
 50.1 Erworbene Deformitäten der Langfinger 
(M 20.0)

 50.1.1  Knopflochdeformität ( Boutonnière-
Deformität)

Hierbei ha ndelt es sic h um eine zunäc hst no ch f lexible, 
später k ontrakte B eugefehlstellung des Fin germittelge-
lenks, die mi t einer k onsekutiven H yperextension im 
Fingerendgelenk einhergehen kann (⊡ Abb. 50.1).

Die U rsache der K nopflochdeformität liegt in einer 
Überdehnung o der R uptur des zen tralen S trecksehnen-
zügels (Tractus in termedius). Dies er Pathomechanismus 
kann ausgelöst sein durch eine Artikulosynovitis des Mit-
telgelenks (z. B. b ei rheuma toider Ar thritis) s owie einer 
traumatischen o der deg enerativen R uptur des zen tra-
len Strecksehnenzügels. Die S eitenzügel der S trecksehne 
(Tractus la terales) g leiten nac h palma r a b, k ommen un-
terhalb des G elenkdrehzentrums zu lieg en und f ixieren 
damit die Beugefehlstellung. Weiterhin wirkt die intrinsi-
sche Muskulatur nun extendierend auf das Endgelenk.

Befund und Diagnostik
Da die D eformität auch b ei einer tra umatischen Ruptur 
des zen tralen S trecksehnenzügels allmählic h und meist 
schmerzlos entsteht und bis auf das Streckdefizit im Fin-
germittelgelenk n ur eine g eringe f unktionelle B ehinde-

rung resultiert, kommen die Betroffenen in der Regel erst 
spät zur Behandlung.

Das G elenk wir d b ei der P alpation mi tunter a ls 
schmerzhaft a ngegeben und ka nn im V ergleich zur G e-
genseite a ufgetrieben w irken. D ie L angfingerstreckung 
ist b ehindert, der F austschluss meist r egelrecht mög lich. 
Die E xtension im M ittelgelenk ka nn b ei einer f lexiblen 
Deformität no ch passiv durchführbar s ein. B ei kontrak-
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⊡ Abb. 50.1. Knopflochdeformität des linken Mittelfingers mit Beuge-
fehlstellung im F ingermittelgelenk und kompensat orischer H yperex-
tension im Fingerendgelenk
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ten F ehlstellungen ist hin gegen a uch k eine passi ve Aus-
gleichbarkeit der Beugefehlstellung im Mittelgelenk mehr 
möglich.

Ein v ergleichbarer B efund liegt a uch in H öhe des 
Endgelenks v or. H ier ka nn die H yperextensionsfehlstel-
lung anfangs no ch ausgleichbar sein; später wird sie zur 
kontrakten Deformität.

Die Rö ntgenaufnahme des b etroffenen Fin gers in 2 
Ebenen dient dem Nachweis oder Ausschluss knöcherner 
Veränderungen.

Therapie
Offene Verletzungen des Fingerstreckapparates über dem 
Mittelgelenk st ellen eine I ndikation zur o perativen Re-
vision und Rekonstruktion dar. Meist ist b ei S chnittver-
letzungen mi t Dur chtrennung des zen tralen S treckseh-
nenzügels eine dir ekte Naht möglich. Verspätet erkannte 
Verletzungen mit Ausbildung einer K nopflochdeformität 
erfordern ein r ekonstruktives Verfahren zur W iederher-
stellung der S trecksehnenfunktion. Eine p ostoperative 
Immobilisation des Fin gers b is zur A usheilung der V er-
letzung (4–6 Wochen) ist unumgänglich. 

Praxistipp
Ist die Beugefehlstellung im Mittelgelenk noch flexibel 
und auf eine allmähliche Überdehnung durch eine Arti-
kulosynovitis zurückzuführen, so kann ein konservativer 
Behandlungsversuch über 3 Monate unternommen 
werden. Hierzu wird eine » Knopflochschiene« ange-
passt, die das Mittelgelenk in Streckstellung hält und 
eine aktive Übungsbehandlung des Endgelenks zulässt.

Kontrakte F ehlstellungen s ollten p räoperativ mög lichst 
durch eine  Redressionsschienenbehandlung und manuelle 
Traktionsmobilisation aufgedehnt werden. Die sich daran 
anschließende operative Rekonstruktion des S treckappa-
rates ist dem indi viduellen Befund angepasst und besteht 
in einer W iederherstellung des zen tralen S trecksehnen-
zügels und einer Reposition der nach palmar dislozierten 
Seitenzügel. S elten ka nn a uch eine Ar throdese des Fin-
germittelgelenks er forderlich s ein. N ach A bschluss der 
Immobilisation ist eine er go- o der p hysiotherapeutische 
Nachbehandlung er forderlich, die mehr ere M onate in 
Anspruch nehmen kann.

