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Fehler, Gefahren und Praxistipps bei
Operationen der Kleinzehen

Risks, pitfalls and tips concerning operations of small toes

Zusammenfassung

Es wird tUber Behandlungsfehler bei VorfuRopera-
tionen, speziell Krallen- und Hammerzeh-Operationen
berichtet, wie sie von der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein fest-
gestellt wurden. Diese machen fast 2% aller Patienten-
beschwerden aus, die bei der Gutachterkommission zur
Uberpriifung beantragt wurden (Gesamtzahl 7047, Zeitraum
1.01. 2006 bis 31.12. 2010).
Der Anteil von Behandlungsfehlern bei Vorfulloperationen
war 34%. 47 Falle wurden bemangelt: 20 Fille aufgrund
praoperativer Fehler, 16 Félle bei fehlerhafter Wahl des Ope-
rationsverfahrens, 30 Falle aufgrund technischer Fehler
wahrend der Operation und 28 Fille wegen unzureichender
postoperativer Betreuung. In 4 Fallen wurde die unzurei-
chende Aufklarung tiber Behandlungsalternativen beanstan-
det.
Anhand von 3 Beispielen werden Sachverhalte und Beurtei-
lungen dargestellt. AbschlieRend werden einige Punkte zur
Vermeidung von Behandlungsfehlern diskutiert.

Schliisselwérter: Krallenzehoperationen, Gutachterkommission,
Behandlungstehler, Praxis-Tipps

Summary

Malpractice occuring with hammertoe-/clawtoe-operations
are reviewd as judged by the the Expert Commitee for Medi-
cal Malpractice Claims of the Medical Association of North
Rhine. Small toe-operations come to nearly 2% of all patient
complaints brought to the Gutachterkommission (Total
number of complaints 7047 between 1.01.2006 to
31.12.2010).

The rate of mistakes of smalltoe-operations was 34%. 47
cases were critizied. 20 cases due to preoperative mistakes.
16 cases due to the choice of the procedure. 30 cases due to
technical failures of the operation. 28 cases were judeged to
have been cared insufficiently during the postoperative peri-
od. In 4 cases information was not properly given to obtain
consent. 3 illustrative examples were presented. Some points
were made to avoid the most common pitfalls.

Keywords: small toe operations, malpractice claims, rate of mis-
takes, pitfalls, tips

Einleitung

Der folgende Beitrag entstand aus der
Sichtung begutachteter Behandlungs-
fehlervorwiirfe durch die Gutachter-
kommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein
bei Vorfuloperationen, hier speziell von
Eingriffen an den Zehen II bis IV. Vor-
wiirfe zu Vorfuffoperationen betrafen
knapp 2% aller Begutachtungsfalle der
Abschlussjahre 2006-2010. Obwohl die-
ser Prozentwert gering erscheint, han-
delt es sich doch bei den Vorfuflopera-
tionen um typische, regelméfig wieder-
kehrende Vorwiirfe, die der Kommission

zur Priifung vorgelegt werden. Zum Ver-
gleich liegt der Anteil vorgeworfener Be-
handlungsfehler bei Hiiftendoprothe-
sen mit 3,7% nur knapp doppelt so
hoch.Dieser Beitrag bezieht sich nur auf
Eingriffe an den Zehen selbst, nicht auf
Osteotomien der Mittelfuflknochen.
Am héufigsten wurde fehlerhaft die De-
formitdt nicht ausreichend beseitigt,
vielfach aufgrund einer nicht befundan-
gemessenen Verfahrenswahl infolge un-
sorgféltiger prdoperativer Diagnostik.
Auch postoperativ. mussten vielfach
Mingel bei der klinischen und rontge-
nologischen  Befunderhebung  fest-
gestellt werden, die zur Verlingerung

des Heilverlaufs fiihrten. Zur Sicherung
des Heilerfolges fehlte es hadufiger an ei-
ner Sicherheitsaufklarung, insbesondere
in Hinblick auf das Erfordernis der
Nachbehandlung, sodass primdr gute
Ergebnisse oft nicht gehalten werden
konnten und eine Revisionsoperation
erforderten. Dokumentationsliicken
zeigten sich in einem Siebtel der aus-
gewerteten Verfahren und hatten ihren
Anteil an nicht optimalen Ergebnissen
der Operationen, auch wenn nicht im-
mer Behandlungsfehler festzustellen
waren. Insbesondere fehlte es hdufig an
einer Auseinandersetzung mit konser-
vativen Behandlungsalternativen und
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Zeitraum

