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Der Hohlfuss ist eine wohlbekannte Fussdeformitit, die wohl
zuerst im Jahre 1741 von Andry beschrieben worden ist. Seit-
dem, und namentlich in den letzten 30—40 Jahren, ist diese
Deformitit viel diskutiert worden, und von den verschiedenen
Autoren sind eine Menge von Theorien zur Erklirung der Atio-
logie und Pathologie des Leidens aufgestellt worden.

Es herrscht hier immer noch Uneinigkeit und keine geringe
Verwirrung, und der von den meisten gesuchte sGeneralnenner«
ist noch nicht gefunden worden.

Dieser Artikel, -— der im iibrigen nicht den Anspruch erhebt,
die ganze Natur des Leidens zu erkldren, sondern nur als eine
Mitteilung gewisser Beobachtungen und Untersuchungen auf-
gefasst werden soll, die unserer Ansicht nach von Interesse
sind —, stiitzt sich auf ein Material von 152 Patienten, von
denen 53 besonders untersucht wurden.

Wir wollen mit der Feststellung beginnen, dass die Hohl-
fussdeformitidt in den meisten Fillen nur ein Symptom ist, das
man bei einer Reihe verschiedenartiger Leiden sehen kann, von
denen einige keinerlei #tiologische Gemeinsamkeiten haben.

Die Deformitit selbst hat verschiedene Formen, die mit der
Entstehungsweise variieren, und um eine allzu grosse Verwir-
rung zu vermeiden, muss man versuchen, sie nach ihrer Aetio-
logie zu klassifizieren.
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Die meisten Autoren sind dariiber einig, dass es gibt

1) einen kongenitalen Hohlfuss,

2) einen traumatischen Hohlfuss,

3) einen paralytischen Hohlfuss und
4) einen sidiopathischen« Holhlfuss.

Der kongenitale Hohlfuss ist sicher ein seltenes Leiden.
Unter 5600 Patienten haben wir nur einen Fall gesehen, wo
wir die Diagnose it Sicherheit stellen kounten. Es handelte
sich umn einen ein Jahr alten Knaben mit linksseitigem Klump-
fuss und rechtsseitigem Hohlfuss.

Gilroy glaubt jedoch, unter 48 Hohlfusspatienten 13 Fille
von kongenitalem Hohlfuss beobachtet zu haben. Er geht sogar
so weit, dass er den Gedanken ausspricht, die meisten Hohl-
filsse 1nit unbekannter Atiologie diirften kongenital sein. Er
meint, der kongenitale Hohlfuss werde als solcher aus dem
Grunde hiufig verkannt, weil er ebenso wie die anderen Hohl-
fussformen selten frither als in der zweiten Hilfte der Ent-
wicklungszeit Symptome verursacht, und weil es infolge der
starken Fettpolsterung der Planta oft schwer ist, die Hohe des
Fussgewdlbes bei einem Sdugling zu beurteilen.

Wir haben, wie auch Gilroy, 3 familiire F#lle beobachtet.
Die entsprechenden Familien sind jedoch nicht niher unter-
sucht worden.

Der traumatische Hohlfuss ist so selten, dass er kaum irgend-
wie grossere praktische Bedeutung hat. Die Gruppe wurde wohl
in erster Reihe auf theoretischer Grundlage aufgestellt, weil
sich die Moglichkeit nicht ausschliessen 1asst, dass schlecht re-
ponierte Tarsusfrakturen oder Lisionen der Planta, z. B. Ver-
brennung, mit nachfolgenden Kontrakturen, in einem Hohlfuss
resultieren koénnen.

Die beiden letzten Gruppen, der paralytische und der »idio-
pathische« Hohlfuss, sind weit die grossten. Es kommt ziemlich
héufig vor, dass diese beiden Gruppen zu einer zusammengefasst
werden, was uns sehr unrationell erscheint, weil sie #tiologisch,
jedenfalls anscheinend, nichts miteinander zu tun haben, und
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weil die beiden Hohlfussformen pathologisch-anatomiseh weit
verschieden sind.

Den paralytischen Hohlfuss sielit man hiufig als eine Folge
der Kinderldhmung. Der Hohlfuss entstelit hauptsichlich bei
Parese des Triceps surae, wo die langen Zehenflexoren und die
Plantarmuskeln bewahrt sind. Der Hohlfuss kann in erstaunlich
kurzer Zeit entstehen, ganz gleich, ob der Fuss belastet wird

Fig. 1.

Paralytischer Hohlfuss. Das Hohlfussmoment ist hier bedingt durch die
steile Stellung des Calcaneus, wohingegen die Stellung des Vorderfusses
im Verhéltnis zum Talus natiirlich ist. Man beachte die subluxierte
Stellung des Calcaneus im Calcaneo-cuboidalgelenk.

oder nicht. Die Belastung des Fusses foérdert aber selbstver-
standlich die Hohlfussbildung, weil dabei der Flexor digitorum
longus die Rolle des Plantarflexors des Fusses iibernimmt, wo-
durch die Plantarflexion des Vorderfusses zwangsldufig ver-
starkt wird.

Bei vollstdndiger Lihmung des Triceps entsteht der woll-
bekannte Calcaneo-cavus-Fuss, bei dem der Calcaneus sehr steil
gestellt und nach vorn gerutscht und der ganze Fuss bedeutend

verkiirzt ist.
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Paresen anderer Muskeln als des Triceps ergeben kaum einen
Hohlfuss. Dies ist jedoch eine sehr umstrittene Frage, und man
kann nicht sagen, dass hier vollige Klarheit herrscht.

Die vierte Gruppe, der »idiopathische« Hohlfuss, hat das
grosste Interesse und die grosste praktische Bedeutung.?)

Ig. 2.
»Idiopathischer« Hohlfuss. Hier ist das Hohlfussmoment durch die Plan-
tarflexion des Vorderfusses bedingt, namentlich des Grosszehenstrahles.
Os cuboideum, cuneiforme und naviculare sind leicht keilformig. Es besteht
keine Subluxation im Calcaneo-cuboidalgelenk. Man beachte den Schnitt-
punkt der Lingsachsen des Vorderfusses und des Calcaneus. Durch die
steilere Stellung des Calcaneus beim paralytischen Hohlfuss wird dieser
linger nach hinten verschoben (siehe Fig. 1, wo der Schnittpunkt ganz
hinten im Talonaviculargelenk liegt).

Atiologie:

Die Tatsache, dass der Name »idiopathischer« Hohlfuss im-
mer noch Verwendung findet, zeigt, wie unklar die Atiologie
des Leidens immer noch ist. Viele Theorien sind jedoch aufge-
stellt worden, und nach den verschiedenen Theorien bleibt fast
keine Krankheit iibrig, die nicht zu Hohlfuss disponieren soll.

) Wenn im folgenden von sHohlfuss« die Rede ist, ist damit aus-
schliesslich der sidiopathische« Hohlfuss gemeint.
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Unter den vielen Theorien haben sich besonders zwei be-
‘hauptet. Die meisten amerikanischen Autoren sehen die wesent-
lichste Ursache des Leidens in einer Poliomyelitis, die entweder
nur voriibergehende oder gar keine Paresen verursacht hat.
Saunders hat unter 341 Poliomyelitispatienten 40 Fille von
Hohlfuss gefunden, alle bei Patienten mit voriibergehenden Pa-
resen und vollstdndiger Restitution.

Fig. 8.
Normaler Fuss.

Gegen diese Auffassung steht dann die der Deutschen, die
eine Spina bifida occulta fiir die wesentliche Ursache halten.
Hackenbroch hat unter 200 Féllen von Hohlfuss bei 85 % ront-
genologiseh eine Anomalie der Lumbosacralregion gefunden. In
welcher Weise eine Spina bifida occulta als Ursache des Hohl-
fusses gedacht. werden kann, dariiber herrscht keine Einigkeit.
Die plausibelste Erkldrung ist indessen wohl die, dass der Kno-
chendefekt selbst nur ein Symptom tiefergehender Verinderun-
gen in der Medulla spinalis ist, d. h. einer kongenitalen Myelo-
dysplasie. Es ist jedoch nicht gelungen, dies durch histologische
Untersuchungen zu beweisen.
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Eine andere Erkldrung lauft darauf hinaus, dass Adhiren-
zen und Bildung von Fettmmassen im Spinalkanal eine Traktion
oder einen Druck auf die Medulla ausiiben, insbesondere in der
Entwicklungsperiode.

Dieser Auffassung gemiss hat Hackenbroch an 70 Hohlfuss-
patienten mit Spina bifida occulta eine Laminektomie vorgenom-
men. In 60 % dieser Fille fand man abnorme Verhidltnisse im
Spinalkanal in Form von Fettansammlungen und Adhérenzen,
die durch Operation entfernt wurden. Nur die Hilfte dieser
60 9% genas, einige sehr rasch, bei anderen dauerte es Monate.
In den operierten Fillen, bei denen nichts Abnormes gefunden
wurde, hat es sich nach Hackenbroch’s Ansicht um eine reine
Myelodysplasie gehandelt. In allen diesen Fillen war das Opera-
tionsresultat negativ.

Mit diesen Operationen hat Hackenbroch Dbewiesen, dass
Hohlfuss durch eine Spina bifida occulta verursacht sein kann;
damit ist aber noch nicht gesagt, dass dies immner der Fall ist.

Bekanntlich ist der Rohlfuss ein recht gewoéhnliches Symp-
tom bei verschiedenen organischen Nervenleiden, darunter in
erster Reihe bei denen, welche die Medulla angreifen., Ausser
bei Charcot-Marie-Tooth, wo Hohlfuss ein ziemlich konstantes
Symptom ist, und bei der Friedreich’schen Ataxie haben wir
Hohlfuss beobachtet bei multipler Sklerose, zerebraler Lues,
Encephalitis epidemica, Paralysis spastica, Spondylitis tuber-
culosa mit Kompression der Medulla und in einem Falle von
Fractura cranii mit Contusio cerebri. In einigen dieser Fille
ist es jedoch nicht méglich, zu entscheiden, ob der Hohlfuss
nicht bereits vor Entstehung der Krankheit vorhanden war.
Kiirzlich haben wir auch einen Fall von ausgesprochen doppel-
seitigern Pes .cavus bei einer 24jihrigen Frau mit Adie’schem
Syndrom — Pupillenstarre und fehlendem Sehnenreflexen —
gehabt. Ausserdem haben wir einzelne Fille von Hohlfuss ge-
sehen, bei denen eine Poliomyelitis in der Anammnese vorkam,
wo man aber bei der Untersuchung keine Paresen fand.

Goff beschreibt einen Fall von Hohlfuss bei kongenitaler
Syphilis, der jedoch keine klinischen Symptome darbot; die
Diagnose war serologisch gestellt worden.

Plowright beschreibt ein familidres Leiden des Cerebellum,
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bei dem die angegriffenen Familienmitglieder auch Hohlfuss
hatten.

Ein medulldrer Tumor in Verbindung mit Hohlfuss ist von
Saunders beobachtet worden.

Wenn diese Fille von Hohlfuss bei organischen Nervenleiden
auch nur einen kleinen Bruchteil aller Hohlfussfille ausmachen,
so weisen sie doch entschieden in die Richtung, dass die Ursache
fir die Entstehung des Hohlfusses im allgemeinen in L#sionen
gewisser Regionen des Zentralnervensystems zu suchen ist.
Nichts spricht gegen die Auffassung, dass ein voriibergehendes
Leiden des Nervensystems Hohlfuss verursachen konnte. Dies
bestéitigen bis zu einem gewissen Grade auch die Poliomyelitis-
Hohlfusstédlle. Der Hohlfuss entsteht in den meisten Fillen
wihrend des frithen Wachstums, er verursacht dagegen selten
Symptome vor der Pubertits- oder Nachpubertitszeit, d. h. der
Arzt sieht nur selten einen Hohlfuss in der Entwicklung, son-
dern erst, wenn er eine Reihe von Jahren bestanden hat, und
deshalb hat der Arzt nur wenig Aussicht, das zugrunde liegende
Leiden zu beobachten, das zu dieser Zeit vollstéindig geheilt
sein diirfte.