 50.1.2  Hammerfinger

Eine Kontinuitätsdurchtrennung der g emeinsamen End-
strecke der S eitenzügel des Fin gerstreckapparats f ührt 
zu einem S treckdefizit im Fin gerendgelenk. D abei sind 
sowohl o ffene als a uch g eschlossene Verletzungsmecha-
nismen möglich. Der Verletzungsort kann im tendinösen 

Bereich lieg en, o der es ka nn sic h um eine A vulsions-
verletzung mi t Ausriss eines knö chernen F ragmentes in 
Höhe der knö chernen I nsertionszone a n der do rsalen 
Endgliedbasis handeln.

Der b etroffene P atient b emerkt a uch b ei einer g e-
schlossenen Verletzung in der Reg el s ofort die f ehlende 
Streckfähigkeit im Fin gerendgelenk, w obei das A usmaß 
des Extensionsdefizits unterschiedlich sein kann.

Therapie
Alle g eschlossenen Verletzungen o hne knö cherne B etei-
ligung sind eine D omäne der k onservativen Behandlung, 
die in einer Ruhigstellung des Fingers besteht. Das Endge-
lenk wird dabei in einer k onfektionierten Schiene in ma-
ximaler Extensionsstellung über 6 Wochen immobilisiert. 
Ziel der B ehandlung ist die na rbige Ausheilung der S eh-
nenverletzung, wobei oft ein geringes funktionelles Defizit 
der Streckfähigkeit im Langfingerendgelenk verbleibt. 

> Eine Indikation zur operativen Revision besteht bei 
allen offenen Verletzungen und bei knöchernen Avul-
sionsfragmenten, die mehr als 1/3 der Endgliedbasis 
umfassen.

Die S ehnenrekonstruktion ka nn, a bhängig v om B efund 
und der Lokalisation der Verletzungsstelle, in Form einer 
direkten Sehnennaht oder mittels knöcherner Reinsertion 
erfolgen. Eine p ostoperative Ruhigstellung über 4–6 Wo-
chen ist un verzichtbar. Trotz o perativer Rek onstruktion 
sind die p ostoperativen Er gebnisse v . a. nac h dir ekten 
Sehnennähten nicht immer zufriedenstellend. Ein aktives 
Streckdefizit im Endg elenk kann persistieren. B ei ausge-
prägtem Ext ensionsdefizit des Z eige- o der M ittelfingers 
kann deshalb zum Er reichen eines kra ftvollen Spitzgriffs 
die Arthrodese des Endgelenks erwogen werden.

 50.1.3  Schwanenhalsdeformität

Diese F ehlstellung d er L angfinger ist  d adurch geke nn-
zeichnet, dass das M ittelgelenk üb erstreckt, das Endg e-
lenk hingegen gebeugt ist (⊡ Abb. 50.2).

Die U rsachen dies er D eformität sind vielfäl tig und 
können ihren Ursprung an den Fingergelenken und/oder 
der intrinsischen Handmuskulatur haben. Eine S ynovitis 
des Fingergrundgelenks o der eine p almare Luxation der 
Grundgliedbasis, wie sie b ei der rheuma toiden Ar thritis 
vorkommen, k önnen zur S chwanenhalsdeformität f üh-
ren. A usrisse o der Üb erdehnungen der p almaren Pla tte 
am Fin germittelgelenk sind g enauso wie ein S treckseh-
nenabriss am Fingerendglied geeignet, die Entstehung der 
Schwanenhalsdeformität zu induzieren.

Auch eine K ontraktur der in trinsischen H andmus-
kulatur, neur ologische Erkra nkungen (Z erebralparese), 
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fehlverheilte gelenknahe Frakturen sowie e ine nicht ver-
sorgte Ruptur der tief en Beugesehne mit daraus resultie-
rendem Ausfall der Mm. lumbricales und Abschwächung 
der Beugung im Mittelgelenk können ursächlich sein.

Im Gegensatz zur Knopflochdeformität kommt es am 
Mittelgelenk zu einer D orsalverlagerung der S eitenzügel 
des Streckapparates. Ihre Vorspannung nimmt damit ab, 
sodass keine aktive Extension im Endg elenk mehr mög-
lich ist und die Beugefehlstellung eingeleitet wird.