1.01.2006-
31.12.2010

Anteil in
% v. n

Gesamtzahl der

Begutachtungen* 2o

Verfahren zu

Eingriffen an den
Zehen

¢ Korrektur nur der 61
Grolizehe

¢ Korrektur auch

andere Zehen 62

2.120 30,1

26 42,6

21 33,9

* Begutachtungen = Gutachtliche Bescheide der Gutachterkommission und nach
Einholung eines Gutachtens nicht weiter verfolgte Antrage

Tabelle 1 Vorwiirfe zu VorfuBoperationen in den abgeschlossenen Begutachtungen der

Gutachterkommission Nordrhein 2006-2010

Zeitraum 1.01.2006-31.12.2010 davon
kleine Zehen

Vorwiirfe zu Eingriffen an den Zehen

123 62

Festgestellte Behandlungsfehler bei Eingriffen an
47 17
den Zehen

Festgestellte Einzelfehler (Mehrfachnennung

maoglich)

1. Praoperative Einzelfehler

2. Verfahrenswahl

3. Operationstechnische Einzelfehler

4. Postoperative Betreuung

5. Therapeutische Aufklarung tber
Behandlungsalternativen

20 5
16 5
30 15
28 9
4 /

Tabelle 2 Festgestellte Einzelfehler bei behandlungsfehlerhaften Eingriffen an den Zehen in

den nordrheinischen Begutachtungen der Jahre 2006-2010

den individuellen Anforderungen und
Wiinschen des Patienten.

Fehlerfeststellungen

Behandlungsfehler wurden in 47 von
123 tiberpriiften Verfahren mit Vorwiir-
fen zu Eingriffen am Vorfuf? festgestellt
(s. Tab.1). In 4 Verfahren, in denen
auch die Kleinzehen operativ angegan-
gen wurden, wurden nur Fehler beim
Grofzeheneingriff gemacht. Insgesamt
lagen bei 17 Eingriffen an den Kleinze-
hen Behandlungsfehler vor. Im Durch-
schnitt fanden sich 2,0 Einzelfehler (je-

weils in Klammern die Einzelfehler fiir

die Eingriffe an den kleinen Zehen, s.

Tab. 2):

e Praoperative Fehler ergaben sich
in 20 Verfahren (5): 11-mal (2) war die
dokumentierte Anamnese- und Be-
funderhebung des Fuf3es nicht ausrei-
chend, 6-mal (1) wurde eine gebotene
prdoperative Rontgenaufnahme un-
terlassen oder war zur Beurteilung der
Deformitat ungeeignet. Eine Indikati-
on fiir den durchgefiihrten Eingriff
lag 8-mal (2) nicht vor, darunter ein-
mal aufgrund einer prdoperativ - in
Ermangelung der Priifung - nicht er-
kannten fortgeschrittenen pAVK.

e Fehler bei der
Durchfiihrung der Operationen
(30, davon 15 an den kleinen Zehen, )

technischen

wurden am héufigsten festgestellt. Al-
lein bei 24 Patienten (14) wurde die
vorliegenden krankhaften Befunde
nicht bzw. nur teilweise beseitigt.
Weitere technische Fehler waren
4-mal (1) die unzuldngliche Schrau-
benldnge, je einmal die unbemerkte
Durchtrennung der langen Streckseh-
ne und die versiumte Sogfreigebung
der eingelegten Drainage. Ein ausrei-
chender OP-Bericht konnte 3-mal
nicht vorgelegt werden. Bei 16 Patien-
ten (5) war die gewdhlte Operations-
methode nicht befundangemessen
oder ungeeignet.