Als wir darauf aufmerksam wurden, dass ziemlich viele
Hohlfusspatienten leichte neurologische Symptome zeigten,
meist in Form einer leichten Spastizitit der unteren Extremi-
titen und eines positiven Babinski oder atypischen Plantarre-
flex, heschlossen wir, diesen Umstand nédher zu erforschen und
gleichzeitig réntgenologisch zu untersuchen, ob diese Patienten
eine Spina bifida occulta oder Anomalien der Lumbosacralre-
gion hatten. Die Patienten, die damals in Reichweite des Kran-
kenhauses waren, wurden untersucht, d. h. sie wurden voéllig
zufillig ausgewdhit.

Das Ergebnis der Untersuchungen ist in dem untenstehenden
Schema angegeben.

Um zu sehen, ob der Grad des Hohlfusses in einem Verhiltnis
steht zum Vorkommen von Spina bifida occulta und den neuro-
logischen Stérungen, teilten wir die Fille in I., II. und III.
Grad ein. Dies ldsst sich jedoch nur schidtzungsweise machen
und ist daher von zweifelhaftem Wert.

Wie aus dem Schema ersichtlich ist, hatten 25 von 53 oder
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knapp die Hilfte Spina bifida occulta. Neurologische Symptome
zeigten 31 Patienten, und von diesen hatten 17 zugleich Spina
bifida. Bei 14 mit neurologischen Symptomen fand man also
keine Spina Dbifida.

Ferner geht aus dem Schema hervor, dass Spina bifida oc-
culta und die neurologischen Stérungen bei den schweren Gra-
den nieht haufiger vorkommen.

SCHEMA 1
Ptt. mit. | Ptt. chne
Spina prhizi Mit Ohne |Spina bif.|Spina bif.| Apzahi
bifida bifida neurol. | neurol. | occ und | aber mit | Jer Prr
occ. occ. Sympt. Sympt. neurol. neurol.
) Sympt. Sympt.
I.Grad ......... 5 2 3 2 5
II. Grad ........ 15 16 18 13 10 8 31
III Grad ....... 5 12 11 6 5 6 17
L.-II.-ITI. Grad 25 28 31 22 17 14 53

Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dass eine Spina
bifida occulta kaum die Ursache fiir alle Hohlfussfille sein
diirfte. Wir sagen kaum, weil die rontgenologische Untersuchung
der Columna eine Anomalie der Processi spinosi nicht mit vol-
liger Sicherheit ausschliessen kann, und ausserdem weiss man
nicht, wie diese zu einem viel fritheren Zeitpunkt ausgesehen
haben. Das Materjal ist auch zu klein, als dass man einen siche-
ren Wahrscheinlichkeitsbeweis fiithren 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 hidufige Vorkommen von leichter Spastizitit gegen
eine Poliomyelitis. Diese vagen neurologischen Stérungen, die
wir bei diesen Patienten gefunden haben, weisen auf ein Dbeste-
hendes oder vielleicht in den meisten Fillen iiberstandenes
leichteres organisches Nervenleiden hin, das sich nur in gut der
Hilfte der Fille mit einer Spina bifida occulta erklidren lisst.
Bei dem iibrigen Teil fehlt uns eine plausible Erklirung.

Symptome und Entstehungsweise des Hohlfusses:
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Steindler hat den Hohlfuss folgendermassen 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 phalangeal joints.

Hierzu wollen wir noch einen Punkt hinzufiigen:

4) Torsion des Fusses — Pronation des Vorderfusses und
Supination des Hinterfusses.

Dies letzte, worauf wir spiter noch zuriickkommen werden,
ist fiir die Entstehung der Symptome und die Statik des Fusses
von wesentlicher Bedeutung.

Die wichtigsten Beschwerden der Patienten sind Empfind-
lichkeit des Vorderfussballens und namentlich des Ballens der
grossen Zehe. Dazu kommen Schmerzen im Kndchel, die bis in
die Wade hinaufziehen, Ermiidung der Wadenmuskulatur und
Neigung, den Fuss in Supination zu verdrehen. Hiufig werden
die Patienten auch dorsal an den Mittelgliedern der Zehen von
schmerzhaften Clavi geplagt, was von der Hammerzehenstellung
herriihrt.

Um diese Beschwerden zu verstehen, muss man die Form
des Hohlfusses und seinen Gangmechanismus betrachten. Wir
wollen auf den Gelenkmechanismus des Hohlfusses nicht niher
eingehen, sondern verweisen auf Hackenbroch, der sich in seiner
Monographie eingehend mit diesem beschéftigt hat; wir wollen
aber nur darauf aufmerksam machen, dass die Akzentuation
des Lingsgewdlbes in erster Linie auf einer verstirkten Plan-
tarflexion des Vorderfusses beruht, namentlich des Grosszehen-
strahles. Diese Plantarflexion erfolgt hauptsichlich im Lisfranc’-
schen Gelenk im Anschluss an die mehr oder mindere ausge-
sprochene Keilférmigkeit der Ossa cuneiformia und des Os
cuboideum, zuweilen auch des Os naviculare. (Siehe Fig. 2.)
Die Plantarflexion des Metatarsus bewirkt eine Einschrinkung
der Dorsalflexion des Fusses im ganzen, die das Talocruralge-
lenk nicht zu kompensieren vermag. Es ist daher recht gewdhn-

Acta orthopaedica, Vol. X, 1. 6
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lich, dass der Fuss nicht mehr als his zu rechtwinkliger Stellung
dorsalflektiert werden kann, und eine leichtere Spitzfussstel-
lung kommt hdutig vor.

Von ebenso grosser Bedeutung wie die eigentliche Erhéhung
des Lingsgewdlbes ist die Torsion des Fusses.

Bei den meisten Hohlfiissen ist der Vorderfuss mehr oder
weniger proniert, und der Hinterfuss steht in Varusstellung.

o

Fig. 4.
Hohlfuss mit aktiv »roniertem Vorderfuss; zeigt, wie dex
Peronaeus longus wirkt.

Wie spiter niher ausgefiilhrt 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 Plantarflexion des Vorderfusses wird der Vor-
derfussballen sehr stark belastet, was in den meisten Féllen
eine Senkung des Quergewdslbes bewirkt, so dass der Vorderfuss-
ballen anstatt nach unten konkav zu sein nach unten konvex
wird. Hier bilden sich dann harte und schmerzhafte Clavi und
bisweilen grosse Bursae.
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Eine andere, besonders gefihrdete und stark belastete Stelle
ist der Ballen der grossen Zehe. Empfindlichkeit des Grossze-
henballens ist daher oft das erste und quilendste Symptom der
Hohlfusspatienten. Der (iroxszehenballen ist geschwollen, hiufig
mit einem schmerzenden (‘lavus. Die Schinerzen und die Kmp-

Fig. §. Fig. 6.
Fig. 5 zeigt ein flachgedriicktes fragmentiertes Sesambein. Die Konturen
des Knochens sind ausgefranst, und es liisst sich keine Strukturzeichnung
mehr erkennen. Der Sesuinbeinfliiche entsprechend ist die Gelenkfliiche
am Cap. met. I uneben und deutlich veriindert.
Fig. 6 zeigt ein grosses Sesambein mit Arthritis deformans-Veriindernngen
— recht grosse Randosteophytenbildungen.

tindlichkeit stammen jedoch selten von der Hautirritation selbst,
sondern von dem medialen Sesambein. Bei einer Réntgenun-
tersuchung des Sesambeins findet man dieses hidufig verin-
dert. Bisweilen sieht man Arthritis-deformans-Verinderungen
— kleine Exostosen an den Gelenkrindern —, meist sind es
aber Strukturverdndernngen, Fragmentationen, Aufhellungen,
und bisweilen erscheint der Knochen gleichsam »flachgewalzte,
was ihm eine schlagende Alnlichkeit mit dem Os naviculare
bei Mb. Kéhler I verleiht.

B*
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In der Regel befindet sich unter dem Sesambein eine voll
ausgebildete Bursa mit mehr oder weniger hypertrophierten
Winden. Bisweilen ist die Bursa entziindet und mit Fliissigkeit
angefiillt, und in einem Falle haben wir eine ausgesprochene
Knorpelbildung in der Bursawand gesehen. Der Umstand, dass
die Symptome bei einer Extirpation des medialen Sesambeins
prompt verschwinden, wirkt ziemlich iiberzeugend zugunsten
der Annahme, dass die Schmerzen von diesem herriihrten.

Die Hammerzehenstellung der Zehen belistigt die Patienten
oft stark. Erstens bilden sich infolge des Schuhdruckes empfind-
liche Clavi dorsal am Mittelglied, und zweitens sind die Zehen
mebr oder weniger ausser Funktion gesetzt. Fiir die Abrollung
des Fusses beim Gehen haben die Zehen und darunter nament-
lich die Grosszehe grosse Bedeutung. Bei der Abrollung strecken -
sich die Zehen und werden plantartlektiert; das Kérpergewicht
ruht zum grossen Teil auf den Zehen, wodurch der Vorderfuss-
ballen und der Grosszehenballen entlastet werden. In dem Au-
genblick, wo der Fuss »absetzt«, ruht das ganze Koérpergewicht
auf den Zehen, was diese wichtige Phase des Schrittes weich
und elastisch macht. Bei fixierter Hammerzehenstellung beriih-
ren die Zehen die Unterlage nicht, so dass das ganze Korper-
gewicht bei der Abrollung auf dem Vorderfuss- und Grosszehen-
ballen ruht, die dadurch sehr stark belastet und bald empfind-
lich werden. Der Gang wird ruckartig und unelastisch, und um
die empfindlichen Partien zu entlasten, versucht der Patient
iiber den #dusseren Fussrand abzurollen, wodurch der Fuss in
die Varusstellung kommt, Die Statik des Fusses ist hierdurch
vollstindig verdndert, die pronierenden Muskeln werden iiber-
belastet, was sicher zum grossen Teil die Ursache des Ermii-
dungsgefiihls in den Waden ist, iiber das die Patienten hiufig
klagen,

Bei den schweren Hohlfiissen ist der Gang noch mehr in
Mitleidenschaft gezogen durch die- tatséichlich eingeschréinkte
Dorsalflexion im Knéchel, 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 gelést worden ist.
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Hackenbroch ist der Ansicht, dass das Gleichgewicht des
Fussskelettes auf folgendem beruht: 1) den Druckverhiltnissen,
die sich aus dem Bau der Gelenkfldchen ergeben; 2) dem Liga-
mentapparat; 3) dem Muskelzug. Der letzte Faktor ist der am
stirksten veridnderliche und der einzige, der seiner Ansicht nach
als aktiv deformierende Kraft bei der Entstehung des Hohl-
fusses in Betracht kommen kann.

Die meisten Autoren neigen dieser Ansicht zu, es ist aber
keine Einigkeit dariiber erzielt worden, welche Muskeln die De-
formitit verursachen, und wie sie das tun.

Hackenbroch ist der Meinung, dass sowohl eine Schwichung
wie eine Hypertonie des Triceps surae Hohlfuss verursachen
kann. Das erste ist, wie frither ausgefiihrt, einleuchtend, das
letzte 1dsst sich dagegen schwer erkldren.

Der Plantarmuskulatur, und hierunter namentlich den In-
terossei, hat man grosse Aufmerksamkeit geschenkt, weil die
Hammerzehenstellung, die von einigen als das Primire bei der
Hohlfussbildung angesehen wird, auf eine Parese der Interossei
zuriickzufithren sein sollte, dhnlich der sKlauenhand« bei Ul-
narisparese. Dies ist jedoch von Rugh widerlegt worden, der bei
Operationen in der Planta (15 Ptt.) diese Muskeln untersucht
hat, ohne sie jemals degeneriert gefunden zu haben, Auch Saun-
ders hat eine Anzahl Hohlfiisse seziert, hat aber keine Verin-
derung der Muskeln feststellen kénnen. Er hat allerdings an
einer Leiche konstatiert, dass die Zehen sich bei gleichzeitigem
Zug der Flexor- und Extensorsehnen in Hammerzehenstellung
stellten. Rein anatomisch ist dies leicht verstindlich, weil die
Mm. extensores dig. longus und brevis in erster Linie an den
Grundphalanges ansetzen und auf die Mittel- und Endphalanges
nur eine schwach extendierende Wirkung haben, wihrend die
Mm. flexores dig. longus und brevis an den End-, bezw. Mittel-
phalanges ansetzen. Bei gleichzeitigen Zug beider Muskeln
bekommt der Flexor daher das Uebergewicht an der Mittel-
phalanx, wihrend die Kraft des Extensors auf die Grundpha-
lanx iibertragen wird und diese extendiert.