Befund und Diagnostik
Die D eformität en tsteht la ngsam und o hne nennen s-
werte Beschwerden. Sie behindert die Greiffunktion aller-
dings deutlich mehr als die Knopflochdeformität, weil der 
Faustschluss und der G robgiff mit dem b etroffenen Fin-
ger nicht mehr möglich sind. Anfangs ist die Fehlstellung 
noch flexibel und tritt nur bei forcierter aktiver Streckung 
des Fingers auf, wobei die P atienten oft weiterhin in der 
Lage sind , den Fin ger ak tiv endgradig zu b eugen. B ei 
dieser Befundkonstellation kann der Untersucher einfach 
feststellen, ob die U rsache der D eformität in einer K on-
traktur der intrinsischen Muskulatur zu suchen ist.

Wenn die Beugung im Fingermittelgelenk bei passiver 
Extension im Fin gergrundgelenk nic ht mög lich ist, b ei 
passiv gebeugtem Fingergrundgelenk aber regelrecht vor-
geführt werden kann, so ist von einer intrinsischen Kon-
traktur auszugehen. Vor allem bei Patienten mit rheuma-
toider Ar thritis und k ontrakter S chwanenhalsdeformität 
ist die Perforation der p almarseitigen Weichteile und der 
Haut d urch die H yperextension im Fin germittelgelenk 
nicht selten.

Röntgenologisch muss nach dem V orliegen knöcher-
ner Veränderungen gefahndet werden.

Therapie
Die Therapie r ichtet sich nach der Flexib iliät der D efor-
mität und ihr er U rsache, w obei die v orliegende D ysba-

lance des S treckapparates einer k onservativen Thera pie 
meist nic ht zugä nglich ist. T rotzdem gib t es k onfektio-
nierte statische Schienen, die das Mittelgelenk in Beugung 
halten und so der weiter fortschreitenden Hyperextension 
bzw. der Entwicklung von Gelenkkontrakturen entgegen-
wirken sollen.

Die o perative Korrektur o rientiert sich a n der U rsa-
che der D eformität und der ma nuellen Ausgleichbarkeit 
der F ehlstellung. B ei einer f lexiblen H yperextensions-
stellung des M ittelgelenks kann eine T enodese mit Hilfe 
der r etinakulären B änder o der einem Z ügel der Flex or-
digitorum-superficialis-Sehne indizier t s ein. Z usätzlich 
sollte b ei Verkürzung o der Kontraktur der in trinsischen 
Handmuskulatur ein Rele ase v orgenommen w erden. Im 
Spätstadium mi t k ontrakten G elenkfehlstellungen, b ei 
neurologischen G runderkrankungen (spastis che D efor-
mität) oder degenerativen Gelenkveränderungen ist meist 
die Arthrodese des Fingermittelgelenks in Funktionsstel-
lung erforderlich.

 50.2 Erworbene Deformitäten des Daumens 
(M 20.0)

Besonders b ei der rheuma toiden Ar thritis k ommt es  
häufig zu einer Mitbeteiligung des Daumens. Eine Kon-
traktur o der B ewegungseinschränkung der D aumenge-
lenke f ührt zu einer deu tlichen B eeinträchtigung des  
Greifmusters mi t k ompensatorischen A usweichbewe-
gungen.

 50.2.1  Knopflochdeformität des Daumens 
( Boutonnière-Deformität, 
» 90–90-Deformität«)

Diese Fehlstellung ist g ekennzeichnet durch eine B euge-
fehlstellung des D aumengrundgelenks und k ommt na-
hezu ausschließlich bei Patienten mit einer rheumatoiden 
Arthritis v or. B ei a usgeprägten D eformitäten ka nn sic h, 
wie a n den L angfingern, zus ätzlich eine H yperexten-
sion am Interphalangealgelenk des D aumens entwickeln 
(⊡ Abb. 50.3).

Zugrunde liegt eine ra umfordernde S ynovitis, die 
dorsalseitig zu einer Üb erdehnung des S treckapparates 
führt. K onsekutiv ka nn sic h inf olge der palma ren S ub-
luxation des D aumengrundglieds eine H yperextension 
im Interphalangealgelenk des D aumens entwickeln, was 
auch als 90–90-Deformität bezeichnet wird.

