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Kleinzehendeformitaten

@ Bernhard Philipps, Michael Kaufmann, Stefan Berger, Christian H. Siebert

Zusammenfassung

Kleinzehendeformitdten konnen be-
hindernd und schmerzhaft sein. Die
Behandlungskonzepte haben sich je
nach zugrunde liegender Pathologie
in den letzten Jahren gewandelt. Da-
bei tritt die Gelenk erhaltende Chirur-
gie in den Vordergrund. Im Folgenden
wird eine Ubersicht zur Biomecha-
nik und Pathogenese zusammen mit
Behandlungskonzept und Strategien
dargestellt.

Einleitung

Kleinzehendeformititen konnen sta-
tisch oder dynamisch sein und stellen
fiir den Patienten oft ein sehr schmerz-
haftes Problem dar. Eine Assoziation
mit einer Hallux-valgus-Deformitdt ist
moglich, jedoch konnen diese Defor-
mitdten auch isoliert auftreten. Die
Schmerzen der Patienten variieren von
mild bis behindernd schwer und ent-
sprechende Schuhkonflikte stehen im
Vordergrund. Oft wird versucht, mit
zum Teil bizarren Bandagen oder Pols-
terkonstruktionen eine Entlastung her-
beizufiihren, bevor der FuRchirurg auf-
gesucht wird.

Eine sorgfaltige klinische Untersuchung
inklusive der Begleitpathologien fiihrt
zur differenzierten Behandlung dieser
Erkrankung. Das Wissen um die Progre-
dienz dieser Deformitit sollte Anlass
sein, auch schon bei leichten Beschwer-
den und noch flexiblen Gelenken die
operative Korrektur in Erwdgung zu zie-
hen. Die resezierenden Verfahren der
letzten Jahrzehnte sind deutlich zuguns-
ten von rekonstruktiven Manahmen in
den Hintergrund getreten.
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Deformities of the Lesser Toes

Deformities of the lesser toes may be
disabling and painful. During the past
few years the concepts for treating
these deformities have changed inso-
far, as the preservation of the joint
should now be an important objec-
tive. The present paper provides an
up-to-date overview of the concepts,
biomechanics, pathology and treat-
ment strategies for deformities of the
lesser toes.

. Eine Resektion des Metatarsalekopf-
chens oder der Grundgliedbasis fihrt
unweigerlich zu einer gestérten Bio-
mechanik des VorfuBes und ist aus un-
serer Sicht heute bei isolierten Fehlstel-
lungen obsolet. Resektionen sollten nur
noch in der Chirurgie des rheumati-
schen VorfuBes oder bei kritischen
Weichteilverhdltnissen einen Stellen-
wert haben.

Definition

Fehlstellungen konnen in drei Dimen-

sionen vorliegen (Beuge-Streck-Ebene,

Varus-Valgus, Rotation). Die hdufigsten

Fehlstellungen betreffen dabei die Beu-

ge-Streck-Ebene und werden internatio-

nal uneinheitlich benannt.

- In Deutschland versteht man unter
einer Hammerzehe eine Flexionsstel-
lung im proximalen Interphalange-
algelenk (PIP) mit erhaltenem Boden-
kontakt des Endgliedes und dort auf-
tretender Beschwielung (Abb.1a).

- Die Krallenzehe weist zusatzlich eine
verstdrkte Dorsalextension im Meta-
tarsophalangealgelenk (MTP) mit
(Sub-)Luxationsstellung auf, der Bo-
denkontakt des Endgelenkes ist ver-
loren (Abb.1b).

- Die Mallet- oder auch Endgelenks-
hammerzehe besteht aus einer iso-
lierten Flexionsstellung des distalen
Interphalangealgelenkes (DIP).

- An der 5.Zehe liegt typischerweise
eine dreidimensionale Fehlstellung
vor, die als Digitus quintus varus su-
perductus oder infraductus bezeich-
net wird [1,5,7].

Biomechanik

Engle zeigte, dass diese Deformitdten in
Schuh tragenden Gesellschaften gehduft
auftreten und moglicherweise mit der
eingeschrankten Bewegungsfreiheit der
Kleinzehen in einer einschniirenden
und zu kurzen/engen Zehenkappe asso-
ziiert sind [6]. Eine Geschlechtsspezifi-
tdt und mogliche Bestdtigung der Theo-
rie der Einschniirung durch zu enges
Schuhwerk fand sich in einer Untersu-
chung von Coughlin mit mehr als 80%
weiblichen Patienten [4].