In dieser Verbindung sind die Interossei jedoch nicht ohne
Bedeutung, weil sie bei einer manifesten Hammerzehenstellung
ein anderes Lager und eine verinderte Zugrichtung haben, so



86 SNORRI HALLGRIMSSON

dass sie auf die Grundphalanges extendierend anstatt flektierend
wirken. Sie dienen daher der Aufrechterhaltung einer einmal
entstandenen ITainmerzehenstellung.

Bei einer Lrhidhung des Lingsgewdlbes des Fusses werden
sowohl die Extensor- wie die Flexorsehnen relativ verkiivzt, wo-
durch eine Vorbedingung tir die Hamimerzehenstellung entsteht,
weil nédmlich Sehnen sich bekanntlich sehr schwer strecken las-
sen. Die Ilammerzehenstellung muss daher als ein sekundires
Phinomen betfrachtet werden.

Die meisten Antoren sind dariiber einig, dass der Peronaeus
longus beim ohlfussmechanismus eine grosse Rolle spielt. Seine
Funktion ist die Plantartlexion des Grosszehenstrahles und
gleichzeitig die P’ronation des Vorderfusses.

Hackenbroch hat durch elektrische Reizung des Muskels hei
Belastung dex Fusses gezeigt, dass der Fuss verkiirst wird, wenn
der Muskel kontrahiert wird. Diese Verkiirzung kann nur durch
eine Erhohung des Fussgewolbes erfolgen.

Hiermit ist jedoch nicht gesagt, dass eine Hypertonie dex
Peronaens longns die Ursache der Deformitit ist.') Durch eine
Senkung des Vorderfusses hat der Muskel eine giinstigere Zug-
richtung bekommen, was seine Kontraktionen bedeutend wirk-
samer gestaltet, und er spielt daher bei der Erhaltung eines

!) Kiirzlich hatten wir jedoch einen Fall, aus dem klar hervorging, dass
ein Uebergewicht des I’eronaeus longus iiber den Peronaeus brevis einen
Hohlfuss verursachen kann. Es handelte sich num einen 40 Jahre alten
Mann, der nach einer Poliomyelitis eine ziemlich isolierte Parese des
Peronaeus brevis der r. Seite bekommen hatte. Der Peronaeus longus war
kriftig. Der Fuss war ein ziemlich ausgesprochener Cavus-Fuss, bei dem
namentlich die Torsion hervortrat, d. h. eine Pronation des Vorderfusses
und Supination des Hinterfusses. I't. konnte den Hinterfuss nur in ge-
ringem Grade aktiv pronieren; wenn er dies versuchte, wurde der Vorder-
fuss proniert, und der Grosszehenstrahl wurde sehr stark plantarflektiert.

REs wurde eine Peronaeus-Verlegung vorgenommen. Die Peronaeus
brevis-Sehne war diinn und sehr atrophisch, wohingegen die Peronaeus
longus-Sehne gut erhalten und offenbar hypertrophisch war; sie war
mindestens vier mal so dick wie die andere. Da man Dbefiirchtete, die
Peronaeus brevis-Sehne werde eine Belastung mit dem ganzen Zug des
Peronaeus longus nicht aushalten kénnen, wurde dessen Sehne ausserdem
noch mit einer Knochennaht an die Tub. os. met. V befestigt.
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bereits entstandeuen Hohlfusses sicher eine grosse Rolle, und,
wie frither bemerkt, ist er von grosser Bedeutung fiir die Symp-
tomatologie des Hohlfusses.

Bei Transplantationen der Peronaeus longus-Sehne bei Hohl-
fuss erweist die Sehne sich in der Regel als hypertrophiert; in
einem Falle zeigte sie sich als fast ebenso dick wie die Achilles-
sehne.

Bei allen Hohlfiissen ist die Aponeurosis plantaris mehr oder
weniger kontrakt, je nachdem die Deformitit mehr oder weniger
ausgesprochen ist. Ob die Kontraktur der Aponeurosis post oder
propter ist, ist schwer festzustellen. Rugh hat die Aponeurosis
bei 15 Ptt. mit Hohlfuss exstirpiert und sie histologisch unter-
sucht. Er fand in allen Féallen pathologische Verinderungen,
chronische Entziindung und »>Fibrositis«. Eine direkte Ursache
fiir diese Verdnderungen konnte er nicht finden, er erértert aber
die Moglichkeit einer toxischen Einwirkung auf die Aponeurosis
oder trophischer Stérungen.

Statistik:

Die Hohlfussdeformitit scheint in den letzten 20 Jahren an
Hiufigkeit zugenommen zu haben. Natiirlich hat die erhéhte
Aufmerksamkeit, die dieser Deformitét zugewandt wird, etwas
zu bedeuten, aber sie erkldrt wohl kaum die ganze Steigerung.

Hackenbroch fihrt in seiner Monographie folgende Zahlen
aus der Orthopidischen Poliklinik zu Kéln an:

Jahr 1920 Gesamtanzahl I’tt. 1495, davon 128 Platt-, 8 Hohlfiisse

» 1921 » » 1184, » 147 » , 9 »
» 1922 » » 1985, » 250 » ,19 »

1923 » » 1947, » 280 » ,30 »
» 1924 » » 3400, » — » b7 »

Um das Verhidltnis zu Hiftluxationen und Klumpfuss zu
zeigen, ist am gleichen Ort folgende Rtatistik von Kochs aus der
Koéllner Klinik wedergegebene Jahr 1920—21 Gesamtanzahl Ptt.
2680, davon 63 mit Kinmpfuss, 30 mit Hiiftlusationen, 17 mit
IHohlfuss.
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Bentzon hat folgende Zahlen aus seiner Privatklinik in XKo-
penhagen verdffentlicht: Es kamen in Behandlung in den Jahren

1922—26 1704 Ptt., davon 208 Plattfiisse, 30 Hohlfiisse,
1927—31 2608 » » 492 » , 158 »

Hier im Orthop#dischen Hospital in Aarhus sind vom Okto-
ber 1936 bis 31. Dezember 1938 5694 Ptt. in Behandlung gekom-
men, davon 976 mit Plattfuss, 160 mit Klumpfuss, 164 mit Hiift-
luxationen und 152 mit Hohlfuss.

Nach diesen Zahlen sieht es aus, als ob die Steigerung in den
Jahren 1920—30 am grissten gewesen ist.

Hackenbroch vermerkt ein leichtes Ubergewicht des méinn-
lichen Geschlechts, wohingegen Bentzon in der Periode

1920—26 unter 30 Hohlfussptt. 11 Minner und 19 Frauen
1927—31 » 158 » 34 » > 124 »
angibt.

Von unseren 152 Fillen sind 58 Minner und 94 Frauen.

Um uns ein Bild machen zu kénnen von der Entwicklung
des Hohlfusses im Verh#ltnis zum Alter, haben wir den Zeit-
punkt der Entstehung der Symptome untersucht, und das Er-
gebnis hiervon ist aus untenstehendem Schema zu ersehen.

Alter der Patienten bei Beginn der Symptome.

Altersgruppen loljgl:?;n Von 11-20 | Von 21-25 % 'El::iie\:nd m 5}‘{,"”
Anzahl Ptt. 48 65 13 26 152

Hieraus geht hervor, dass die Symptome meist in der Alters-
gruppe 11—20 Jahre entstehen. Bei nur !/, aller Fille entstehen
die Symptome nach dem 25. Jahr. Dies zeigt, dass die Deformi-

tit zum allergrossten Teil im Entwicklungsalter zur Entstehung
kommt,

Behandlung:
Es wiirde zu weit fithren, alle die vielen und verschieden-
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artigen Behandlungsmethoden zu nennen, die gegen Hohlfuss
angewendet worden sind, weil dies fast ebenso viele sind wie
die Autoren, die sich mit dem Thema beschiftigt haben. Wir
wollen uns daher darauf beschridnken, die vorherrschenden
Richtlinien zu skizzieren.

Bis vor 10—15 Jahren war die Therapie darauf beschrinkt,
ausschliesslich symptomatisch vorzugehen, entweder in Form von
Bandagen, orthopidischem Schuhwerk, Einlagen usw. oder in
Form von unblutigen oder blutigen Eingriffen an demn Weich-
teilen des Fusses oder am Skelett, um die bestehenden Deformi-
tdten dadurch auszurichten.

Hackenbroch ist wohl der erste (1926), der eine kausale The-
rapie versucht, in der Weise, dass er an Patienten mit Spina
bifida occulta eine Laminektomie vornimmt, wobei er Adhéren-
zen lost und das Fettgewebe entfernt, das seiner Ansicht nach
auf die Medulla driickt. Hierdurch erzielte er Heilung in einer
Reihe von Fillen, aber diese machten doch nur einen verhiltnis-
missig geringen Prozentsatz von allen Operierten aus. Diese
Behandlungsmethode scheint keine griossere Popularitit gewon-
nen zu haben, und unseres Wissens ist ausserhalb Deutschlands

fiber sie nicht berichtet worden.

Die herrschenden Behandlungsmethoden sind daher immer
noch auf die Fussdeformitét selbst und die Fussbeschwerden
gerichtet. Abgesehen von der Bandagen- und Einlagenbehand-
lung koénnen die Behandlungsmethoden in drei Gruppen einge-
teilt werden, ndmlich: 1) die unblutige Formung des Fusses
durch gewaltsames Redressement mit einem Osteoklast (Schuli-
ze), 2) Weichteilsoperationen und 3) Eingriffe am Skelett, hdu-
fig kombiniert mit Sehnentransplantationen u. &.

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

Die Weichteilsoperationen lassen sich in zwei Gruppen ein-
teilen:
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1) Operationen, die darauf abzielen, die vorhandenen Kon-
trakturen der Aponeurosis plantaris und der iibrigen Weich-
teile der I'lanta zn beheben. Am radikalsten wird dies dadurch
ausgetfiihrt, dass man alle Faszien-, Sehnen- und Muskelurspriin-
ge voun der Unterseite dex Calcaneus list (Steindler u. a.), oder,
wie es aus Amerika empfohlen wird, dadurch, dass man geradezu
die Aponeurosis plantaris exstivpiert (Rugh). Weniger eingrei-
fend, aber wohl hiufiger angewendet ist indessen die xubkutane
Fasciotomie, wobei die strammenden Faszien-Elemente durch-
frennt werden.

2) Operationen, die daraut abzielen, das Muskelgleichgewicht
zu verbessern, Von diesen ist wolll die Transplantation des Iix-
tensor hall. long. an das Cap. met. I (Gocht-Debrdnner, Scherl)
die gewohnlichste. Dazu kot die Ablosung der Extensor digi-
torum-Selinen von der Grundphalanx, eine dorsale Inzision in
die Kapsel des Grundgelenkes und Redressement der Zehen
(Beck). Der leitende Gedanke bei diesen Operationen ist, die
extendierende Wirkung auf die Grundphalanx der Zehen auf-
zuheben und den Grosszehenstrahl zu »heben«.

Hackenbroch emptiehlt bei Varustendenz des IHinterfusses,
die Achillesselineninsertion mehr lateral an den Calcaneus zu
verlegen, und im Falle von Spitzfuss, anch wenn es sich nur um
einen leichten Grad handelt, eine Achillessehnenverlingerung
vorzunehmen.

Verschiedene Autoren empfehlen die Wirkung des Peron.
longus auf den Grosszehenstrahl aufzuheben. Einige verlegen
ilm an den Tibialis anterior, andere fixieren ihn amm dusseren
Fussrande (/lackenbrocl) oder verlegen ihn an die Peronaeus
brevis-Sehne (Bentzon). Rey hat ebenfalls diese Operation emp-
fohlen, aber nur als Erginzung zu der von ihm und Meyer
empfohlenen Resektion des Nervus plantaris. Uber verschiedene
andere Muskeltransplantationen, wobei Flex. dig. long., Tib.
posterior und Peron. brevis in verschiedener Weise verwendet
werden, ist berichtet worden, aber sie scheinen keine grossere
Popularitit gewonnen zu haben,

Bei Eingriffen am Skelett gibt es nicht so viele verschiedene
Vertahren wie bei den Weichteilsoperationen.
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Die radikalste Knochenoperation ist die keilférmige Osteoto-
mie des Tarsus (Cramer). Dieses Verfahren wird bei schwerem
Hohlfuss hiufig angewandt, und von vielen Seiten ist iiber gute
Resultate berichtet worden.