Befund und Diagnostik
Die Fehlstellung entwickelt sich allmählich in Form einer 
teigigen S chwellung do rsal üb er dem D aumengrundge-

⊡ Abb. 50.2. S chwanenhalsdeformität des r echten Z eigefingers mit 
Hyperextension im Fingermittelgelenk und Beugefehlstellung im Fin-
gerendgelenk
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lenk und ist meist schmerzlos. Die Betroffenen gewöhnen 
sich deshalb rasch ein verändertes Greifmuster an. 

Praxistipp
Das Umfassen voluminöser Gegenstände ( Flaschen-
griff ) oder der  Spitzgriff sind meist nicht mehr 
möglich.

Therapie
Im Anfa ngsstadium ka nn das f lexible S treckdefizit im 
Daumengrundgelenk mit einem Weichteileingriff und ei-
ner Synovektomie suffizient versorgt werden. Dabei wird 
eine str eckseitige T enodese des G rundgelenks mi t der 
M.-extensor-pollicis-longus-Sehne durchgeführt. In spä-
teren S tadien mi t k ontrakten G elenkfehlstellungen o der 
degenerativen G elenkveränderungen ist die Ar throdese 
in Funktionsstellung erfolgversprechend.

 50.2.2  Schwanenhalsdeformität des Daumens

Die S ynovitis und I nstabilität des D aumensattelgelenks 
bewirken im R ahmen entzündlich-rheumatischer Gelen-
kerkrankungen eine S ubluxationsstellung des I. Karpo-
metakarpalgelenks, in dessen Folge sich eine Adduktions-
kontraktur des I. Mittelhandstrahls mi t k ompensatori-
scher Überstreckung im Daumengrundgelenk entwickeln 
kann.

Die En tstehung der D eformität ist s chmerzlos und 
verläuft üb er einen lä ngeren Z eitraum, s odass sic h die 
Betroffenen e in ange passtes Gre ifmuster ange wöhnen. 
Größere G egenstände können a llerdings w egen der ein-
geschränkten Abspreizung des I. Mittelhandstrahls nicht 

mehr umfasst werden. Unbehandelt kann die Überstreck-
stellung im Daumengrundgelenk auch kontrakt werden.

Therapie
Solange die F ehlstellung no ch nic ht k ontrakt ist, lässt 
sich die Greiffunktion durch die individuelle Anfertigung 
einer Oppositionsschiene, die der A dduktionskontraktur 
des I. Mitelhandstrahls entgegen wirkt, deutlich bessern.

In späteren Stadien ist die Resektionsarthroplastik des 
Daumensattelgelenks in K ombination mi t einem in trin-
sischen Release sinnvoll, um die Abduktion des I. Mittel-
handstrahls zu verbessern (⊡ Abb. 50.4). Zu berücksichti-
gen ist allerdings, dass es wegen der relativen Verkürzung 
des I. Mittelhandstrahls zu einer K raftminderung im 
Daumen k ommt. B egleitende k ontrakte H yperextensi-
onsfehlstellungen im D aumengrundgelenk müssen meist 
einer Arthrodese zugeführt werden. 

Die Ar throdese des D aumensattelgelenks ist n ur in 
Ausnahmefällen indiziert und setzt voraus, dass das Dau-
mengrundgelenk in seiner Funktion weitgehend unbeein-
trächtigt ist oder seine Funktion wiederhergestellt werden 
kann.

⊡ Abb. 50.3. Knopflochdeformität des r echten Daumens mit Beuge -
fehlstellung im Daumeng rundgelenk und H yperextension des I nter-
phalangealgelenks

⊡ Abb. 50.4. P ostoperatives Rönt genbild nach Dur chführung einer 
Resektionsarthroplastik am Daumensattelgelenk
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 50.3 Erworbene Deformitäten der Großzehe 
(M 20.1–M 20.3)

 50.3.1   Hallux valgus (M 20.1)

Bei der V algusfehlstellung der  Gr oßzehe handel t es sich 
in den üb erwiegenden Fällen um eine er worbene mehr-
dimensionale F ehlstellung im R ahmen einer S preizfuß-
deformität. Die G roßzehe zeigt da bei eine nac h la teral 
gerichtete Achsabweichung (Horizontalebene). Zusätzlich 
kann die G roßzehe in der F rontalebene nac h innen g e-
dreht sein und zus ätzlich eine do rsale bzw. plantare Ab-
weichung in der Sagittalebene aufweisen. (⊡ Abb. 50.5).

Die Ursache der H allux-valgus-Fehlstellung ist m ul-
tifaktoriell. Neben einer fa miliären Belastung, einer k on-
stitutionellen H ypermobilität s owie einer P ronation des 
Rückfußes wird auch das S chuhwerk mit engem Vorfuß-
bereich und hohen Absätzen als auslösend angeschuldigt.