@&v

Abb.1aundb Hammerzehe/Krallenzehe.
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Arthritiden oder traumatische Verlet-
zungen mit Elongation oder Instabilitat
der plantaren Platte kénnen ursdchlich
in der Entstehung einer Krallenzehende-
formitdt bei sonst regelhafter MittelfuR3-
geometrie sein. In letzter Zeit wird bei
posttraumatisch entstehenden Krallen-
zehen das Kompartmentsyndrom der
FuBlogen als mdgliche Ursache angese-
hen.

Neben der idiopathischen Genese sind
auch neuromuskuldre Grundkrankhei-
ten in Betracht zu ziehen, insbesondere
bei Befall aller Kleinzehen.

Die Kleinzehendeformitaten (und hier-
bei am hdufigsten den 2. und 3. Strahl
betreffend) entwickeln sich oft sekundar
aus einer SpreizfuBdeformitdt mit kon-
sekutiver  Hallux-valgus-Fehlstellung.
Hieraus resultiert eine rdaumliche Be-
drangung bei gleichzeitig verlagerter
Tragachse des FuBes [10]. Im Zusam-
menspiel mit einer Dysbalance der in-
trinsischen und extrinsischen FuBmus-
kulatur kommt es zur typischen Streck-
stellung im Grundgelenk bei Beugestel-
lung im PIP-Gelenk [7].

. Die isolierte Fehlstellung der 5. Zehe ist
eher anlagebedingt und tritt familiar
gehduft auf. Eine Assoziation zu einer
SpreizfuRdeformitét |dsst sich nicht ab-
leiten.

Diagnostik

Anamnestisch sind Trauma, Arthritiden,
neuromuskuldre Erkrankungen (z.B.
HSMN) und Schuhgewohnheiten zu er-
fragen.

Das Gangbild des barfuR laufenden Pa-
tienten unter Einschluss der Beobach-
tung der gesamten Unterschenkelmus-
kulatur ist insofern wichtig, um patho-
logische Muskelaktivierungen nicht zu
ibersehen. So nutzt ein Patient mit
Schwiche der Dorsalextension des ge-
samten Fulles den Extensor digitorum
longus als Hilfsmotor fiir die FuBexten-
sion. Dies fiihrt zwangsldufig zu einer
Fehlstellung aller Kleinzehen.

Die Beschwielung zeigt Kontakt und
Druckpunkte im Schuh, so finden sich
,Hiihneraugen“ dorsal am PIP-Gelenk
bei der Krallenzehe. Die Hammerzehe
weist hingegen eine Mehrbeschwielung
und Schmerzhaftigkeit an der distalen
Phalanx plantarseitig direkt am Nagel-
ende auf (Abb.2). Eine Mehrbeschwie-
lung am MTP-Gelenk plantarseitig mit

entsprechendem Druckschmerz weist
auf eine biomechanische Uberlastung
aufgrund eines Index minus oder einer
Senk-SpreizfuR-Deformitdt hin.

Bei der klinischen Untersuchung sind
systematisch das MTP-Gelenk sowie
das proximale und distale Interphalan-
gealgelenk zu palpieren.

Eine Bewegungspriifung im Sinne eines
Lachmann-Testes [13] mit dorsoplanta-
rer Schublade zeigt eine dorsale Instabi-
litdt des MTP-Gelenkes bei Verlust oder
Uberdehnung der plantaren Platte
(Abb. 3).

Von plantar nach dorsal gerichteter
Druck mit dem Finger gegen das MTP-
Kopfchen priift die Flexibilitdt der Defor-
mitdt. Kommt es unter diesem Test zu
einer kompletten Korrektur der distalen
Zehenfehlstellung, so wird von einem
regelrechten Push-up-Test gesprochen.
Bleibt die Korrektur aus, ist die Defor-
mitdt bereits kontrakt.