Osteotomie des Os met. I nahe seiner Basis, kombiniert mit
einer Transplantation der Ext. hall. long.-Sehne a. m. Scherd,
Fasciomyotomie, Verlegung der Peronaeus long.-Sehne an den
lateralen Fussrand und eventuell Verldngerung und Lateralver-
schiebung der Achillessehne wird von Hackenbroch bei mittel-
schwerem Hohlfuss empfohlen. Farkas empfiehlt ebenfalls Osteo-
tomie des Os met. I und im Anschluss daran Verlegung des Ext.
hall. brevis an das Cap. met. I, Verldngerung der Ext. hall. long.-
Sehne, dorsale Arthrotomie des Grosszehengrundgelenks und
Redressement der Hammerzehenstellung der grossen Zehe.

Um die Varusstellung des Hinterfusses zu beheben, hat
Hackenbroch kiirzlich einen ziemlich grossen und komplizierten
Eingritf an der Malleolargabel empfohlen, der in Osteotomie der
Fibula ca. 5 em iiber dem Malleolus besteht, wobei die Spitze
und die mediale Hilfte des Malleolus sowie die tibio-fibulare
Syndesmose reseziert werden. Der Malleolus, dessen Ligamente
gelost wurden, wird nach oben und vorn geschoben, wodurch
die Supination des Calcaneus behoben wird.

Das oben Angefiihrte zeigt in kurzen Ziigen, wie die operative
Hohlfussbehandlung angegriffen worden ist. Die hier angefiithr-
ten Methoden sind auf zahlreiche verschiedene Arten von den
verschiedenen Operatéren moditiziert und kombiniert worden,
und man darf wohl ruhig behaupten, dass eine wirklich herr-
schende Methode nicht existiert. Hieraus kann man mit ziem-
licher Sicherheit schliessen, dass noch keine Methode gefunden
wurde, die ganz sicher oder befriedigend ist.

Wenn man in Betracht zieht, dass es sich in erster Linie um
einen Kontrakturzustand handelt, nicht nur in der Aponeurosis
plantaris, sondern im ganzen Ligamentapparat der Planta, ist
es verstiandlich, dass alle Sehnentransplantationen, die darauf
abzielen, den Vorderfuss zu »heben«, d. h. aktiv, durch Muskel-
kraft allein die Kontraktur auszurichten, zum Misserfolg ver-
urteilt sind. Dies ist auch die Erfahrung mehrerer Autoren
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(Hackenbroch, Saunders u. a.). Die einzige Wirkung, die man
sich von diesen Operationen erwarten kann, ist eine Verringe-
rung der Hammerzehenbeschwerden.

Die radikalen Weichteilsoperationen in der Planta erscheinen
mehr logisch, aber es sind ziemlich grosse Eingriffe, die grosse
Narben an einer Stelle hinterlassen, die starker Belastung aus-
gesetzt ist. Ausserdem konnen sie keine griossere Wirkung auf
den pronierten Vorderfuss haben und noch weniger auf die
Supinationsstellung des Hinterfusses.

Die Methode, die das sicherste und beste Resultat ergibt,
ist unzweifelhalt die Tarsektomie. Hieriiber sind die Autoren
einig, die sich damit beschidftigt haben. Dass sie durchgehends
nicht als Normalmethode angewendet wird, ist allerdings leicht
versténdlich. In den Hinden eines Ungeiibten kann sie gefdhr-
lich werden, weil eine falsche Dosierung des Keiles einen mis-
sigen Hohlfuss leicht in einen Plattfuss oder sogar in einen
Kufenfuss verwandeln kann. Ausserdem erfordert der Eingriff
ziemlich lange Bettruhe und eine lange Arbeitsunterbrechung,
was fiir viele Patienten aus sozialen Griinden undurchfithrbar
ist.

Wie bereits bemerkt, ist die Hiufigkeit des Hohlfusses in
den letzten 20 Jahren bedeutend gestiegen. Dies fiihrt in Ver-
bindung mit dem in den letzten Jahren bedeutend verstirkten
orthopédischen »Service« dazu, dass in steigendem Masse leichte
und mittelschwere Hohlfussfidlle zur Behandlung kommen. Die
Beschwerden sind bei einem mittelschweren Hohlfuss selten so
gross, dass sie zu grosseren Eingriffen berechtigen, die immer
ein gewisses Risiko einschliessen, und die eine lange Arbeitsun-
terbrechung verlangen. Die gewOhnlichsten Beschwerden, iiber
die die Patienten klagen, sind Empfindlichkeit des Fussballens
und namentlich des Grosszehenballens, Hammerzehenbeschwer-
den und schmerzhafte Exostosen am Spann sowie Ermiidungs-
gefithl in der Wade. Namentlich die Empfindlichkeit des Gross-
zehenballens ist die wichtigste Beschwerde der Patienten, iiber
die immer wieder geklagt wird.

Ausgehend von der Erwigung, dass der Peronaeus longus
in betrdchtlichem Grade zur Hohlfussbildung beitrigt oder viel-
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leicht mehr noch zur Bewahrung des einmal manifest geworde-
nen Hohlfusses, und hierbei namentlich zu der starken Flexions-
stellung des Os met. I und zu der Pronationsstellung des Vor-
derfusses, gab Bentzon (Acta Orth. Scand. IV: 50, 1933) seine
Methode bekannt, den Peronaeus longus an die Peronaeus brevis-
Sehne zu verlegen. Diese Methode ist frither von Rey u. a. be-
schrieben worden, aber nur als ein Glied in anderen, grosseren
und von den Betreffenden als wichtiger angesehenen Operatio-
nen (Resektion des Nervus plantaris, Tarsektomie usw.).

Wie frither erwihnt, entsteht bei Belastung eines Hohlfusses
ein Circulus vitiosus. Der Varustendenz des Hinterfusses wird
durch eine Kontraktion der Peronaeen, longus wie brevis, ent-
gegenzuwirken versucht. Hierdurch wird das Os met. I flektiert,
und der Grosszehenballen wird noch mehr gesenkt, und auch
die Pronation des Vorderfusses wird verstirkt. Das letzte, was
hierbei das Wesentlichste ist, verursacht eine verstirkte Torsion
des Fusses, was wiederum eine relativ stirkere Supination des
Hinterfusses bewirkt.

Um diesen Circulus vitiosus und die flektierende Wirkung
des Peronaeus longus auf den Grosszehenstrahl aufzuheben, wo-
durch der Grosszehenballen gegen die Unterlage »gequetscht«
wird, erscheint eine Ausschaltung der Peronaeus longus-Sehne
als dusserst rationell. Um aber die sehr bedeutende pronierende
Wirkung des Muskels zu erhalten, oder, genauer gesagt, um ihre
volle pronierende Wirkung auf den Hinterfuss zu erzielen, wird
das proximale Ende der Sehne an die Peronaeus brevis-Sehne
angeniht.

Als Bentzon 1933 diese Operation erwihnte, war sie nur bei
2 Patienten angewendet worden, aber in beiden Fillen mit gutem
Erfolge. Durch dieses gute Ergebnis angespornt, wurde in der
Bentzon’schen orthopiddischen Klinik zu Kopenhagen in den
Jahren 1933—36 die Operation an insgesamt 21 Fiissen vorge-
nommen, und da die Ergebnisse weiter befriedigend waren, wur-
de dasselbe Verfahren am Orthopidischen Krankenhaus zu Aar-
hus als normale Methode bei mittelschweren und leichteren
Hohlfussfdllen angewendet.

Die Operation wurde im ganzen an 72 Fiissen ausgefiihrt,
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von denen 21 aus der Bentzon’schen orthopiddischen IKlinik in
Kopenhagen und die iibrigen 51 aus dem O.K.A. stammen. Bei
21 war die Observationszeit so kurz, dass sie bei der Material-
aufstellung nicht mitgerechnet werden.

Bevor wir weitergehen, wollen wir in groben Ziigen den Plan
skizzieren, der im O.X.A. bei der Hohlfussbehandlung befolgt
wird.

1) Die leichteren IIohlfussfiille, die wegen leichterer Be-
schwerden am Quergewdlbe oder Empfindlichkeit des Gross-
zehenballens in Behandlung kommen, und bei denen sich ront-
genologisch keine pathologischen Verdnderungen der Sesam-
beine nachweisen lassen, werden mit Einlagen behandelt.

2) Die mittelschweren Hohlfussfdlle, und darunter nament-
lich die it ausgeprigtemn Peronaeus longus-Moment, d. h. mit
starker Senkung des Grosszehenstrahls und Pronation des Vor-
derfusses, werden operativ mit Peronaeusverlegung behandelt.

Die Operation wird in folgender Weise ausgefiihrt.

Durch einen ca. 4 cm langen, lingslautenden Bogenschnitt,
der in die Mitte zwischen der Spitze des Malleolus lateralis und
der Tuberositas os. met. V gelegt wird, werden die Sehnen des
Peronaeus longus und brevis isoliert. Sie liegen jede in ihrem
Fach, die Peronaeus brevis-Sehne nach vorn zu und ziemlich an
der Oberfliche, — auf sie trifft man gewdhnlich zuerst —, die
Longus-Sehne liegt tiefer und weiter nach hinten zu, von einer
kréaftigen Sehnenscheide umgeben. Die Sehnen werden mit einer
Sonde herausgeholt, und man untersucht, welche der beiden
Sehnen die Longus-Sehne ist, indem man den Grosszehenstrahl
flektiert und extendiert. Dann gleitet die Longus-Sehne iiber
der Sonde hin und her.

Dann wird die Longus-Sehne mit 3 kraftigen Fishgutsaturen
an die Brevis-Sehne fixiert, um danach distal von der Sutur
kupiert zu werden. Damit die Sehnen besser miteinander in
Kontakt kommen konnen, werden die Sehnenscheiden ein paar
cm nach oben zu gespalten.

Nachdem die Haut vernidht ist, wird der Fuss in rechtwink-
liger Flexion und in Mittelstellung beziiglich der Seitenbewe-
gungen eingegipst.
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Fig. 7. (Stereoskopisch.)
Die PPeronaeus longus- und brevis-Sehnen sind isoliert und mit einer Soude
herausgeholt worden. Man beachte, dass die Lonzus-Sehme deutlich dicker
ist als die Brevis-Sehne.

Fig. 7a.
Fig. Ta zeigt die grosse hypertrophie der IPeronaeus longus-Sehne.
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Der Gips wird nach 3 Wochen entfernt. Der Pt. wird mit
Einlagen versehen, die nach einem Gipsabguss hergestelit wer-
den, und die vor allem den Zweck haben, den Vorderfuss zu
heben, Wenn die Fiisse lang und zart sind und das Hohlfuss-
moment recht ausgeprigt ist, werden die Einlagen aus Metall
hergestellt. Die Lingswoélbung der Metalleinlagen muss dann
nach und nach abgeflacht werden, um den Fuss nicht daran zu
hindern, sich zu strecken. Um die Varustendenz des Hinter-
fusses zu verhindern, wird der Schuh des Patienten mit einem
nach aussen gehenden Absatz (Varusabsatz) versehen.

Im Falle eines deutlichen Strammens der Aponeurosis plan-
taris wird im Anschluss an die Peronaeusverlegung eine subku-
tane Fasciotomie vorgenommen.

Wenn eine starke Empfindlichkeit des Grosszehenballens be-
steht und réntgenologisch pathologische Verinderungen des
medialen Sesambeins nachgewiesen werden konnen, wird dieses
im Anschluss an die Peronaeusverlegung exstirpiert. Dariiber
hinaus wird, bei listigen, fixierten Hammerzehen, eine Resektion
der Mittelglieder der betreffenden Zehen vorgenommen und der
dorsal liegende Clavus entfernt.