Das Verhältnis von Frauen zu Männern zeigt mit 4 : 1 
eine deutliche Bevorzugung des weiblichen Geschlechts. 

Die Varisation des I. Mittelfußstrahls und die V algi-
sation der G roßzehe führen zu einem d ynamischen Un-
gleichgewicht. Die la nge G roßzehenstrecksehne k ommt 
lateral der s agittalen B ewegungsachse des G roßzehen-
grundgelenks zu liegen und verstärkt die Deformität wei-
ter. Die tibiale Verlagerung des I. Mittelfußkopfes bedingt 
eine Luxation gegenüber den beiden Sesambeinen, sodass 
die B eugesehnen der G roßzehe s chließlich eb enfalls la-
teral d er B ewegungsachse d es Groß zehengrundgelenks 
verlaufen.

Praxistipp
Die Kraftentwicklung der Großzehe wird dadurch 
reduziert, sodass die Schwerpunktlinie des Fußes zu 
den zentralen Mittelfußstrahlen verlagert wird und 
sich hier  sekundäre Kleinzehendeformitäten oder eine 
Überbelastung der zentralen Mittelfußköpfe entwi-
ckeln können.

Meist k lagen die B etroffenen üb er einen S chuhkonflikt, 
der dadurch zustande kommt, dass die im Vorfußbereich 
enger g eschnittenen S chuhe zu Dr uckbeschwerden a m 
tibialseitig p rominenten I. Mittelfußkopf (» Pseudoexos-
tose«) f ühren. Die nac h la teral a bgewinkelte G roßzehe 
kann sich über oder unter die II. Zehe schieben und so zu 
sekundären Kleinzehendeformitäten oder einer schmerz-
haften Üb erbelastung der zen tralen M itelfußstrahlen 
(» Metatarsalgie«) führen.

Befund und Diagnostik
Die unterschiedlich stark ausgeprägte Valgusfehlstellung 
der G roßzehe stel lt b ei der I nspektion den a uffälligs-
ten B efund da r und ka nn in W inkelgraden b estimmt 

werden. A bzugrenzen ist b ereits k linisch das V orlie-
gen eines H allux valgus in terphalangeus, b ei dem die 
Valgusabweichung der G roßzehe zwis chen G rund- und 
Endglied a usgebildet ist. Die G roßzehe ka nn zus ätzlich 
eine pronatorische Verdrehung aufweisen, wobei der Ze-
hennagel nach medial zeigt. Die medial ausgebildete sog. 
 Pseudoexostose ka nn d urch eine da rüberliegende f lüs-
sigkeitsgefüllte Bursa aufgetrieben sein. Die Haut ist hier 
lokal g erötet, v erdickt und b ei Vorliegen einer f loriden 
Bursitis überwärmt.

> Die klinische Befunderhebung muss den gesamten 
Vorfuß und Mittelfuß, die Fußwurzel, den Rückfuß, das 
Sprunggelenk und auch, zumindest orientierend, die 
gesamte untere Extremität mit einschließen.

Dies ist er forderlich, um A chsfehlstellungen oder Verän-
derungen der Fußwölbungen als Ursache der Großzehen-
fehlstellung erkennen und in das t herapeutische Regime 
mit einbeziehen zu können.

Die Beweglichkeit im G roßzehengrund- und -endg e-
lenk wird nach der Neutral-Null-Methode dokumentiert. 
Eine üb ermäßige B eweglichkeit im I. Tarsometatarsalge-
lenk wir d d urch Üb erprüfung des tra nslatorischen G e-
lenkspiels festgestellt. Weiterhin wird untersucht, ob sic h 
die V algusfehlstellung der G oßzehe passi v r edressieren 
lässt..

Zahlreiche auf dem Markt befindliche podometrische 
Messvorrichtungen erlauben die quantitative Analyse der 
Druckverteilung unter der Fußsohle zur Therapieplanung 
und -kontrolle.

⊡ Abb. 50.5. Hallux valgus beidseits mit deutlich prominenter Pseudo-
exostose und Krallenzehen
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Praxistipp
Um eine funktionsbezogene Auswertung des Rönt-
genbildes zu gewährleisten, müssen die Aufnahmen 
des Vorfußes unter Belastung (im beidbeinigen Stand) 
angefertigt werden.