e Die postoperative Betreuung
wurde in 28 Verfahren (9) von den
Gutachtern als unzureichend angese-
hen, darunter fehlte es 10-mal (4) an
einer Sicherungsaufkldrung, beispiels-
weise liber das Erfordernis einer Nach-
behandlung oder den fehlenden Er-
folg des Eingriffs; 6-mal (3) waren die
Rontgenkontrollen unzuldnglich/ver-
spatet oder wurden unterlassen,
6-mal (2) wurde eine addquate Nach-
behandlung zur Sicherung des OP-Er-
gebnisses versaumt, 4-mal (1) wurden

Befunde/Be-

schwerden nicht ausreichend gewtir-

digt, 4-mal (1) erfolgte ein unzuldng-

die  postoperativen

liches Infektmanagement, 3-mal (1)
wurde eine Revisions-OP nicht zeitge-
recht veranlasst und 3-mal (2) nicht
ordnungsgemadfd durchgefiihrt. Bei 3
Patienten erfolgte die Materialentfer-
nung verfritht. Uber bestehende Be-
handlungsalternativen wurden 4 Pa-
tienten nicht aufgeklart.

e Mingel der Risikoaufklirung
wurden von knapp einem Viertel der
Patienten beklagt (29; 13) (s.Tab. 3).
Versdumnisse wurden 5-mal (2) fest-
gestellt, darunter 2-mal bei ansonsten
sachgerechter Behandlung mit der
Folge der Haftung fiir alle Folgen des
rechtswidrigen Eingriffs. Dokumenta-
tionslticken wurden in insgesamt 17
(7) Verfahren von den Gutachtern
festgestellt (13,8%), darunter in 10 (3)
Verfahren mit bejahten Behandlungs-
fehlern.

Aber auch wenn ein Behandlungsteh-
ler nicht festgestellt wurde, ergaben sich
in den vorgelegten drztlichen Dokumen-
tationen doch zahlreiche ,Schwachstel-
len”, die Ursachen waren fiir nicht opti-
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Zeitraum 1.01.2006-31.12.2010

Vorwiirfe zu Eingriffen an den Zehen

davon auch

an den
kleinen Zehen

123 62

Dokumentationsliicken

*Davon in Verfahren mit bejahten Behandlungsfehlern 10 3

¢ Fehlender OP-Bericht

Risikoaufklarung versaumt/nicht ausreichend

* Davon bei ansonsten sachgerechter Behandlung 2 1

Tabelle 3 Dokumentationsliicken und Risikoaufklarungsfehler bei Eingriffen an den Zehen in

den nordrheinischen Begutachtungen der Jahre 2006-2010

male Ergebnisse der Operationen: Unsi-
cherheiten in Definition und Benennung
der Deformitdt, fehlende Sorgfalt in der
klinischen und réntgenologischen Un-
tersuchung und der Ursachenergriin-
dung, fehlende Auseinandersetzung mit
konservativen Behandlungsalternativen
und den individuellen Wiinschen des Pa-
tienten, Unsicherheiten in der Wahl des
zweckmafligsten operativen Verfahrens
(besonders das Problem des Spickdrahtes
betreffend) und mangelnde Konsequenz,
ein primadr gutes Ergebnis durch bestmog-
liche Nachbehandlung zu sichern.

Fir die nachfolgenden Ausfiihrun-
gen wurden bewusst nur allgemein zu-
gingliche Ubersichtsfachbiicher und
-beitrdge verwandt.