Ferner wird, im Falle einer deutlichen Varusstellung des
Hinterfusses, die Pronation aktiviert durch eine partielle Trans-
plantation des Tibialis anterior an den Peronaeus tertius oder
— in Ermangelung dessen — an das Os cuboideum. Die Opera-
tion wird in der Weise ausgefiihrt, dass man die Tib. ant.-Sehne
der Lange nach spaltet von ihrem Ansatz am Os cuneiforme I
bis hinauf zum Ligamentum transversum cruris. Die mediale
Hilfte der Sehne wird in lateraler Richtung gefithrt und mit
Fishgut unter merkbarer Spannung an die Peronaeus tertius-
Sehne fixiert. Wihrend des Nihens wird der Fuss dorsalflek-
tiert und in leichter Pronation gehalten.

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

Obwohl das hier soeben Skizzierte ein »Behandlungsplan«
genannt wurde, soll man diese Bezeichnung doch nicht allzu
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buchstiblich nehmen; wir kénnen uns voll und ganz Rey an-
schliessen, wenn er sagt: sIndividualisieren ist ja das Haupt-
geheimnis orthopédischer Technik« (Zeitschr. orth. Chir. 53:
326, 1931).

Damit der Leser sich ein besseres Bild von den Ergebnissen
der Behandlungsmethode, d. h. der Peronaeusverlegung, machen
kann, folgt hier ein schematisierter Auszug aus den Journalen
der operierten Patienten, doch nur der Patienten, deren Obser-
vationszeit iiber ein halbes Jahr betriagt.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse haben wir in allererster
Linie das funktionelle Resultat beriicksichtigt, d. h. ob der Pa-
tient symptomfrei war oder nicht. Bei vollstindiger Symptomn-
freiheit haben wir also den Zustand als »gut« bezeichnet, auch
wenn das Cavusmoment nicht ginzlich verschwunden war. In
den Fillen, wo eine wesentliche Besserung nach der Operation
eingetreten, der Patient bei der Nachuntersuchung aber nicht
ganz symptomfrei war, und wo sich immer noch etwas Cavus-
stellung fand, wird der Zustand als »gebessert« bezeichnet. Wo
die Symptome sich unverindert gehalten haben, wenn auch der
Fuss sich gestreckt hat, wird der Zustand als »unveridndert«
bezeichnet. Wie aus dem Schema hervorgeht, gestalten sich die
Ergebnisse folgendermassen: gut 38 Fiisse, gebessert 10 Fiisse,
unverdndert 3 Fiisse. Schlimmer ist keiner geworden.

Komplikationen hatten wir nur sehr selten. Es muss jedoch
bemerkt werden, dass die Ptt. in den ersten Wochen, nachdem
sie aufstehen durften, die Neigung haben, die Fiisse in Varus-
stellung zu setzen. Dies verschwindet aber bald, und allméhlich
wird die urspriingliche Varustendenz des Hinterfusses geringer,
oder sie verschwindet ganz. Diese voriibergehende Varustendenz
hat ihren Grund vermutlich in einer voriibergehenden Parese
des Peronaeus longus, die durch die Kupierung der Sehne ent-
standen ist. Damit dies dem Patienten keine Beschwerden ver-
ursacht, ist es ratsam, seine Schule mit nach aussen gehenden
Absiitzen (Varusabsitzen) versehen zu lassen, was sich in allen
Fillen als ausreichend erwiesen hat.

Wie wohl verstindlich ist, kann man keine sofortige Wir-
kung der Operation sehen, mit der einen Ausnahme freilich, dass

Acta orthopaedica, Vol. X, 1.
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SKEMA
Hohlfusspatienten, die in dem orthopddischen
Alter
Name | Geschl. | bei Be- Anamnesis Kurze objektive Beschreibung Neurologische
B Nr. | Alter [ginn der Jetzige Beschwerden Symptome
Sympt.
MR. | W. Pedes cavi. L, besteht ein beson-
3947 23 ders ausgeprigter Hohlfuss mit
Varustendenz., Hammerzehen-
stellung + Quergewdolbebe-
schwerden und Empfindlichkeit
der Sesambeine.
GH. | W. 10 Pt. wurde beson- | Ausgesprochene Pedes cavi mit | Keine.
{234 18 ders durch Clavi | recht stdrker Hammerzehenstel-
auf der Dorsalsei- | lung beider grosser Zehen und
te der grossen Ze- | in leichterem Grade der iibrigen
he Dbelistigt so0- | Zehen. Starke Empfindlichkeit
wie durch Emp- | der Grosszehenballen.
findlichkeit der | Rontgen der Sesambeine zeigte
Gros&zehenballen. | diese geteilt und abgeplattet.
Sie konnte nur
schwer passendes
Schuhwerk bekom-
men,
ED.| W, Mehrere Jahre Ausgesprochene Pedes cavi mit | Keine.
H. 17 hindurch Schmer- | Quergewdslbesenkung, proniertem
545 zen im hintersten | Vorderfuss und Hammerzehen-
Teil der Spanne, | stellung. Der Grosszehenballen
ziemlich starke ragt hervor, Fiisse weich. Dor-
Empfindlichkeit salflexion eingeschrinkt, nur bis
der Fussballen. zut 100° Leichte Varustendenz.
0-.BJ. W, 16 Schmerzen im lin- | Miissige Ped. cavi mit Querge- | Leichte  Hyper-
09 17 ken Fuss und wolbesenkung und Hammerze- | dsthesie des r.
Crus. Geht auf | henstellung sowie Hall. valg. | medialen Fuss-
der Aussenseite | Leichte Varusstellung des r. | randes und der
des r. Fusses, um | Fusses. grossen Zehe. Kei-
nicht auf dem | Rontgen zeigt Teilung der me- | ne Paresen oder
Grosszehenballen dialen Sesambeine auf beiden | Atrophie. Kniere-
treten zu miissen. |{ Seiten. flexe lebhaft.
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Spina . Sonstige| Obs.- :
hifia Operation Behand-|  zeit. Nachuntersuchung Erg'eb-
ool | lung Mon. nis
= | 1985, Leder{ 24 | 11—4—3s. | Gut
t) Transpl. t. peron.| ein- R. Fuss befriedigend. Cavusstellung ver-
long. ad t. peron.|lagen schwunden. Es besteht jmier noch leichter
brev. utr. Cavus des 1. Fusses. Die grosse Zehe nimmt
2) Exstirp. os. se- eine Hammerzehenstellung ein, die eine Ham-
saum. utr. merzehenoperation erforderlich macht. Abge-
12—4—38,. sehen von Beschwerden seitens dieser Ham-
1) Resectio articu- merzehe ist Pt. symptomfrei,
lationis  interpha-
lang. hall. sin.
L4937 Metall.| 14 | 21—11—38. Links
: 1) Transpl. t. peron.| ein- Pt. ist der Amsicht, die Operation habe gut | gut,
long. ad t. peron. | lagen geholfen. Keine Schmerzen, aber ab und zu |rechts
brev. utr. leichte Empfindlichkeit des r. Grosszehenbal- |gebes-
2) Exstirp. os. se- lens. Hat etwas Neigung zu Ermiidung der | sert
sam. med. ped. utr. Fiisse. Sie meint, die Spanne seien niedriger
3) Op. pro hall geworden. Vom Cavusmoment ist immer noch
mall. utr. etwas librig. Sie rollt den r. Fuss natiirlich
4) Allong. t. ext. ab, die 1. grosse Zehe beriihrt dagegen beim
hall. long. sin. I i 3ehen den Boden nicht ganz. Proniert krif-
: tig. Die Einlagen sind jetzt zu kurz gewor-
1 den.
|
o | 5—s—ar. Metall-, 15 | 23—11-38. ’ Gut
. 1) Transpl. t. peron.| ein- Villiges Wohlhefinden. Pt. ist der Ansicht, !
long. ad t. peron.!lagen die Op. habe gut geholfen. Hat mit dem Ge- |
brev. utr. brauch der Einlagen aufgehort, da sie zu I
stark gegen das Fussgewdlbe driickten. Es i
besteht immer noch ein leichter Hohlfuss.
Sie belastet den Fuss natiirlich, die grossen
Zehen bheriihren beim Gehen ziemlich den Bo-
den, sie rollt aber nicht ganz so ab, wie sie
soll. Die Peronaeen sind kriiftig. |
~ | 16—1—37. Vor- 11 9—12—38. Gebes-
+ | 1) Transpl. t. peron. | der- Pt. ist der Ansicht, dass der Zustand nun | sert
long. ad t. peron.| fuss- viel besser sei als for der Op. Sie hat keine
brev. utr. einla- Schmerzen in den Fiissen, ermiidet aber in
2) Exstirp. os. se- gen dem Waden, wenn sie viel steht. Es besteht
sam. med. ped. utr.| auf immer noch eine leichte Empfindlichkeit der
Leder Grosszehenballen, Vom Hohlfussmoment ist
immer noch etwas ilibrig, und es besteht auch
noch etwas Tendenz zu Hammerzehenstel-
lung. Die grossen Zehen strecken sich-beim
Gehen nicht ganz. Es besteht jetzt keine Va-
rustendenz mehr, und die Vorderfiisse sind
nicht proniert. Die Pronationskraft ist gut. |

T*
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SKEW
Alter
Name | Geschl. | bei Be- Anamnesis Kurze objektive Beschreibung Neurologische
B Nr. | Alter |ginn der| Jetzige Beschwerden ° Symptome
Sympt.
EM, | W. 10 Zunehmende Va- | Geht ohne zu hinken, der 1. Fuss | Kniereflexe lel
N. 29 russtellung des 1. | wird in Varusstellung gesetzt. | haft, besonders
3762 Fusses vom 10. | Es Dbesteht ausgesprochener | auf der 1. Seit
Lebensjahre an, | linksseitiger Pes cavus, r. be- | Babinski 4 au
Achillessehnen- steht ein miissiger Hohlfuss. | der linken Seit«
verliingerung im | Siimtliche Zehen sind Hammer- | 3 cm. Atrophij
Alter von 19. Jah- | zehen. Der 1. Vorderfuss ist | des 1. Crus. Di
ren mit gutem | stark proniert. Typische Holz- | grobe Kraft de
Erfolge. In den | schuhverhiirtungen an beiden | 1. Crusmuskult
letzten 2 Jahren | Spannen. Der l. Fuss kan eben | tur diffus heral
Schmerzen im noch bis zu 90 dorsalflektiert | gesetzt.
Grosszehenballen | werden. Empfindlichkeit beider
und Knéchel. Grosszehenballen. Rontgen der
Sesambeine zeigt die linken ha-
listeretisch mit uneben Kontu-
ren, die rechten normal.
HV.E| | M. ? Schmerzen an der | Ausgesprochene Pedes cavi mit Patellarreflexe
K. 19 Basis beider starker Flexion des Metatarsus lebhaft, aber
3538 Grosszehen Ham- | und namentlich des Grosszehen- kaum patholo-
merzehen- strahls. Vorderfuss proniert. gisch gesteigert
beschwerden. Hammerzehenstellung. Siimtli- | Babinskitenden?
cher Zehen mit Clavusbildung. | auf der 1. Seite.
Keine Quergewdlbesenkung, aber | = Atrophie.
Empfindlichkeit in der Sesam-
beine. Die Fiisse sind recht steif,
All. ‘W. 11 Neigung zur Bil- | Ausgesprochene Pedes cavi. Pe- | Nichts Abnorme
3277 11 dung von Histigen | riostale Verdickung in der Ge-
kleinen Verhiir- gend der Basis des Os met. L.
tungen auf den | Fiisse weich. Hammerzehenstel-
Spannen. lung. Keine Tricepskontraktur
oder Strammen der Apon. plan-
taris. Crusmuskulatur gut ent-
wickelt.
E.S. M. 10 Schlechter Gang. | Ausgesprochene Pedes cavi mit Sehr lebhafte
2544 12 Hammerzehen- starker Quergewdslbesenkung Kniereflexe m!
beschwerden. Vor | und Hammerzehenstellung. Kei- | Klonus. Babins
2 Jahren Kinder- | ne nachweislichen Paresen oder | -}- auf beiden S¢
lihmung mit Lih- | Atrophie der Crura. Keine Tri- | ten. Keine weite
mung beider Bei- | cepsverkiirzung. Atrophie und
ne, die aber wie- sonst nichts ne
der villig gut ge- rologisch Abnc
worden sein soll, mes.
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cont.)
Spina Sonstige| Obs.-
bifida Operation Behand-| zeit. Nachuntersuchung Ergleb-
vee- lung Mon. nis
4+ | 12—4--38. Ein. 6 25—10—38. Gut
1) Transpl. t. peron. | lagen Pt. ist mit dem Operationsresultat zufrieden.
long. ad t. peron. Das einzige, was sie jetzt belistigt, ist ein
brev. sin. empfindlicher Clavus auf der Dorsalseite der
2) Exstirp. os, se- 1. grossen Zehe. Der 1. Fuss hat sich nicht
sam. med. sin, besonders gestreckt, die Zehen strecken sich |
nicht beim Gehen, aber es besteht jetzt nur
noch eine geringe Varustendenz des Hinter- |
fusses. Die grobe Kraft in den Peronaeen ist
gut.