Nach dem Ausschluss anderweitiger krankhafter knöcher-
ner Veränderungen a m F ußskelett w erden der Z ustand 
des Groß zehengrundgelenks h insichtlich d egenerativer 
Veränderungen und s eine G elenkkongruenz b eurteilt 
(⊡ Abb. 50.6). Das Ausmessen der Valgusfehlstellung, der 
Größe des  I. intermetatarsalen Winkels (Winkel zwischen 
dem I. und II. Mittelfußknochen; ⊡ Abb. 50.7) und des 
 Gelenkflächenwinkels (Orientierung der G elenkfläche in 
Relation zur S chafthalbierenden; ⊡ Abb. 50.8) sind er for-
derlich, um die Pla nung einer a ngemessenen operativen 
Maßnahme durchführen zu können.

Konservative Therapie
Die k onservativen Thera piemöglichkeiten ha ben zum 
Ziel, den Dr uck des S chuhwerks a uf die medial p romi-
nente P seudoexostose zu r eduzieren. Dies ka nn d urch 
die Wahl von Schuhen mit flachen Absätzen sowie einem 
breiten und a usreichend ho hen Vorfußbereich r ealisiert 
werden. Einlag en o der o rthopädische M aßschuhe sind 
geeignet, b egleitende  Gewölbeabflachungen zu st ützen 
oder einer p ronatorischen V erdrehung des R ückfußes 
entgegenzuwirken.

Auf dem M arkt b efindliche L agerungsschienen und  
-bandagen k önnen, w enn sie f rühzeitig und k onsequent 
eingesetzt werden, zumindest einer lateralen Weichteilkon-
traktur v orbeugen. Ak tive M aßnahmen, wie eine K räfti-
gung der Fußmuskulatur, sind als Begleittherapie sinnvoll.

Praxistipp
Prinzipiell sind diese Behadlungen jedoch nicht 
geeignet,die Deformität ursächlich zu behandeln oder 
ihre Progredienz aufzuhalten.

Operative Therapie
Grundsätzlich muss der Behandler die geeignete Therapie 
nach dem klinischen und röntgenologischen Befund, dem 
Ausmaß der Beschwerden, den Funktionsansprüchen und 
dem Al ter des P atienten v orschlagen. Korrektureingriffe 
unter r ein äst hetischen G esichtspunkten s ollten b eson-
ders kr itisch und un ter A bwägung aller K omplikations-
möglichkeiten erwogen werden.

> Gelenkerhaltende, stellungskorrigierende Maßnahmen 
sind den Resektionsarthroplastiken grundsätzlich 
vorzuziehen.

⊡ Abb. 50.6. Rönt genbild einer beidseitigen Hallux -valgus-Fehlstel-
lung mit v ergrößertem I. intermetatarsalem Winkel und daraus r esul-
tierender mangelhafter Überdeckung der Sesambeine

⊡ Abb. 50.7. Schematische Darstellung 
eines F ußskelettes mit eingez eichne-
tem I. intermetatarsalem Winkel
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Grundsatz der operativen Korrektur ist die Reduktion des 
I. intermetatarsalen Winkels und eine Rezen trierung der 
Gelenkfläche des M ittelfußkopfs d urch eine O stetomie 
des I. Mittelfußstrahls. Die W ahl des Op erationsverfah-
rens r ichtet sich da bei nach der v orliegenden V orfuß-
geometrie und B efundkonstellation. Z usätzlich w erden 
in d er U mgebung d es Groß zehengrundgelenks W eich-
teilmaßnahmen d uchgeführt, die im W esentlichen eine 
Entspannung der la teralen Strukturen und eine R affung 
der medialen Strukturen beinhalten.

Unabhängig v on der W ahl des knö chernen Op era-
tionsverfahrens ist eine st abile Oste osynthese zu b evor-
zugen, die p ostoperativ die s ofortige B elastung des o pe-
rierten Fußes in einem speziellen Schuh (z. B.  Vorfußent-
lastungsschuh) ermöglicht.  Redressionsverbände, die die 
Großzehe in ihrer korrigierten Stellung halten, sind üb er 
mehrere Wochen empfehlenswert. Trotz Ein satz mo der-
ner Op erationsverfahren b eträgt die Reha bilitationszeit 
mindestens 6 Wochen. 

Bei bereits erheblich degenerativ verändertem Groß-
zehengrundgelenk beim Hallux valgus ist die Ar throdese 
oder Resektionsarthroplastik indiziert. Durch die Arthro-
dese wird eine gute Lastübertragung des I. Strahls erreicht. 
Das Abrollen erfolgt über das bewegliche Großzehenend-
gelenk o der ka nn, w enn nö tig, üb er eine S ohlenverstei-
fung und Ballenrolle am Schuh erleichtert werden.