Zum Begriff der
Kleinzehendefomierung

Die Nomenklatur der Zehenfehlstellun-
gen ist leider nicht eindeutig [1, 2, 6, 8,
10]. Sowohl bei der Hammerzehe wie bei
der Krallenzehe besteht eine noch flexi-
ble, teilkontrakte oder kontrakte Uber-
streckung im Grundgelenk (MTP-Ge-
lenk). Im Allgemeinen wird unter einer
Hammerzehe eine Fehlstellung mit Beu-
gung im Mittelgelenk (PIP-Gelenk) oder
im Endgelenk (DIP-Gelenk) verstanden.
Hammerzehen haben mit der Kuppe
noch Bodenkontakt. Die Krallenzehe ist
dadurch definiert, dass sie bei einer Beu-
gungstellung sowohl im PIP wie im DIP
mit der Zehenkuppe ihren Bodenkon-
takt verloren hat, dabei besteht immer
eine teilkontrakte oder vollig kontrakte
Uberstreckung im MTP-Gelenk. Die fi-

xierte Beugefehlstellung nur im Endge-
lenk (DIP) wird auch als Mallet-Zehe be-
zeichnet [8].

Haufig wird diese Differenzierung
jedoch nicht geniigend sorgfiltig beach-
tet und nur eine ,Deformierung” ge-
nannt. Deshalb ist die Beschreibung des
klinischen Befundes dann entschei-
dend.

Ursachen

Viele Deformierungen der kleinen Ze-
hen, besonders der zweiten und dritten,
entstehen begleitend zu einem Spreizfuf
oder einem Hallux valgus [3, 4, 6, 9]. Die
in Valgusstellung und Pronation gerate-
ne Grof3zehe schiebt sich unter oder tiber
die Nachbarzehen. Krallenzehen kénnen
auch isoliert vorkommen und sind meist
Folge einer Raumbeengung im Schuh,
wenn die zweite Zehe linger als die erste
Zehe ist (griechische Fuf3form). Kleinze-
hendeformitdten kénnen Ausdruck der
Insuffizienz des ersten Strahles sein, weil
sie durch eine vermehrte Flexorenaktivi-
tdt dessen mangelnde Stabilitdt kompen-
sieren miissen. Sie kommen auch beim
Ballenhohlfuf$ vor, wenn durch die Steil-
stellung der Mittelfustrahlen und die
dadurch vermehrte Belastung der Mittel-
fulkdpfchen nur durch die Beugestel-
lung der Mittelgelenke ein Bodenkontakt
hergestellt werden kann. In seltenen Fal-
len sind neuromuskulédre Erkrankungen
die Ursache fiir die Ausbildung von Kral-
lenzehen.

Anfianglich ist die Fehlstellung in
den einzelnen Gelenken noch flexibel.
Die Unterscheidung, ob die Fehlstellung

noch flexibel ist oder es zu einer kon-
trakten Fehlstellung gekommen ist,
muss durch eine subtile Untersuchung
abgekladrt werden.

1. Fallbeispiel

Die 49-jdhrige Patientin wurde an den 3
mittleren Zehen des linken Fufies ope-
riert, weil sie seit ca. einem Jahr bei
Hammerzehen durch den Schuhdruck
Schmerzen hatte. Eine konservative Be-
handlung mit Einlagen war vorangegan-
gen. Die behandelnde Arztin wihlte die
Operation nach Hohmann (Resektions-
arthroplastik) der Zehen II-1V, wobei sie
auf eine Fixierung mit einem Kirschner-
Draht verzichtete. Dies war schon in der
prdoperativen  Risikoaufklarung als
nicht notwendig dokumentiert worden.

Im Operationsbericht wurde be-
schrieben, wie die Strecksehnen in
Lingsrichtung gespalten und das Mittel-
gelenk unter Ablosung der Kapsel vom
Grundgliedkdpfchen dargestellt wurde.
Es sei dann vom Grundgliedkopfchen
jeweils ca. 2 cm mittels einer Knochen-
zange mit sauberen Resektionsgrenzen
abgetrennt worden. Anschlieflend er-
folgten eine Kapselnaht und Naht der
Sehne.