—{- 10—5—388. Leder| 6 10—11—38. Gut

: 1) Exstirp. os. se-|einla- Sehr zufrieden mit dem Operationsergebnis.
sam. med. utr. gen. Volliges Wohlbefinden, abgesehen von einem
2) Transpl. t. peron. |Varus- kleinen, empfindlichen Clavus unter dem
long. ad t. peron.|absit- Cap. met. V sin. Gang natiirlich, rollt in na-
brev. utr. ze tiirlicher Weise mit den grossen Zehen ab.

3) Op. pro dig. Keine Varustendenz. Die Fiisse haben sich

mall. V utr. gestreckt. Pt. hat sich Schuhe anschaffen
miissen, die 1 Nr. grosser sind, als er sie
sonst zu brauchen pflegte.

~ | 5—38—-38. Me- 8 12—11—38. Gut

* | 1) Transpl. t. peron. | tall- Sehr zufrieden mit dem Operationsergebnis.
long. ad t. peron.| ein- Volliges Wohlbefinden. Gang natiirlich. Die
brev. utr. lagen lidstigen Verhiirtungen auf den Spannen ver-

schwunden. Vom Cavusmoment ist immer
noch etwas iibrig. Pt. rollt den Fuss natiir-
lich ab, die grossen Zehen berithren den Bo-
den ganz. Keine Hammerzehenstellung. Keine
Varustendenz,

+ 4—11—87. Me- 12 23—11—38. Gebes-
1) Transpl. t. peron. | tall- Pt. ist der Ansicht, dass die Operation gut | sert
long. ad t. peron.| ein- geholfen hat, und es besteht jetzt volliges
brev. utr. lagen Wohlbefinden, abgesehen von etwas Hammer-

2) Op. pro hall. zehentendenz. Es zeigt sich aber, dass ein
malleo dx. ausgesprochener Hohlfuss besteht mit etwas
hervorragenden Grosszehenballen. Stimtliche
Zehen stehen in Hammerzehenstellung mit
Ausnahme der r. grossen Zehe. Pt. geht etwas
steif und rollt mit der 1. grossen Zehe nicht

gut ab.
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SKEM
Alter
Name | Geschl. | bei Be- Anamnesis L., . Neurologische
B Nr. | Alter iginn der Jetzige Beschwerden Kurze obiektive Beschreibung Symptome
Sympt.
ILSH.| W. 17 Schwellung und | Ausgesprochene Pedes cavi mit | Nichts Abnormes
2095 17 Schmerzen im lin- | Varustendenz und Hammerze-
ken Spann. Ge- | henstellung. Quergewdilbesen-
schwierigkeiten kung sowie Metatarsus latus.
mit Schmerzen in | I.eichte Schwellnng der Spanne.
den Vorderfiissen. | Strannmen der Apon. ‘plantaris,
Dorsalflexion leieht einge-
schriinkt.
LIN,| W, 8 Schwellung und | Miissige Pedes cavi mit recht | Kniereflexe seh
2350 | 18 Schmerzen in den | ausgepriigter 'ronation des Vor- | lebhaft.
irosszehenballen. derfusses und hervorragenden | Babinski <.
Grosszehenballen. Hier kann man .
auf heiden Seiten eine voll aus-
gebildete Bursa fiithlen. Ham-
merzehenstellung.  Der  linke
Fuss ist ein deutlich stirker
ausgepriigter Hohlfuss als der
rechte, wo die Deformitét sehr
miissig ist.
GW.| W. ? Schmerzen in den | Ausgesprochene Pedes cavi mit | Hat Pupillenstar-
2788 23 Grosszehenballen | proniertem Vorderfuss und her- | re sowie fehlende
seit der Kindheit. | vorragenden und empfindlichen | Sehenreflexe,
Geht Schlecht. Grosszehenballen. Dorsalflexion | Adie’sches  Syn-
Kan nicht ohne | 90°. Hammerzehenstellung. drom.
Schniirschuhe ans- | Strammen der Apon. plant.
kommen. Rintgender Sesambeine zeigt
diese geteilt.
oL WL 12. Schmerzen in den | Miissige Pedes cavi mit Quer- | Nichts Abnormes.
3420 18 Fussballen und gewolbesenkung und empfind-
Grosszehenballen. | lichen, hervorragenden Grossze-
henballen, wo sich eine Bursa
palpieren liisst. Hammerzehen-
stellung.
Rontgen zeigt natiirliche Sesam-
beine,
EA. | W 11 Schmerzen in den Ausgespmchene Ped, cavi mit Babinskitendenz
2520 | 11 Vorderfiissen so- | Dromiertem  Vorderfuss = und|..;e gepr 1. Seite.
wie tm 1. Grossze- | Quersewilhesenkung, Die Gross- | gpiorefiexe  leb.
henballen. Ham- zehen.baller.x ragen _her_vor. und haft. Keine Pare-
merzehen- der linke ist empfindlich. Dor- | o -
beschwerden. salflexion 90", Hammerzehen-
: stellung. Die Fiisse sind ziem-
lich steif.
Rontgen der Sesambeine zeigt
die linken platt und breitgewalzt
mit unebenen Konturen. Rechts
natiirlich.
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{ {cont.)

Spina Sonstige| Obs.- Ergeb.

bifida Operation Behand-| zeit. Nachuntersuchung rgf i

occ. lung Mon. nis

+ 23—10—37. Leder-| 13 22—11—38. Links
1) Transpl. t. peron. | ein- Volliges Wohlbefinden. Pt. ist der Ansicht, | gut,
long. ad t. peron.|lagen die Op. habe gut geholfen, und meint, die |rechts
brev. utr. Zehen streckten sich besser als vorher. Ca- | gebes-
2) Fasciotomia vusmoment bedeutend geringer, wenn auch | sert
plantaris utr. immer poch vorhanden. Rollt normal ab, und

die Zehen strecken sich ganz. Es besteht eine
deutliche Varustendenz des r. Hinterfusses,
dies belistigt die Pt. jedoch nicht, aber sie
tritt das Schuhwerk schief.

-+ 7T—10—387. Leder-| 13 10—11—-38. Gut
1) Transpl. t. peron. | ein- Sehr zufrieden mit dem Operationsresultat.
long. ad t. peron.|lagen Villiges Wohlbefinden. Der Fuss hat sich ge-
brev. sin. streckt, und der linke Spann ist eher etwas
2) Exstirp. os, se- niedriger als der rechte. Geht vollig natiir-
sam. med. c¢. bursa lich und rollt patiirlich ab. Keine Varusten-
mue, sin. denz. Keine Hammerzehenstellung.

-+ | 8—11-88. Leder-| 6 31—11—38. Un-
1) Transpl. t. peron. | ein- Der Zustand ist gegeniiber dem vor der Ope- | ver-
long. ad t. peron.|lagen ration ziemlich unveriindert. Es bestehen |indert
brev. utr. Schmerzen in den Fussballen -+ Varusten-

2) Exstirp. os. se- denz der Hinterfiisse. Die Fiisse haben sich

sam. med. ped. utr. aber gestreckt, wenn auch das Hohlfussmo-

3) Fasciotomia ment nicht verschwunden ist. Pt. hat sich

plantaris. Schuhe anschaffen miissen, die 1 Nr. grosser
sind als die, die sie vor der Operation zu ge-
brauchen pflegte.

-+ 10—3—38. Leder-| 8 10—11—-38. Gebes-
1) Transpl. t. peron. | ein- Keine Schmerzen in den Fiissen, aber leichte | sert
long. ad t. peron. ) lagen Miidigkeit in den Kndcheln, wenn sie viel
brev. ped. utr. geht. Keine Varustendenz, aber immer noch
2) Exstirp. os, se- etwas Hammerzehenstellung. Die L#ngsge-
sam. med. ped. utr. wolbe erweisen sich jetzt als normal, der
3) Op. pro dig. (Gang ist aber immer noch steif, und die gros-
mall. 'V ped. utr. sen Zehen rollen nicht ganz so ab, wie sie

sollen.

-+ 16—11—37. Leder-| 12 10—11—38. Gut
1) Transpl. t. peron. | ein- Villiges Wohlbefinden. Geht ganz natiirlich,
long. ad t. peron.| lagen abgesehen davon, dass die 1. grosse Zehe den

brev. utr.

2) Exstirp. os. se-
sam. med. ped. sin.
3) Op. pro dig.
mall. V utr.

Boden nicht ganz beriihrt. Ladngsgewslbe jetzt
ganz normal. Die Fiisse haben sich gestreckt,
was sich darin zeigt, dass die Einlagen jetzt
zu kurz sind.
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Alter
Mame | Geschl. | bei Be- Anamnesis . . Neurologische
P Nr, | Alter [ginn der| Jetzige Beschwerden Kurze objekuve Beschreibung Symptome
Sympt. )
E.M. W, ? Miissige Hohlfiisse mit Empfind- | Kniereflexe auf
301 18 lichkeit der Sesambeine. Am. r. | beiden Seiten ge-
: Fussriicken, in der Gegend der | steigert mit leich-
Basis des Os met. I, findet sich |tem Klonus. Ba-
eine kleine Bursa. Tuberositas | binskitendenz auf
" os. met. V beiderseits hervorra- | der .1 Seite.
gend und empfindlich.
\(..L.M.ll Ww. 20 Schmerzen im Ausgesprochene Pedes cavi mit
173 24 rechten Knochel | Quergewdlbesenkung und Emp-
sowie im Gross- | findlichkeit der Sesambeine auf
zehenballen. Vor | beiden Seiten, namentlich rechts,
2 Jahren Fraktur | wo das Cavusmoment stéirker
des r. Mall. lat. | ausgepriigt ist. Der r. Fuss wird
Symptome seither | stark in Varusstellung gesetzt. |
bedeutend ver- Rintgen des Ferselgelenks und
schlimmert. der Sesambeine zeigt normale
Verhiiltnisse.
S.H. Ww. 17 Schmerzen in den | Ausgepriigte Ped. cavi mit pro- | Keine.
2451 17 Grosszehenballen | nierten Vorderfiissen und Quer-
und Vorderfuss- | gewotlbesenkung. Hammerzehen-
ballen. stellung. Empfindlichkeit der
Grosszehenballen,
Rontgen der Sesambeine zeigt
diese in mehrere Fragmina ge-
teilt.
D.E. W, Ist auf dem rech- | Ausgepriigter rechtsseitiger Pes Patellarklonus
M. 22 te Fusse immer | cavus mit ausgesprochen pro-|auf der r. Seite.
D65 schlecht gegan- | nierten Vorderfuss und hervor- | 84 cm Atrophie

gen. In den letz-
ten Monaten
Schmerzen in den
Kndécheln  sowie
sehr ldstige Emp-
findlichkeit der
Grosszehenballen.

ragenden, sehr empfindlichen
Grosszehenballen. Varustendenz
des Hinterfusses. Dorsalflexion
leicht eingeschrinkt. Hammer-
zehenstellung.