Die Korrigierbarkeit der Deformitat wird
manuell am PIP- sowie am DIP-Gelenk
gepriift, um dynamische flexible Fehl-
stellungen zu eruieren [3].

Bei leichten Fehlstellungen mit erhebli-
chen Schmerzen im Schuh kann eine As-
soziation mit einem Morton-Neurom
vorliegen und sollte bei Verdacht palpa-
torisch im Interdigitalraum und (falls
erforderlich) mit Testinfiltration aus-
geschlossen werden.

Unabhdngig von der betreffenden Fehl-
stellung empfiehlt Roger Mann dringlich
die Erhebung eines GefdRstatus. Obwohl
viele Eingriffe isoliert betrachtet zeitlich
kurz sind, muss prdoperativ geplant

Abb.2 Beschwie-
lung bei Kleinzehen-
deformitat.

Abb.3 Schubladentest MTP-Gelenk
Mann, 1999 [5]).

(aus

werden, ob Kombinationsoperationen
und die zum Teil erforderlichen Weich-
teilkorrekturen machbar sind [5].

Apparative Diagnostik

Native Rontgenbilder in zwei Ebenen
unter Belastung im Stand sind meist
neben der dezidierten klinischen Unter-
suchung ausreichend (Abb.4a und b). In
den vorliegenden Beispielbildern finden
sich neben der unzufrieden stellenden
Situation nach Keller-Brandes-OP eine
Luxation im MTP2-Gelenk sowie eine
kontrakte Krallenzehenfehlstellung mit
Destruktion im PIP3-Gelenk.

Bei unklaren Situationen kann zusdtz-
lich ein MRT in Bauchlage erfolgen, wo-
bei hier eine hohe Auflésung mit Ober-
flichenspule gefordert werden muss
und nicht tberall zur Verfiigung steht.
Ein Standard-MRT hilft bei der Diagno-
sestellung eines Morton-Neuroms we-
nig [12]. Im a.-p. Bild kann der VorfuRin-
dex bestimmt werden, um bei der Ope-
rationsplanung z.B. eine gezielte Ver-
kiirzung des Metatarsale zu erreichen
(Abb.5).
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Abb.4a und b Rontgenbild einer MTP2-
Luxation sowie PIP-Fehlstellung 2/3.

Behandlungsstrategie

Eine konservative Therapie mit Einla-
genversorgung und Infiltrationstherapie
kann bei minimaler Fehlstellung und
eher arthritischem Bild vorangestellt
werden. Aufgrund der bestehenden Dys-
balance sollte die Fehlstellung jedoch
beobachtet werden. Bei Zunahme emp-
fiehlt sich ein frithzeitiger Weichteilein-
griff, um die Entstehung einer luxierten,
kontrakten Situation zu vermeiden.

Bei der Untersuchung ist zu trennen
zwischen PIP/DIP-Gelenk und dem
MTP-Gelenk. Haufig ist eine Kombina-
tion der unten aufgefiihrten Techniken
zum Erzielen eines guten Gesamtergeb-
nisses erforderlich.

Das Herangehen an eine Hammerzehen-
fehlstellung ist eine Modifikation der
Empfehlungen von Mann [5] (Abb. 6).

In Abhdngigkeit der Schwere der Fehl-
stellung sowie der Instabilitdt/Luxation
im MTP-Gelenk verwenden wir folgende
Strategie (Abb. 7).

Flexor-digitorum-longus (FDL)-Transfer

Ausgehend von einer dynamisch kor-
rigierbaren Deformitdt (Push-up-Test)
mit Instabilitit im MTP-Gelenk und
Uberdehnung der plantaren Platte oder
bei dynamischer Krallenzehenfehlstel-
lung fiihren wir hier den Flexorentrans-
fer der langen Flexorensehne durch. Das
distale Ablésen kann per Stichinzision