Die postoperative Versorgung wurde
mit einem weichen elastischen Verband
ohne Fixierung durchgefiihrt. Hinweise
auf die Verwendung eines Vorfufentlas-
tungsschuhes wurden nicht gegeben.
Auch wurde nicht mitgeteilt, wie zu be-
lasten sei. Ca. 10 Wochen nach der Ope-
ration fanden sich reizlose Verhéltnisse
und eine leichte Restschwellung. 8 Mo-
nate nach der Operation fand sich eine
Verdrehung der Zehe Il im Endglied, wo-
bei sie langer als die Zehe I war, zusdtz-
lich wurde eine tiberschieflende Kallus-
bildung erwdhnt.

Die postoperativen Rontgenaufnah-
men zeigten einen negativen Metatarsa-
le-Index mit Verkiirzung des ersten
Strahles gegentiber dem II. bis V. Strahl.
Bei den Zehen II und III waren Teile des
Grundgliedkdpfchens noch vorhanden,
bei der Zehe IV wurde das Grundglied
halbiert. An der II. und III. Zehe war ein
uberschieffender Kallus vorhanden. An
allen drei Zehen war die Hammerzeh-
Fehlform wieder erneut aufgetreten.
Postoperativ angefertigte Fotos zeigten
einen Hochstand der IV. Zehe, wobei die
V. Kleinzehe teilweise unter der IV. Zehe
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Anamnese

Befunderhebung

Leidensdruck, Anforderungen, Patientenerwartung

*Ganze untere Extremitat

¢ Beurteilung der meistgetragenen Schuhe
¢ Art und Ursache der Deformitat

* Redressierbarkeit

¢ GefalR- und Nervenstatus

*R6 (wenn erforderlich)

* Erérterung der Vorteile und Nachteile der
konservativen und der operativen Behandlung

«Sicherungsaufklarung bei Anwendung von
fixierenden/komprimierenden Verbanden und
nach Operationen

Abbildung 1 Was liegt vor?

Konservative
Behandlung

¢ Ausreichend Raum fiir den Vorfull im Schuh

* Retrokapitale Anhebung (Einlage, Pelotte)

* Weichbettung der Zehenkuppen

* Zehenpolster und redressierende Schienen

* Eigentatige Dehniibungen und Kréftigung der
Muskulatur

* Rontgenaufnahme des ganzen FuBes in 2 Ebenen
unter Belastung

* Redressierbarkeit der Beugefehlstellung im
Mittelgelenk Dig. Il-IV und im Grundgelenk

Wahl des
OP-Verfahrens

Dig. lI-IV (push-up Test): Weichteileingriff nach
Girdlestone-Taylor und ggf. dorsales Release im
Grundgelenk. Beachtung der Langenverhaltnisse
der Zehen, eventuell Kiirzung in der Grundphalanx

* Bei kontraktem Mittelgelenk: Resektionsarthroplas-
tik/Arthrodese, Fixierung mit ggf. versenktem
Spickdraht — eventuell zusatzlich mit Cerclage -
oder Anwendung einer anderen geeigneten
Methode (z.B. redressierende Verbénde).

* Spickdrahtfixierung des Grundgelenkes nur bei
Deformitdt oder Instabilitat

Abbildung 2 Welche Mdglichkeiten bestehen?

zu liegen kam. Die Zehen II und III wa-
ren im Mittel- und Endglied leicht ge-
krimmt, die II. Zehe wich insgesamt
leicht zum Fuflaufienrand hin ab.

In der gutachtlichen Beurteilung
durch die Kommission wurde beanstan-
det, dass die Dokumentation keine An-
gaben zu den geklagten Beschwerden,
zum klinischen Befund und den Funk-
tionsprifungen enthdlt. Auch wurden
prdoperativ keine Rontgenaufnahmen
angefertigt. Die Angabe im OP-Bericht,
dass ca. 2 cm an den Grundgliedern ge-
kiirzt wurde, wurde als nicht zutreffend
angesehen, dies hatte mehr als die hélf-
tige Entfernung der Grundglieder be-
deutet. Die Resektion fiihrte nicht zu ei-
ner harmonischen Linge der mittleren
Kleinzehen. Weiter wurde beanstandet,
dass keine Kirschnerdrdhte eingebracht
wurden, speziell, weil 3 benachbarte

Kleinzehen operiert wurden. Dadurch
war die stabile Ausheilung der in den
Mittelgelenken operierten Fehlstellung
erheblich beeintrdchtigt.

