonie disorder of the tarsus or of muscular equili- 
brium, a series of teiicloii transplantations hare  been recoiii- 
ineiicled by many authors. It, however, s e e m  to be most conirnon 
to combine these transplantations with a wedge-shaped osteoto- 
my of the tarsus, with an osteotomy of the first  metatarsal  bone, 
or  with a fasciotoniy in the planta. 

Many authors agree that tlie long peroneus muscle plays a 
great pa1.t as far  as the developiiieiit of claw foot is conceimed, 
01’ for the maiiitenaiice of a claw foot alreacly present, 01’ par- 
ticularly for a torsion of the foot and its consequent symptoms. 
This point of riew is supportecl by the following facts :  1) tlie 
loadecl foot beconies shorter if the peroiieus longus is made to  
contract by electric stimulation (Hackenbl-och) , 2 )  tlie length 
of the foot increases if the teiicloii of tlie peroneus longus is 
severed. 

Severing or nioviiig the tencloii of the peroiieus loiigus has 
been recoinmencled by several authors, but only as part of other, 
inore esteiisire operations. I n  1933 Bciztzon recoininencled tlie 
insertion of tlie teiidoii of the peroneus loiigus into t h a t  of tlie 
peroneus bi-evis, the former being cut at the distal side, in  order 
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to abolish the flexion and pronation effect of the peroneus longus 
on the tendons of the big toe and the forefoot, and a t  the same 
time to  transfer the full pull of the pronation to the hind foot. 

A t  the O.H.A. this procedure was used as the normal method 
in slight and medium cases of claw foot, sometimes combined 
with fasciotomy, extirpation of the medial sesanioicl bone, and 
operation for hammer toe, 

In Bentcor& orthopedic clinic in Copenhagen and at the 
O.H.A. 72 cases in all were treated with moving of the peroneus 
tendon. 51 of these cases have been observed for more Than six 
months. Control examination revealed that  38 cases were satis- 
factory, 10 had improved, and three had not  changed. No case 
had grown worse. 

Thus, the results were on the whole satisfactory, the majority 
of the patients being free of symptoms after six months. I n  none 
of the cases did complications worth considering appear. 

The advantage of moving the peroneus instead of performing 
a wedge-shaped osteotomy first of all lies in the fact t ha t  it is 
a smaller operation, with only a minimum risk to the patient, 
and tha t  treatment after this method takes only four weeks 
contrary to  the three months necessary for a wedge-shaped osteo- 
tomy. Bu t  it is a disadvantage that  the result of this operation 
does not appear at once, but by and by, the power which is to  
stretch the longitudinal curve of the foot being the weight on 
the foot. 

Moving the tendon of the peroneus longus may therefore be 
recommended in the treatment of slight and  medium cases of 
claw foot, particularly in cases in which torsion of the foot 
plays a predominant part. 

CONCLUSIONS E T  R&SUMfi 

Le pes cavus’ Bidiopathiqueg qui, il y a 30 ans etai t  encore 
une maladie rare, est, suivant diffkrentes statistiques, beaucoup 
plus frequent aujourd’hui et demaiide en condquence qu’on 
l’examine avec plus d’attention. 
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Le pr6sent expos6 s’appuie sur l’observation de 152 cas, dont 
1’6tiologie a Bt6 particulibrement 6tudi6e dans 53 cas. 

On a constat6 trbs frequemment chez les malades - dans 
31 sur 53 cas - de 16gers sympt6mes neurologiques sous forme 
d’atrophie, de faible spasticit6 et de r6flexe plantaire atypique. 
Le pes cavus est aussi uu sympMme tout A fait ordiuaire de 
diff6rentes maladies organiques chroniques du syst&me nerveux 
central. 

Les 53 malades susmentionnb ont tous 6th examinks radiolo- 
giquement pour le spiiia bifida occulta que 1,011 trouva chez 25 
d’entre eus, soit chez 50 $% A peine. On constata en outre que 
les troubles neurologiques chez les malades atteints de spina 
bifida occulta ne se manifestaient pas beaucoup plus fr6quem 
meut que ches les autres. 

Dam bien des cas, apr&s une laminectomie pratiqu6e en rai- 
son du spina bifida occulta, Hackedwoch a observe une gu6rison 
spoutaaee de la dkformatioa du pes cavus. I1 semble ainsi qu’il 
soit prouv6 que spina bifida occulta puisse &re la cause du pes 
cavus. Toutefois, &ant donne qu’il n’a 6t6 possible de constater 
spina bifida occulta que dans la moitie des cas ii peine e t  que, 
d’autre part, il faut prendre en coiisid6ration que spina bifida 
occulta est trbs fr6quent sans qu’apparaisse le moindre sympt8- 
me, il iie peut &re coiisicler6 coiiinie la cause uiiiverselle du pes 
cavus, mais il doit &re rang6 au nornbre d’une s6rie de maladies 
nerveuses organiques qui, dans certains cas, peuvent provoquer 
cette deformation du pied. 