Die Res ektionsarthroplastiken a m G roßzehengrund-
gelenk beinhalten die ers atzlose Enfternung unterschied-
licher An teile v on G rundgliedbasis und M ittelfußkopf. 
Die meisten V erfahren ha ben den N achteil der G roßze-
henverkürzung, der G elenkinstabilität, der ma ngelnden 

Kraftentwicklung b eim A brollen des V orfußes und der 
unzureichenden K orrektur des S preizfußes. A us dies en 
genannten G ründen ist die Res ektionsarthroplastik a m 
Großzehengrundgelenk bei Hallux valgus nur in Ausnah-
mefällen indiziert.

Die Palette der Komplikationsmöglichkeiten nach Hal-
lux-valgus-Korrektur ist groß und reicht von der  Pseudar-
throse über die  avaskuläre Nekrose des I. Mittelfußkopfes 
bis hin zu F ehlstellungsrezidiven, B ewegungseinschrän-
kungen oder dem En tstehen einer  Transfermetatarsalgie. 
Auch Wundheilungsstörungen und lang anhaltende Vor-
fußschwellungen sind häufig zu beobachten. 

 50.4 Erworbene Deformitäten der Kleinzehen 
(M 20.4–M 20.6)

Die Nomenklatur der K leinzehendeformitäten führt im-
mer wieder zu M issverständnissen, da sie in ternational 
unterschiedlich gebraucht wird.

 50.4.1  Hammerzehe (M 20.4)

Sie ist def iniert durch eine B eugekontraktur im K leinze-
henendgelenk, die a nfangs no ch f lexibel, spä ter jedo ch 
kontrakt s ein kann. Die U rsache der D eformität liegt in 
Verletzungen der Endst recke der S trecksehne oder einer 
muskulären Dysbalance.

Die Patienten klagen über Druckbeschwerden an der 
plantar prominenten Kleinzehenkuppe, eine zunehmende 
Deformierung und Verfärbung des Nagels und eine Verp-
lumpung und Größenzunahme des Endgliedes.

Klinisch im poniert die meist k ontrakte B eugefehl-
stellung im K leinzehenendgelenk. Die Z ehenkuppe zeigt 
eine deu tliche S chwielenbildung. J e nach A usmaß der 
Kontraktur wir d a uch der Z ehennagel v ermehrt dr uck-
belastet, was zu einer N ageldeformierung und d unkler 
Verfärbung führen kann.

Die Rö ntgenaufnahme einer K leinzehe ist d urch die 
Gelenkfehlstellung s chwierig zu in terpretieren, dien t je-
doch dem A usschluss a nderweitiger knö cherner Verän-
derungen.

Therapie
Die k onservative Thera pie b esteht in einer W eichpols-
terung der Z ehenkuppe und der V erwendung eines im 
Vorfußbereich ausreichend hohen Schuhs.

Operativ ist eine Res ektionsarthroplastik des Z ehen-
endgelenks indizier t, w obei der M ittelgliedkopf en tfernt 
und der S treckapparat s o gerafft wird, dass die F ehlstel-
lung k orrigiert wir d. Al ternativ ka nn a uch eine Ar thro-
dese des Endgliedes durchgeführt werden.

⊡ Abb. 50.8a,b. S chematische Darst ellung des I. Mittelfußstrahls. a 
Proximaler Gelenkflächen winkel in Relation zur S chafthalbierenden 
des Metatarsale. b Distaler Gelenkflächenwinkel in Relation zur Schaft-
halbierenden der Grundphalanx

a b
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 50.4.2  Krallenzehe (M 20.5)

Die Krallenzehe ist gekennzeichnet durch eine Beugefehl-
stellung im Kleinzehenmittelgelenk. Das Endgelenk kann 
dabei k ompensatorisch üb erstreckt o der a uch in N eut-
ralposition stehen. Das Zehengrundgelenk ist v on dieser 
Deformität nicht betroffen. Die K rallenzehenfehlstellung 
tritt, da ihr meist eine k omplexe m uskuläre D ysbalance 
zugrunde liegt, a n mehreren K leinzehen und in K ombi-
nation mit einer  Hallux-valgus-Deformität auf.

Im Vordergrund stehen für den Patienten die Schmer-
zen üb er dem nach do rsal p rominenten Z ehenmittelge-
lenk, v. a. im geschlossenen Schuh.