Weil keine Kirschnerdrihte ver-
wendet wurden, wire allerdings eine
sehr sorgfiltige Nachbehandlung mit
geeigneten redressierenden Verbdnden
erforderlich gewesen, um die Korrek-
turstellung in der Heilungs- und Ver-
narbungphase zu halten. Dies war der
Dokumentation ebenfalls nicht zu ent-
nehmen.

Zusammenfassend war festzustel-
len, dass bei einem Vorliegen von Ham-
merzehen II-IV wahrscheinlich der Ein-
griff nach Hohmann wohl richtig indi-
ziert war, auch wenn dies wegen fehlen-
der Dokumentation praoperativer klini-
scher und rontgenologischer Unter-
suchungen nicht sicher nachvollzogen

werden konnte. Fehlerhaft war an den
Zehen II und III eine zu geringe Resekti-
on am Grundglied-Képfchen durch-
gefiihrt worden, die Resektion an der IV.
Zehe hingegen zu ausgiebig. Das Ergeb-
nis hdtte durch eine Kirschnerdrahtfi-
xierung oder durch eine besonders sorg-
faltige Nachbehandlung deutlich ver-
bessert werden konnen. Der entstande-
ne Schaden liegt in der Notwendigkeit
einer Korrektur-Operation.

2. Fallbeispiel

Die 46-jdhrige Patientin klagte iiber eine
Hammerzehe II. Nach Risikoaufkldrung
wurde eine Resektionsarthroplastik nach
Hohmann durchgefiihrt. Bei der Operati-
on wurde nach tberméfiger Resektion
des Grundgliedeskdpfchens unter Mit-
nahme eines Teils des Schaftes des
Grundgliedes eine instabile Situation ge-
schaffen, die so belassen wurde. Eine ge-
eignete Fixierung zum Beispiel mit einem
Kirschnerdraht erfolgte nicht. Es ent-
stand eine Fehlstellung um ca. 30° nach
lateral und plantar. Eine Korrekturopera-
tion wurde erforderlich. Die spétere Ent-
wicklung von Krallenzehen III und IV
wurde allerdings nicht auf das Fehlergeb-
nis an der Zehe II zuritickgefiihrt.

3. Fallbeispiel

Die 69-jahrige Patientin wurde wegen
einer Hammerzehe II operiert. Es wur-
den das Kopfchen des Grundgliedes re-
seziert und die Knorpelfldche der Basis
des Mittelgliedes entfernt. Es erfolgte ei-
ne Fixierung des Mittelgelenkes mit ei-
nem Kirschnerdraht von 1,3 mm Dicke.
Dieser Kirschnerdraht wurde allerdings
noch durch das Grundgelenk hindurch
in den Schaft des zweiten Mittelfufdkno-
chens eingebracht, den er plantarwarts
deutlich perforierte.

In der Folge kam es zu einem Bruch
des Kirschnerdrahtes im Grundgelenk,
ein Umstand, welcher bei der Metallent-
fernung nicht beachtet wurde. Es muss-
te daher eine zweite Operation mit Frei-
legung des Intermetatarsaleraumes II/I1I
durchgefiihrt werden, um den Rest des
Kirschnerdrahtes zu entfernen.