Abb.5 VorfuRindex
nach Pisani.
+[_
-3mm
-6 mm
-12mm
Abb.6 Behand-
Hammerzehe| lungsstrategie Ham-
Krallenzehe merzehe.
flexibel (Push-up-Test) kontrakt
N
PIP-Arthrodese mit
Kirschner-Draht
FDL-Transfer ¢
persistierende Hyperextension
im MTP-Gelenk

erfolgen, man bendétigt einen plantaren
Schnitt zum Isolieren und Spalten der
langen Flexorensehnen sowie einen dor-
salen Schnitt, um die beiden Sehnen-
hdlften miteinander zu verndhen. Dabei
ist zu beachten, dass die Naht der Seh-
nenhdlften unter Spannung in einer Fle-
xionsstellung der Phalanx von ca. 20
Grad nach plantar erfolgen sollte, um
ein orthogrades Endergebnis zu erzie-
len. 4-6 Wochen postoperativ sollte ein
Tapen in Korrekturstellung erfolgen.
Waurde ein K-Draht zur Stabilisierung
verwendet, kann dieser 2-4 Wochen
postoperativ entfernt werden (Abb. 8a
und b).

Myerson und Jung haben gezeigt, dass
die Ergebnisse langfristig als gut zu
werten sind. Insbesondere beziiglich
der Schmerzreduktion sind gute bis sehr
gute Werte gegeben. In Kombination
mit der OP nach Weil beklagten jedoch
einige Patienten einen Funktionsverlust
der operierten Zehe (,floating toe*, Kon-
traktur) [9].

Metatarsale Osteotomien,
hier: OP nach Weil

Entsprechend dem VorfuBindex mit
Uberldnge D2, D3 oder D4 kann eine ver-
kiirzende Osteotomie des Metatarsale
erfolgen. Insbesondere bei Luxation im
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Abb.7 Behandlungsstrategie MTP-Fehlstellung.

Abb.8a und b Darstellung und Transfer der
langen Flexorensehne (aus Mann, 1999 [5]).

MTP-Gelenk (Abb.4a) hilft dieses Vor-
gehen, eine stabile Reposition der Ge-
lenkpartner zu erzielen. Es sind ver-
schiedenste Techniken zur Verkiirzung
des Metatarsale beschrieben worden
(z.B. metatarsale Verkiirzungsosteoto-
mie nach O’Connell), jedoch hat sich im
letzten Jahrzehnt die Osteotomie nach
Weil durchgesetzt. Zum einen erlaubt
diese Technik gleichzeitig die Therapie
einer Metatarsalgie, zum anderen kann
mit einer einfachen Osteosynthese-
schraube eine belastungsstabile Situa-
tion hergestellt werden.

Uber einen geschwungenen oder Z-for-
migen Hautschnitt (wenn 2 Strahlen
operiert werden sollen, kann der Schnitt
zwischen beide Zehen gelegt werden

P

A

Abb.9 Sdgeschnittverlauf bei Weil-Osteo-
tomie.

Abb.10 Osteosynthese nach Verkiirzung
mittels Weil-Osteotomie.

zur Vermeidung von zu schmalen und
somit durchblutungskritischen Haut-
briicken) werden die Strecksehnen dar-
gestellt. Oftmals ist eine Kappung der
kurzen Strecksehne erforderlich. Dar-
stellen der Gelenkkapsel und eréffnen
derselben. Durchtrennen der Seitenban-
der und weiteres Weichteilrelease bis
eine Reposition im MTP-Gelenk gelingt.
Unter Hyperflexion der Phalanx nun
Durchfiihrung der Osteotomie unter Be-
achtung der Angulation der Metatar-
sale. Wenn eine vermehrte Dorsalisie-
rung des distalen Anteils gewiinscht
ist, kann dies durch Einspannen eines
zweiten Sdgeblattes parallel erfolgen
(der Schnittverlust beider Sagebldtter
definiert zusammen mit der Proxima-
lisierung den dorsalisierenden Effekt)
(Abb.9). Entsprechend der Planung
wird nun das Koépfchen proximalisiert
(stellt sich jedoch in der Regel von selbst
richtig ein) und mit einer Minifragment-
schraube osteosynthetisiert (Abb.10).
Bei der Osteosynthese ist eine Rotation

des Kopfchens zu vermeiden (Abb.11
und 12). Der {iberstehende Anteil des
proximalen Fragmentes kann dann mit
einem Liier abgetragen werden.

Die Studien der letzten Jahre zur Weil-
Osteotomie haben gute bis sehr gute
Ergebnisse dieser Technik gezeigt [2,8,
11,13,15]. Insbesondere die im direkten
Vergleich komplikationstrdchtigere OP
nach Helal wurde komplett verdrdngt
[14]. Problematisch kann die fiir Osteo-
tomie erforderliche Reposition sein und
eine erhebliche technische Herausforde-
rung darstellen.