Rontgen zeigt ein grosses Os se-
sam. med. mit unscharfen Kon-
turen.

des r. Crus.
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Spima ) Sonstige Ob.s.- Ergeb-
hi frda Operation Behand-| zeit. Nachuntersuchung !
et lung | Mon. nis
~ | 6—11—36. Vor- 24 22—11—388. Gut
1) Transpl. t. peron. | der- Villiges Wohlbefinden. Pt. ist der Ansicht, i
long. ad t. peron.| fuss- die Operation habe gut geholfen. Die Fiisse
brev. utr. ein- haben sich gestreckt, die Einlagen sind zu
2) Exstirp. os. se- | lagen kurz geworden. Gang vollig natiirlich ; keine
sam. med. ped. utr. Varustendenz, die l. grosse Zehe beriihrt aber
3) Resectio tubero- nicht ganz den Boden. Wenn Pt. abrollt. Pt.
sit. met. V utr. kann Kkriiftig pronieren. Nirgends Empfing-
lichkeit, Cavusmoment jetzt unbedeutend.
<+ | g—4 37 Pronie-| 10 | 25—2—38. Un-
1) Transpl. t. peron. I{f;‘c‘}i: Pt. klagt iiber Schmerzen in den Fiissen von | ver-
long. ad t. DEron. bandage. derselben Art wie frither. Kann das Gehen |andert
brev. ¢. fixatio| Einla- schlecht vertragen. Sie tritt den r. Fuss in
part. dist. t. peron. Vgaer?x's- Varusstellung, und es besteht Empfindlich-
long. ad calc. dx. schuhe. keit und Schwellung auf der Aussenseite des
2) Exstirpatio os. Fusses, proximal von der Narbe.
sesam. med. ped.
dx.
4 | 30—9—31. Einla-| 14 9-—12—38, Gut
1) Transpl. t. peron. | gen Pt. ist der Ansicht, die Op. habe gut gehol-
long. ad t. peron. fen. Volliges Wohlbefinden, abgesehen von
brev. utr. unbedeutenden Quergewslbebeschwerden in
2) Esxstirp. oss. se- der letzten Zeit, weil die Einlagen zu kurz
sam. med. utr, geworden sind. Vom Cavusmoment ist immer
noch etwas iibrig, die Vorderfiisse sind jetzt
aber nicht mehr proniert. Die Zehen beriih-
ren beim Gehen gut den Boden, werden aber
nicht ganz gestreckt. Keine Varustendenz.
Nirgends Empfindlichkeit.
? 3—5—38. Leder-] 9 27—1—389. Gut
1) Transpl. t. peron. | einla- Villiges Wohlbefinden. Der r. Fuss hat sich
long. ad t. peron.| gen. bedeutend gestreckt, die Einlage ist zu kurz
brev. dx. Varus- geworden. Es besteht jedoch immer noch
2) Exstirp. os. se-| ab- Hammerzehenstellung der grossen Zehe, die
sam, med. ped. dx.| sitze beim Gehen nicht gestreckt wird. Keine Va-
rustendenz des Hinterfusses.
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Hollfusspatienten, die in Bentzon's orthopdidische

.

NI::;e GAels:::l' Diagnose Operation
5978 W, Pedes cavi 1. g. 28—8—35.
R.B. 14 Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. ut
5624 W. P'edes cavi. 15—2—35.
A.Th, 14 Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. ut
5547 w. Ped. cavi 1. g. Ostitis|] 31—1—35.
S.R. 28 0S8, sesam. med. utr. Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. ut
Extirp. oss, sesam. med. utr.
5867 W, Pedes cavi. Ost. oss. se-; 16—10—35.
K.L.RJ. 17 sanl. med. hall. utr. Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. ut
Exstirp. oss. sesam. med. utr.
3137 W, Pes. cav. sin. 290—1—32.
K.M.U. 14 Dig. mall. IV, V Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. si
ped. sin, Op. pro dig, mall. IV, V ped. sin.
6203 W. Pedes cavi. 20—8—35. '
E.Th. 19 Dig. mall. I, V Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. si
ped. utr. Op. pro dig. mall. I, V ped. utr.
Neurasthenie.
3055 W. Pedes cavi (Mb, Char-| 20—1—32.
G.R. 13 cot-Marie-Tooth?). Das| Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. ¢
Leiden ist familiéir, die| transpl. t. tib. post. ad t. Achill. utr.
Mutter stark invalide
infolge monstriéser Hohl-
fiisse.
3715 W. Pedes cavi. 17—11—37.
G.C 7 Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev, ¢
fasciotomia plant. utr,
2198 W, Pedes cavi, 19—3—385.
E K. 37 ziemlich steif. Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. uh
4924 M. Pedes cavi. 30—5H—34.
A.R. 21 Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. ut
5241 W, Pedes cavi. 1—10—34.
K.V. 29 Transpl. t. peron. long. ad t. peron. brev. uti
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Obs.zeit Letzte Nachuntersuchung Ergebnis
April 1936.
34 Jahr. Symptomfrei. Gut.
1 Jahr. Mirz 1936. Gut.
Die Fiisse haben sich gut gestreckt. Symptom-
frei.
1 Jahr. Frithjahr 1936. Gut.
Symptomfrei.
% Jahr. Frithjahr 1936. Gut,
Symptomfrei.
6 Jahre. 1938. Gut.
Symptomfrei. Fussform normal.
34 Jahre. Friihjahr 1936. Gut.
Fussform gut, aber eine Reihe neurastheni-
scher Beschwerden,
3 Jahre. 1935. Gut,
Symptomfrei. Fussform natiirlich.
6 Jahre. 1938. Gut.
Die Fiisse haben im Laufe der Jahre eine
ganz normale Form angenomimen.
1 Jahr, Friihjahr 1936. Gebessert.
Immer noch Beschwerden seitens der Querge-
wilbesenkung, die genau angepasste Vorderfuss-
einlagen erfordert. Die Fiisse haben sich etwas
gestreckt. Nur relativ symptomfrei, hat viel Ar-
beit im Stehen (cand. pharm.).
1 Jahr. Sommer 1935. Gut.
BEs sind voriibergehende Symptome einer
Tendovaginitis peronaei aufgetreten. Spiiter
symptomfrei.
Mirz 1936. Gut.

134 Jahre.

Die Fiisse haben sich gut gestreckt. (Klagte
dariiber, dass die Schuhe zn kurz geworden
seien.) In 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 Grosszehenstrahl in dorsaler Richtung etwas freier beweg-
lich wird. '

Was ausgefithrt wurde, ist ja nichts anderes als die Beseiti-
gung eines bedeutsamen Faktors fiir die Bewahrung des Hohl-

Fig. 8. Fig. 9.

Fig. 8 zeigt einen ziemlich schweren Hohlfuss vor der Operation (Pe-
ronaeusverlegung). Fig. 9 zeigt denselben Fuss 5 Jahre nach der Opera-
tion, Die Form des Fusses ist deutlich veriindert, das Liingsgew0lbe ist
jetzt von ziemlich normaler Hohe. Es muss hier jedoch hervorgehoben
werden, wie schwierig es ist, den Grad des Hohlfusses photographisch
zu dokumentieren, um dadurch das erzielte Resultat ins rechte Licht zu
stellen. Wenn man einigermassen wahrheitsgemisse Bilder erhalten will,
miisste man verlangen, dass diese vom belasteten Fuss genommen werden,
beidemal bei genau der gleichen Belastung der Ferse wie des Vorderfusses,
und dass die Stellung des Fusses zum Photographierapparat beidemal
genau die gleiche ist. Diese Forderungen sind nur sehr schwer zu erfiillen.

fusses, die Fussform selbst zu korrigieren wird dagegen auf den
ersten Anhieb gar nicht versucht. Dies bleibt der Belastung des
Fusses iiberlassen, d. h. dem Korpergewicht selbst.

Dije Symptome verschwinden auch erst nach und nach, doch
besteht gewdéhnlich nach einem halben Jahre Symptomfreiheit.
Vollige Symptomfreiheit findet man dagegen am hiufigsten bei
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den Patienten mit der lingsten Observationszeit, von 2 Jahren
und dariiber. Dies ist an und fir sich sehr befriedigend, da es
entschieden gegen ein Rezidiv spricht.

Die unmittelbaren Vorteile der Operation sind einleuchtend.
Sie ist nur ein kleiner Eingriff, der keine technischen Schwie-
rigkeiten darbietet und nur ein minimales Risiko fiir den Pa-
tienten bedeutet. Dazu kommt, dass die Behandlung verhiltnis-
missig kurze Zeit in Anspruch nimmt; durchschnittlich braucht
die Arbeitsunfihigkeit des Patienten nicht linger als 4 Woclhen
zu dauern, was nur ein Drittel der Zeit ausmacht, die eine Keil-
operation oder eine Osteotomie erfordert. Diese Zeitersparnis
kann oft dafiir entscheidend sein, ob die Behandlung durchfiihr-
bar ist oder nicht, und.ist daher von grésster Bedeutung.

Andererseits ist es ein grosser Nachteil der Methode, dass
die Symptome nicht sofort nach der Operation verschwinden,
sondern erst nach und nach im Laufe des ersten Jahres oder
des ersten halben Jahres. Dies ist geeignet, Unzufriedenheit
beim Patienten zu erwecken, was sich aber wohl dadurch ver-
meiden lisst, dass man dem Pt. im voraus erklirt, wie die
Operation wirkt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND ZUSAMMENFASSUNG

Der »idiopathische« Hohlfuss, der vor nur 30 Jahren noch
als ein seltenes Leiden angesehen wurde, hat nach verschiedenen
Statistiken an Héaufigkeit bedeutend zugenommen und verlangt
daher eine erhghte Aufmerksamkeit,

Der vorliegende Artikel ist auf einem Material von 152 Fal-
len aufgebaut, von denen 53 auf ihre Atiologie hin besonders
untersucht wurden.

Es zeigt sich, dass die Patienten auffallend hiufig — in 31
von 53 Fillen — leichte neurologische Symptome darbieten in
Form von Atrophie, leichter Spastizitit und atypischem Plan-
tarreflex. Der Hohlfuss ist auch ein ganz gewohnliches Symp-
tom bei verschiedenen chronischen organischen Leiden des Zen-

tralnervensystems.
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Die obengenannten 53 Patienten wurden alle réntgenologisch
auf Spina bifida occulta untersucht, und diese fand sich bei 25
Patienten oder knapp 50 %. Es zeigte sich ferner, dass neurolo-
gische Stérungen bei den Patienten mit Spina bifida oceculta
nicht wesentlich h#ufiger auftraten als bei den anderen.

Hackenbroch hat in mehreren Fidllen nach einer Laminek-
tomie wegen Spina bifida occulta eine spontane Ieilung der
Hohlfussdeformitit beobachtet. Dadurch muss als bewiesen an-
gesehen werden, dass eine Spina bifida oceulta Hohlfuss ver-
ursachen kann. Da es indessen nicht gelungen ist, in mehr als
der Hilfte der Fille eine Spina bifida occulta zu konstatieren,
und da man ausserdem in Betracht ziehen muss, dass Spina
bifida occulta hiufig vorkommnt, ohne irgendwelche Symptome
hervorznrufen, kann sie nicht als eine Universalursache des
Hohlfusses angesehen werden,. sondern muss mit den anderen
organischen Nervenleiden in eine Reihe gestellt werden, die in
gewissen Fillen die Fussdeformitidt verursachen kénnen.

Wir sind der Ansicht, dass die Hohlfussdeformitit durch
Lision gewisser Regionen des Zentralnervensystems entsteht,
gleichgiiltig, was nun diese Lision verursacht. Eine Reilhe ver-
schiedener Nervenleiden konnen die Ursache der Lision sein,
und da der Hohlfuss sich héunfig frithzeitig wiahrend des Wachs-
tums entwickelt, aber erst bedentend spiter Nymptome hervor-
ruft, die den Patienten zum Arzt zwingen, ist dieses zugrunde-
liegende, evtl. voriitbergehende Nervenleiden schwer zu konsta-
tieren.

Da der IHohltuss in vielen Fillen starke Beschwerden ver-
ursacht, die bisweilen sogar zur Invaliditit tfithren, besteht
Grund zu einer ziemlich aktiven Behandlung. Es kann jedoch
kaum von anderem die Rede sein als von einer symptomatischen
Behandlung, d. h. einer Behandlung, die nur auf die Fussdefor:
mitidt selbst gerichtet ist. Wie der Holhlfuss entsteht, ist bei
weitem nicht gekldrt, aber in Anbetracht dessen, dass er in
Storungen im Tonns oder Gleichgewicht der Muskeln seinen
Grund hat, sind von vielen Seiten eine Reihe verschiedener Seh-
nentransplantationen empfohlen worden. Die am hiufigsten an-
gewandte Behandlungsmethode ist aber wohl die, diese Trans-
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plantationen mit einer Keilosteotomie am Tarsus, einer Osteo-
tomie am Os met. I oder mit Fasciotomie in der Planta zu
kombinieren.