Als Behandlungsfehler wurde von
der Gutachterkommission das Uber-
sehen des Bruches des Kirschnerdrahtes
angesehen.
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Nachbehandlung

Sicherungs-
aufklarung

 Haufige Hochlagerung, Wundkontrollen

«VorfuBentlastungsschuh, Zehenschiene zur Nacht/
Weiterverwendung einer p.o. angelegten Gipsschiene

* Engmaschige Kontrolle bei ausschlieRlicher Verwendung
von redressierenden Verbanden bis zur 12. Woche

* Friihzeitige physikalische MaRnahmen und aktive
Bewegungstibungen

» Materialentfernung in der Regel nicht vor der 12. Woche

« Erforderliche Kontrollen

* Wichtigkeit der Mitarbeit durch Eigentibungen

* Arztvorstellung bei Beschwerden/Rezidivneigung
* Kein Dauererfolg bei ungeeignetem Schuhwerk

Abbildung 3 Behandlungserfolg langfristig sichern!

Mit der Frage, ob eine Indikation zur
iiberbriickenden Fixierung des Grund-
gelenkes tiberhaupt vorlag, hat sich der
Gutachter nicht befasst. Nach Auffas-
sung der fachdrztlichen Autoren sollte
man ein gesundes Gelenk nicht mittels
Spickdraht durchbohren, wenn das Ge-
lenk nicht auf irgend eine Art und Weise
instabil ist.

Aus Fehlern lernen

Leidensdruck erfassen,
Patientenerwartung einschitzen

Anamnese: Woriiber klagt der Patient?
Wobei treten die Beschwerden auf? All-
taglich, nur im Beruf, beim Sport oder
ausschliefdlich beim Tragen von beson-
ders modischem Schuhwerk? Wie wurde
bisher behandelt? Welches Schuhwerk
wird vorwiegend getragen? Ist eine Um-
stellung moglich? Stellt eine beschwer-
defreie Deformierung nur ein astheti-
sches Problem dar?

Untersuchung: Die klinische Un-
tersuchung umfasst grundsétzlich -
auch wenn nur eine einzelne Kleinze-
hendeformierung auffallt — die gesamte
untere Extremitdt in Hinblick auf eine
Beinachsenfehlstellung, die Stellung des
Riickfufies, die Beurteilung des Fufles
unter Belastung im Stand und unter der
Bewegung beim Gehen sowie die Unter-
suchung des entlasteten Fufles. Die Un-
tersuchung dient der Analyse der Ursa-
che der Zehendeformierung.

Der Hautmantel ist auf Beschwie-
lung und Druckstellen zu untersuchen.

Mit dem Push-up-Test wird die Stabi-
litit der Kleinzehen im Grundgelenk
durch sohlenseitigem Druck hinter den

MittelfuBkopfchen tberprift [2, 8, 10]:
Lésst sich ein Quergewdlbe formen und
gleicht sich die Beugefehlstellung im Ze-
henmittelgelenk (PIP Gelenk) aus, so
handelt es sich um eine flexible Ham-
mer/Krallenzehe. Bleibt die Beugefehl-
stellung vom Mittelgelenk unverdndert
bestehen, liegt eine kontrakte Fehlstel-
lung vor. Die gleiche Priifung ldsst die Be-
urteilung der Situation im Grundgelenk
zu, das sich ohne tastbare Stufenbildung
gleichfalls noch beugen lassen sollte.

Ein Nerven- und Gefaf3-Status ist er-
forderlich. Praoperativ Rontgenuntersu-
chung des ganzen Fufles in 2 Ebenen un-
ter Belastung.

Und nicht zu vergessen: Mit was fiir
Schuhen kommt der Patient zur Unter-
suchung?

Konservative Therapie: Nach
einer Befragung des Patienten zu seinen
individuellen beruflichen und sport-
lichen Bedirfnissen und Wiinschen
und der Beratung tiber zweckmafiges
Schuhwerk besteht die konservative
Therapie in einer Druckreduktion tiber
dem dorsalen Anteil des kontrakten Ge-
lenkes. Hierfiir sind vorgeformte
Schaumstoffpolster erhiltlich und so-
genannte Toe-alignement-Schienchen
fir die Nacht. Auch Schuhwerk mit
weichem Oberleder kann Erleichterung
bringen. Die Einlagenversorgung mit
einer retrokapitalen Pelotte kann bei
flexiblen Krallenzehen zur Stellungs-
korrektur und zur Schmerzreduktion
fiihren, unter Umstdanden sind Schuh-
zurichtungen sinnvoll. Uber alle Mog-
lichkeiten konservativer Mafinahmen
muss der Patient informiert werden wie
auch zur Selbsthilfe durch Dehnungs-
mafinahmen und aktive Ubungen nach
Einweisung.