Wesentliches mittelfristiges Problem
dieser Technik ist die deutliche Einstei-
fung mit Funktionsverlust im MTP-Ge-
lenk. Dies wird jedoch gerade von dlte-
ren Patienten nicht als stérend empfun-
den, sollte jedoch in der Aufkldrung er-
wadhnt werden. Eine konsequente Eigen-
belibung der operierten Zehe kann die-
ser Arthrofibrose entgegenwirken, sie
jedoch nicht komplett verhindern [11,
14,15]. Die erhebliche Verbesserung der
Schmerzscores und die geringe sonstige
Komplikationsrate haben jedoch die Os-
teotomie nach Weil zu einem wichtigen
Instrument der Therapie der Kleinze-
hendeformitdten werden lassen.

PIP-Arthrodese

Bei kontrakter Fehlstellung mit Flexion
im PIP-Gelenk erfolgt hier die quere In-
zision iiber dem PIP-Gelenk (Alternativ
kann auch eine Lingsinzision durch-
gefithrt werden. Dies fiihrt jedoch bei
kombinierten Operationen zu schmalen
Hautbriicken, welche vonseiten der
Durchblutungssituation her kritisch an-
zusehen sind). Die Strecksehne wird
langs gespalten und das Gelenk darge-
stellt. Nach distaler Entknorpelung und
proximaler Kondylektomie wird nun zu-
ndchst der Weg fiir den K-Draht in die
proximale Phalanx vorgebohrt, dann
zundchst von proximal nach distal die
distale Phalanx unter Vorschieben des
Drahtes aufgefidelt. Nach Umsetzen
der Maschine wird die Arthrodese ge-
stellt und das stumpfe Ende des K-Drah-
tes in die proximale Phalanx eingebracht
(Abb.11). Dies hat den Vorteil, dass eine
ungewollte Verletzung des MTP-Gelen-
kes vermieden werden kann. Nach Re-
adaptation der Strecksehne folgt die
Hautnaht (Abb.12).

Bei Hyperextensionsstellung im MTP-
Gelenk kann nun noch ein Weichteil-
und Kapselrelease des MTP-Gelenkes
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Abb. 11  Nativradiologisches Bild a.-p. nach

Weil, D2, D3 und PIP-Arthrodese D3. Fehl-
rotation Metatarsalekopfchen D3.

angeschlossen werden. Schrittweise
wird die dorsale Kapsel gel6st, dann me-
diales und laterales Release falls erfor-
derlich sowie Z-férmige Verlingerung
der langen Extensorensehne nach Kap-
pung der kurzen Extensorensehne. Es
ist anzumerken, dass eine Transfixation
des MTP-Gelenkes durchgefiihrt werden
kann. Dies darf jedoch nur dazu dienen,
das erzielte Operationsergebnis zu hal-
ten. Wenn das Release nicht ausrei-
chend ist und der Draht der Korrektur
dienen soll, kommt es unweigerlich
zum Rezidiv nach Entfernung desselben
[4,5]. Bei Index minus und/oder (Sub-)
Luxationsstellung im MTP Gelenk kann
die PIP-Arthrodese mit einer Weil-Os-
teotomie kombiniert werden (Abb.11
und 13). Alternativ kann eine diaphysare
Verkiirzungsosteotomie erfolgen. Hier
erscheint uns jedoch die Osteosynthese
kritisch, sodass in unserer Klinik dieses
Verfahren nicht routinemaRig verwen-
det wird.

Zu beachten ist der Schutz der Ge-
faR-Nerven-Strukturen medial und late-
ral mittels Hohmann. UberméRiger Ha-
kenzug ist ebenfalls zu vermeiden. Es
hat sich als sinnvoll erwiesen, den
grotmoglichen Durchmesser fiir den
K-Draht zu wabhlen. Sollte die operierte
Zehe in der ersten postoperativen Kont-
rolle einige Stunden nach der Operation
noch abgeblasst sein, muss der Draht so-
fort entfernt werden! In der klinisch-ra-
diologischen Kontrolle 6 Wochen post-
operativ kann dann der Draht entfernt
werden. Eine straffe Pseudarthrose ist
als ausreichendes Operationsergebnis
zu werten, die knocherne Konsolidie-
rung gelingt jedoch trotz der minimalen
Osteosynthese haufig.