Unter vielen Autoren herrscht Einigkeit dariiber, dass der
M. peronaeus longus eine grosse Rolle spielt bei der Entstehung
des Hohlfuss, bei der Bewahrung des einmal entstandenen Hohl-
fusses und namentlich bei der Torsion des Fusses und der damit
verbundenen Symptome. Diese Auffassung wird dadurch ge-
stiitzt, dass 1) der belastete Fuss sich bei durch elektrische
Reizung hervorgerufener Kontraktion des Peronaeus longus ver-
kitrzt (Hackenbroch), 2) die Linge des Funsses nach Durch-
trennung der Peronaeus longus-Sehne zunimmt.

Eine Kupierung oder Verlegung der Peron. longus-Sehne ist
von mehreren Seiten empfohlen worden, jedoch nur als ein Glied
in anderen, grosseren Eingriffen. Bentzon empfahl 1933, die
Peronaeus longus-Sehne an die Peronaeus brevis-Sehne zu ver-
legen und erstere an der distalen Seite zu kupieren, um dadurch
die flelitierende und pronierende Wirkung des Muskels auf den
Grosszehenstrahl und den Vorderfuss aufzuheben, gleichzeitig
aber seine volle pronierende Wirkung auf den Hinterfuss zu
iibertragen.

Am O.K.A. wurde dieses Verfahren als Normalmethode bei
leichteren und mittelschweren Hohlfiissen angewendet, bisweilen
kombiniert mit subkutaner Fasciotomie, Exstirpation des me-
dialen Sesambeins und Hammerzehenoperation.

In der Bentzon’schen orthopiddischen Ilinik in Kopenhagen
und am O.K.A. wurden insgesamt 72 Hohlfiisse mit Peronaeus-
verlegung behandelt. Davon haben 51 eine Observationszeit von
iiber 6 Monaten. Die Nachuntersuchung dieser Patienten zeigt,
dass 38 gut geworden, 10 gebessert und 3 unverindert geblieben
sind, Kein Fall ist schlimmer geworden.

Das Ergebnis war also durchgehends befriedigend, da die
Patienten in den meisten Fillen im Laufe deg ersten halben Jah-
res nach der Operation symptonfrei wurden. Es haben sich nie-
mals Komplikationen von Bedeutung gezeigt.

Die Vorteile der Peronaeusverlegung vor der Keilosteotomie
sind in erster Linie die, dass es ein kleiner Eingriff ist, der fiir
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den Patienten nur ein minimales Risiko enthilt, und dass die
Behandlung nur ca. 4 Wochen in Anspruch nimmt gegeniiber
den 3 Monaten der Xeilosteotomie. Ein Nachteil ist es dagegen,
dass die Wirkung der Operation nicht unmittelbar nach dieser
eintritt, sondern erst nach und nach, weil das, was abflachend
auf das Lingsgewolbe wirkt, die Belastung selbst ist.

Die Peronaeusverlegung kann also als Behandlung fiir leich-
tere und mittelschwere Holhlfussfidlle empfohlen werden, insbe-
sondere da, wo das Torsionsmoment des Fusses besonders in Er-
scheinung tritt.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

According to various statistics “idiopathic” claw foot, which
only 30 years agol was considered a very rare affection, has
‘become considerably more common, because of which it deserves
increased attention.

The present data are based on 152 cases, 53 of which were
specially investigated as regards their aetiology.

It was found that these patients strikingly often—in 31 out
of 53 cases—presented slight neurological symptoms, such as
atrophy, stight spasticity, and an atypical plantar response.
Claw foot is also a fairly frequent symptom in different chro-
nic affections of the central nervous systeni.

The 53 cases mentioned above were all examined with x-rays
for spina bifida, which was found in 25 cases or nearly 50 per
cent. It was further observed that the frequency of neurological
-disorders was not virtually greater in the cases with spina bifida
than in the other cases.

In several cases Hackenbroch observed spontaneous healing
-of claw foot deformity following laminectomy for spina bifida.
This must be considered as a proof that an occult spina bifida
may cause claw foot. But as we could only demonstrate a spina
bifida in not quite half our cases of claw foot, and as, on the
other hand we must not forget the fact that spina bifida may
occur without causing any symptoms whatsoever, this affection
cannot be regarded as the sole cause of claw foot, but it must
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be viewed in the same light as a series of other neurological
diseases which under certain circumstances may cause this de-
formity.

We are of opinion that claw foot appears as a result of a
lesion of some definite part of the central nervous system, no
matter what leads to the lesion. Various diseases of the central
nervous system may posgibly cause the lesion, and as claw foot
often develops early during growth, but not until much later
causes symptoms which make the patient consult their physician,
this causative, possibly transient, nervous disease is very dif-
fieult to demonstrate.

As claw foot very often causes grave discomfort, even some-
times leading to disablement, there is every reason for fairly
active treatment. But there can hardly be any question of the
treatment being anything but symptomatic, i.e. directed against
the deformity of the foot in itself. The mode of development of
claw foot is far from clear, but as it has been maintained that
it is due to some disorder of the tarsus or of muscular equili-
brium, a series of tendon transplantations have been recom-
mended by many authors. It, however, seems to be most common
to combine these transplantations with a wedge-shaped osteoto-
my of the tarsus, with an osteotomy of the first metatarsal bone,
or with a faseiotomy in the planta.

Many authors agree that the long peroneus muscle plays a
great part as far as the development of claw foot is concerned,
or for the maintenance of a claw foot already present, or par-
ticularly for a torsion of the foot and its consequent symptoms.
This point of view is supported by the following facts: 1) the
loaded foot becomes shorter if the peroneus longus is made to
contract by electric stimunlation (Hackenbroch), 2) the length
of the foot increases if the tendon of the peroneus longus is
severed.

Severing or moving the tendon of the peroneus longus has
been recommended by several authors, but only as part of other,
more extensive operations. In 1933 Bentzon recommended the
insertion of the tendon of the peroneus longus into that of the
peroneus brevis, the former being cut at the distal side, in order

Acta orthopaedica, Vol. X, 1.
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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 at the same
time to transfer the full pull of the pronation to the hind foot.

At 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 sesamoid bone, and
operation for hammer toe.

In Bentzon's 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. In 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 that it is
a smaller operation, with only a minimum risk to the patient,
and that treatment after this method takes only four weeks
contrary to the three months necessary for a wedge-shaped osteo-
tomy. But 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 ET RESUME

Le pes cavus »idiopathique« qui, i1 y a 30 ans était encore
une maladie rare, est, suivant différentes statistiques, beaucoup
plus fréquent aujourd’hui et demande en conséquence qu’on
Pexamine avec plus d’attention.
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Le présent exposé s’appuie sur l'observation de 152 cas, dont
T’étiologie a été particuliérement étudiée dans 53 cas.

On a constaté trés fréquemment chez les malades — dans
31 sur 53 cas — de légers symptdmes neurologiques sous forme
d’atrophie, de faible spasticité et de réflexe plantaire atypique.
Le pes cavus est aussi un symptéme tout & fait ordinaire de
différentes maladies organiques chroniques du systéme nerveux
central.

Les 53 malades susmentionnés ont tous été examinés radiolo-
giquement pour le spina bifida occulta que Yon trouva chez 25
d’entre eux, soit chez 50 % & peine. On constata en outre que
les troubles neurologiques chez les malades atteints de spina
bifida occulta ne se manifestaient pas beaucoup plus fréquem-
ment que chez les autres.

Dans bien des cas, aprés une laminectomie pratiquée en rai-
son du spina bifida occulta, Hackenbroch a observé une guérison
spontanée de la déformation du pes cavus. Il semble ainsi qu’il
soit prouvé que spina bifida occulta puisse étre la cause du pes
cavus. Toutefois, étant donné qu’il n’a été possible de constater
spina bifida occulta que dans la moitié des cas A peine et que,
d’autre part, il faut prendre en considération que spina bifida
occulta est trés fréquent sans qu’apparaisse le moindre sympto-
me, il ne peut étre considéré comme la cause universelle du pes
cavus, mais il doit &tre rangé au nombre d’une série de maladies
nerveuses organiques qui, dans certains cas, peuvent provoquer
cette déformation du pied.

Nous sommes d’avis que la déformation du pes cavus est due
A une 1ésion de certaines régions du systéme nerveux central, de
quelque maniére que se soit produite cette lésion. Une série
d’affections nerveuses différentes peuvent ’avoir provoquée et,
étant donné que le pes cavus se développe souvent tdt, durant
la période de la croissance, mais que c’est seulement plus tard
que les symptémes se manifestent et obligent le malade & con-
sulter le médecin, il est difficile de constater la présence de I’af-
fection nerveuse causale qui a pu n’avoir quun caractere pas-
sager.

Le pes cavus occasionnant dans beaucoup de cas de grosses

8*
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difficultés qui peuvent méme conduire jusqu’a l’invalidité, on
doit avoir recours & un traitement assez actif, Toutefois, il ne
peut étre question que d’appliquer un traitement symptomatique,
c’est-d-dire un traitement qui ne tient compte que de la défor-
mation du pied. En effet on n’a pu expliquer jusqu’a présent
comment cette déformation se produit, mais en considérant qu’il
s’agit d'un trouble du tarse ou de V'équilibre du muscle, on a
recommandé de bien des cotés une série de transplantations dif-
férentes de tendons. La méthode la plus frégemment appliquée
est celle par laquelle on opére soit la transplantation par ostéo-
tomie cunéiforme sur le tarse, soit par ostéotomie sur 1’os met,
I ou combinée avee une fasciotomie de la plante.

Un grand nombre d’auteurs sont d’accord pour reconnaitre
que le musecle peronaeus longus joue un grand réle par rapport
a ’apparition méme du pes cavus, en cours de maladie et notam-
ment dans les cas de torsion du pied et des symptoémes qui s’y
rattachent. Cette opinion s’étaie sur le fait 1°) que le pied at-
‘teint se raccourcit & la suite de la contraction du peronaeus
longus provoquée par excitation électrique (Hackenbroch) 2°) la
longueur du pied s’aceroit apres scissure du tendon du peronaeus
longus.

On a recommandé de plusieurs c6tés de couper ou de déplacer
le tendon du peron. long. méme au cours d’une intervention
chirurgicale plus étendue. Bentzon recommanda en 1933 de
‘placer le tendon du peronaeus.longus sur celui du peronaeus
brevis et de ne couper que sur le c6té distal afin de supprimer
Peffet fléchisseur et pronateur du muscle dans le champ d’action
du gros orteil et de I’avant-pied et de reporter son entier effet
pronateur sur la partie arriére du pied.

A la Clinique Orthopédique d’Aarhus, cette maniére de pro-
céder est considérée comme la méthode normale appliquée aux
cas de pes cavus légers et de gravité moyenne, parfois combinée
avec une fasciotomie sous-cutanée, l'extirpation de I'os Sesam
medial et opération de P’orteil en marteau.

Dans la clinique orthopédique de Bentzon 4 Copenhague et
2 la Clinique Orthopédique d’Aarhus, 72 pes cavus en tout ont
été mis en traitement par déplacement du peronaeus, Pour 51 de
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ceux-ci, la période d’observation s’étendit sur plus de 6 mois.
L’examen ultérieur des malades a montré que 38 de ces cas ont
donné de bons résultats, 10 sont améliorés et 3 sont restés in-
changés. Aucun cas n’a empiré.

Ainsi, les résultats ont généralement été satisfaisants, les
malades n’ayant pas eu, d’'une maniére générale, a se plaindre de
symptémes durant les six premiers mois qui suivirent ’opéra-
tion. On n’a jamais constaté de complications importantes.

Les avantages du déplacement du peronaeus sur I’ostéotomie
cunéiforme résident en premier lieu dans le fait qu’il s'agit 1a
d'une plus petite intervention qui ne comporte qu'un risque
minime pour le malade et que le traitement ne prend qu’environ
4 semaines, tandis qu’il faut compter trois mois pour I’ostéotomie
cunéiforme. Par contre, il y 12 un inconvénient du fait que le
résultat de 'opération ne se manifeste pas immédiatement aprés
Pintervention, mais qu’il vient peu & peu parce que c’est sous
Veffet de la charge que l'arc s’aplatit en longueur.

Le déplacement du peronaeus peut ainsi étre recommandé
comme traitement des cas de pes cavus légers et de gravité
moyenne, notamment pour ceux ou la torsion du pied est pré-
dominante.
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