Bei der k linischen U ntersuchung im poniert die Rö-
tung, S chwellung o der do rsale S chwielenbildung üb er 
dem g ebeugten Z ehenmittelgelenk als A usdruck des 
Schuhkonfliktes.

Praxistipp
Die Unterscheidung, ob die Fehlstellung noch flexibel 
oder bereits kontrakt ist, gelingt durch den »Push-up -
Test«. Dabei richtet der Untersucher durch manuellen 
Druck von plantar etwas proximal der Mittelfußköpfe 
die Querwölbung des Fußes auf. Gleicht sich dabei die 
Zehenfehlstellung aus, so liegt eine flexible Deformi-
tät vor.

Das Rö ntgenbild im S tand in der a.-p .-Projektion m uss 
zum A usschluss knö cherner Veränderungen a ngefertigt 
werden. Die s eitliche A ufnahme ist n ur un ter Verwen-
dung von Dentalfilmen, die in den Z ehenzwischenraum 
gelegt werden, möglich. Alternativ dazu wird die 2. Ebene 
in Form einer schrägen Projektion vorgenommen.

Therapie
Neben den k onservativen Thera piemaßnahmen wie der 
dorsalseitigen Polsterung der Zehenmittelgelenke und der 
Verwendung von Schuhen mit ausreichender Vorfußhöhe 
stehen verschiedene operative Verfahren zur V erfügung, 
die sich nach der Schwere der Kontraktur und den beglei-
tenden Zehendeformitäten richten. Ist die Hallux-valgus-
Fehlstellung s o st ark ausgeprägt, dass f ür die En tfaltung 
der II. Zehe kein ausreichender Platz mehr zur Verfügung 
steht, so muss neben der K leinzehendeformität auch der 
I. Strahl korrigiert werden.

Bei einer f lexiblen Krallenzehendeformität bietet sich  
der Transfer der langen Beugesehne auf den Zehenstreck-
apparat a n. Die k ontrakte K rallenzehe lässt sic h d urch 
eine Res ektionsarthroplastik des Z ehenmittelgelenks b e-
handeln, b ei dem der G rundgliedkopf r eseziert und der 
Streckapparat so gerafft wird, dass die F ehlstellung korri-
giert ist (O’Kane u. Kilmartin 2005). Auch eine Arthrodese 
des Zehenmittelgelenks ist möglich (Caterini et al. 2004).

 50.4.3 Klauenzehe (M 20.5)

Bei der  Klauenzehendeformität ha ndelt es sich um eine 
komplexe und s chwerwiegende K leinzehenfehlstellung, 
bei der das Z ehengrundgelenk üb erstreckt ist und das 
Zehenmittelgelenk eine B eugekontraktur a ufweist. D as 
Endgelenk kann dabei s owohl in B eugestellung als a uch 
in Üb erstreckstellung f ixiert s ein ( ⊡ Abb. 50.9). Dies e 
Fehlstellung tritt meist im Rahmen komplexer Vorfußde-
formitäten und beim sog. Ballenhohlfuß auf.

Die P atienten k lagen üb er a usgeprägte p lantare B e-
schwerden un ter den b etroffenen M ittelfußköpfen (M e-
tatarsalgie) s owie dr uckbedingte S chmerzen üb er dem 
flektierten Zehenmittelgelenk.

Therapie
Die k onservative Thera pie in F orm einer W eichbettung 
der M ittelfußköpfe und dem Anf ertigen o rthopädischer 
Maßschuhe ist nur begrenzt möglich, da die Vorfußhöhe 
durch die luxierten Zehengrundgelenke nicht selten meh-
rere Zentimeter beträgt.

Die operative Korrektur ist anspruchsvoll und beginnt 
immer am Zehengrundgelenk. Ist die dorsale Subluxation 
im Z ehengrundgelenk no ch r edressierbar, s o ka nn eine  
Lösung der st reckseitigen W eichteile mi t S trecksehnen-
verlängerung in K ombination mi t einer Res ektionsarth-
roplastik o der Ar throdese des Z ehenmittelgelenks no ch 
ausreichend sein.

Oftmals lässt sic h jedo ch d urch dies e M aßnahmen 
kein Ausgleich der L uxation im K leinzehengrundgelenk 
erreichen, weshalb eine Verkürzung des betroffenen Mit-
telfußstrahls erforderlich ist.

Literatur
Literatur zu Kap. 50: � Kap. 55.

⊡ Abb. 50.9. K lauenzehendeformität der II. Zehe links mit deutlicher 
dorsaler Luxation im Zehengrundgelenk und Beugekontraktur im Z e-
henmittelgelenk
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