Abb.12 Postope-
ratives Bild nach
PIP-Arthrodese und
Weichteilrelease
MTP.

Abb. 13 Kombinier-
te Weil-Osteotomie
mit PIP-Arthrodese.

DIP-Arthrodese

Die Behandlung der Mallet- oder Endge-
lenkshammerzehe ist relativ einfach. Bei
einer flexiblen Fehlstellung reicht eine
Kappung der langen Flexorensehne. Bei
kontrakter Gelenksituation erfolgt hier
analog zur PIP-Arthrodese die Arthro-
dese im DIP-Gelenk iiber eine quere
Hautinzision. Dabei ist ebenfalls eine
straffe Pseudarthrose als Endresultat
vollig ausreichend, sodass wir dabei
eine K-Draht-Osteosynthese in der
Markhohle als suffizient erachten.

Extensorensehnentransfer D5 (Lapidus-
Sehnentransfer) bzw. Flexorensehnen-
transfer

Hier muss ausgehend von der Fehlstel-
lung (Subduktus-Beugesehnentransfer
in toto, Superduktus-Strecksehnen-
transfer) das geeignete Verfahren ge-
wdhlt werden. Beispielhaft wird hier
die Lapidusprozedur gezeigt.

Der S-formige Schnitt stellt die Exten-
sorensehne dar (Abb.14a). Diese wird
ca. 3cm weiter proximal perkutan pal-
piert und mit einer Stichinzision und ei-
nem Overholt dargestellt und inzidiert
(Abb.14Db).

Die distal gestielte Sehne (Abb.14c)
wird nun knochennah um die proximale
Phalanx von medial-dorsal nach lateral-
plantar gezogen und hier in Korrektur-
stellung der Phalanx auf den Abduktor
digiti minimi gendht (Abb.14d).

Nachbehandlung

. Ein Kleinzeheneingriff heilt nicht, dass
es fiir den FuR ein kleiner Eingriff ist.

Schonung mit abschwellenden MaBnah-
men direkt postoperativ sowie die Ver-
wendung eines Verbands- oder Vorfuf3-
entlastungsschuhs sind fiir ein erfolgrei-
ches Abheilen sehr wichtig. Dies muss,
insbesondere im Hinblick auf die zuneh-
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Abb.14a bis d a S-férmiger Hautschnitt. b Proximales Release der Extensorensehne. ¢ Die
Sehne wird knochennah um die Phalanx nach auRen gefiihrt. d Verndhen der Extensorensehne
mit M. abduktor digiti minimi.

mende Forderung der Krankenkassen
nach ambulanter Versorgung, bei sol-
chen Deformititen eindringlich mit
dem Patienten besprochen werden.

. Medikojuristisch muss zu einer schriftli-
chen Dokumentation dieses Gespraches
geraten werden.

Bei allen hier beschriebenen Verfahren
darf der Patient schmerzadaptiert im
Verbandschuh mit starrer Sohle voll be-
lasten. Bei suffizienter Aktivierung der
Venenpumpe kann daher auf die Gabe
eines niedermolekularen Heparins ver-
zichtet werden. Bei Weichteileingriffen
(Sehnentransfer, Weichteilrelease, Seh-
nenverlingerung) sind Verbandschuh
und transfixierende Drahte 4 Wochen
zu belassen. Bei knochernen Eingriffen
ist die Konsolidierung der Osteotomien
abzuwarten. Falls erforderlich soll die

operierte Zehe getaped werden, wobei
der Patient hierin unterwiesen werden
muss.

Wie Eingangs demonstriert, ist auch die
Wahl des Schuhwerks nicht unbedeu-
tend bei der Genese der Kleinzehenfehl-
stellungen. Insofern ist zur Vermeidung
eines Rezidivs Gesundheitsaufklarung
und Korrektur der Erwartungshaltung
des Patienten wichtig und tragen zum
langfristigen Erfolg bei.
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