Nous sommes d’avis que la d6formation du pes cavus est due 
ii une 16sion de certaines regions du systbme nerveus ceutral, de 
quelque maniBre que se soit procluite cette 16sion. Une s6rie 
d’affections nerveuses diffbrentes peuvent l’avoir provoqu6e et, 
&ant donne que le pes cavus se d6veloppe souvent tBt ,  durant 
la p6riode de la croissance, mais que c’est seuleiuent plus tard 
que les symptdmes se manifestent et obligent le malade ii cou- 
sulter le medecin, il est difficile de constater la pr6sence de l’af- 
fection uerveuse causale qui a pu n’avoir qu’un caractBre pas- 
sager. 

Le pes cavus occasionnant dans beaucoup de cas de grosses 
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difficult& qui peuveiit m&me eoiicluire jusqu’b l’invaliclit6, on 
doit avoir recours A uii traitenleiit assez actif. Toutefois, il ne 
peut &re question que d’appliquer un traitenient syniptomatique, 
c’est-&-dire un traitement qui ne tieat compte que de la d6for- 
ination du pied. En  effet on n’a pu expliquer jusqu’A pr6seiit 
comment cette d6forination se procluit, niais en consiclkrant qu’il 
s’agit d’uii trouble du tame ou cle 1’6quilibre clu muscle, on a 
recommand6 cle bieii des cGt6s une s6iiie cle transplantations dif- 
fCrentes de tendons. La ni6thocle la plus fr6qeninieiit appliquCe 
est celle par laquelle on op&re soit la transplantation par ostbo- 
tomie cunkiforme sur le tame, soit par ost6otoniie SUP 1’0s met. 
I ou combinbe avec une fasciotomie de la plante. 

Un grand iiombre d’autenrs sont d’accord pour recoiiiialtre 
que le muscle peroiiaeus longus joue un grand r81e par rapport 
B l’apparition mhme du pes cavus, en cows de maladie et notam- 
ment dam les cas de torsion du pied et cles sympt6mes qui s‘y 
rattachent. Cette opinion s’6taie SUP le fait lo) que le pied at- 
teint se raccourcit & la suite de la contraction du peroiiaeus 
longus provoqnbe par excitation 6lectrique (Hacbenbroch) 3’) la 
longueur du pied s’accroft aprbs scissure du tendon du peronaeus 
longus. 

On a recommand6 cle plusieurs c6t6s de couper ou de d6placer 
le tendon du peroii. long. meme au cours d’une intervention 
chirurgicale plus &endue. Bcntson recommauda en 1933 de 
,placer le tendon du peronaeus , longus sur celui du peronaeus 
brevis e t  de ne couper que SUP le c6t6 distal afin de supprimer 
l’effet flbchisseur et pronateur du muscle dam le champ d’action 
du gros orteil et de l’avant-pied et de reporter son entier effet 
proiiateur SUP la partie arrihre du pied. 

A la Clinique Orthop6dique d’Aarhus, cette maniere de pro- 
ceder est consid6r6e comme la m6thode normale appliqu6e aux 
cas de pes cams 16gei-s et de gravit6 moyenne, parfois combiii6e 
avec une fasciotomie sous-cutan6e, l’extirpation de 1’0s Sesam 
medial et l’opkration de l’orteil en inarteau. 

Dans la cliiiique orthop6clique de Bentcon A Copenhague et 
A la Clinique Orthopbdique d’Aarhus, ‘72 pes cavus en tout ont 
6t.6 mis en traitement par deplacement du peronaeus. Pour 51 cle 
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ceux-ci, la  p6riode d’observation s’6tendit sur  plus de 6 mois. 
L’examen ult6rieur des malades a montr6 que 38 de ces cas ont 
donn6 de bons i+sultats, 10 soiit am6liorbs et 3 sont rest6s in- 
chang6s. Aucun cas n’a empir6. 

Ainsi, les r6sultats ont g6n6ralenient 6t6 satisfaisants, les 
malacles n’ayant pas eu, d’une manisre g6n6rale, a se plaindre de 
symptbmes durant les six premiers mois qui suivirent l’op6ra- 
tion. On n’a jamais coustat6 de colvplicatioiis importantes. 

Les avantages du d6placement du peronaeus sur l’ost6otomie 
cun6iforme r6sident en premier lieu dans le fait qu’il s’agit la 
d’une plus petite intervention qui ne comporte qu’un risque 
millime pour le malade et que le traitement ne prend qu’environ 
4 semaines, tandis qu’il faut  compter trois mois pour l’ost6otomie 
cun6iforme. P a r  contre, il y la un inconvknient du fa i t  que le 
r6sultat de l’opbration ne se manifeste pas imm6diatement apr&s 
l’iiitervention, mais qu’il vient peu A peu parce que c’est sous 
l’effet de la charge que l’arc s’aplatit en longueur. 

Le d6placement du peronaeus peut aiiisi &re recommand6 
comme traitement des cas de pes cavus 16gers e t  de gravit6 
moyenne, notamment pour ceux oil la torsion du pied est pr6- 
dominante. 
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