Operationsindikation: Die Spreiz-
fuldeformierung ist auferordentlich hdu-
fig, verursacht aber dem Leistungssport-
ler meist keine Beschwerden, wohl aber
dem inaktiven alten Menschen [9].
Nicht die Deformierung stellt deshalb
eine Indikation zur Operation dar, son-
dern der beschwerdenbehaftete Fufy
nach Ausschopfung aller konservativen
Moglichkeiten. Die Operationsplanung
wird hauptsdchlich vom Kklinischen Be-
fund bestimmt, muss aber auch die indi-
viduell sehr unterschiedlichen Bediirf-
nisse der Patienten berticksichtigen.

Realistische OP-Ziele
aufstellen

Operationsplanung

Konventionelle Rontgenaufnahmen des
belasteten Fufles im normalen Stand sind
zur Planung der Operation zwar noch
nicht die Regel, aber im Grunde Voraus-
setzung fiir eine optimale Operationspla-
nung. Bei der a.-p.-Aufnahme ist der Zen-
tralstrahl auf den Mittelfufy zu zentrie-
ren. Die Aufnahme im seitlichen Strah-
lengang muss den gesamten Fufd abbil-
den. Beurteilt wird am 2.-5. Strahl der Zu-
stand der Grundgelenke: Die Gelenkkon-
gruenz, Hinweise auf eine Subluxation/
Luxation sowie der Metatarsal-Index.

AufKklarung iiber Risiken und
Nachbehandlung

Uber folgende Risiken ist aufzukliren:
Postoperative Schwellung, Wundhei-
lungsstorung und Infektion mit der Not-
wendigkeit weiterer Eingriffe, Bewe-
gungseinschrdnkung,  Sensibilitdtssto-
rungen, das Rezidiv mit erneuter Fehlstel-
lung, fehlender Bodenkontakt der Zehen-
kuppe, Metatarsalgie, hypertrophe Nar-
ben, Pseudarthrosen nach Arthrodese,
chronisch-regionales Schmerz-Syndrom.

Im Sinne der Sicherungsaufkldrung
ist unbedingt hinzuweisen auf die Not-
wendigkeit einer konsequenten mehr-
wochigen aktiven und/oder passiven
Nachbehandlung je nach den Erforder-
nissen des durchgefithrten Eingriffes
und auf die Notwendigkeit, addquates
Schuhwerk zu tragen.

-> OP-Erfolg abhingig von ak-
tiver Mitarbeit und Nachbehand-
lung
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Verfahrenswahl begriinden

Operative Moglichkeiten —
das K-Draht-Problem

Fiir die Kleinzehenmittelgelenke ist die
manuelle Ausgleichbarkeit der Beuge-
fehlstellung ein Hinweis, dass ein
Weichteileingriff (zum Beispiel Transfer
der M. digitorum longus-Sehne) ausrei-
chen konnte (Operation nach Girdle-
stone-Taylor [5]). Wichtig ist die Bertick-
sichtigung der resultierenden Linge der
Kleinzehe nach der Operation, die sich
den Nachbarzehen angleichen sollte,
weil sonst die Gefahr des Rezidives gege-
ben ist.

Bei flexiblen Fehlstellungen im
Grundgelenk mit Redressierbarkeit im
Mittelgelenk ist die Moglichkeit der al-
leinigen dorsalen Releaseoperation am
Grundgelenk zu erwégen.

Bei kontrakter Fehlstellung emp-
fiehlt sich die Arthrodese/Resektions-
arthroplastik des Zehenmittelgelenkes.
Dabei sollte die Hautinzision tiber dem
Kleinzehenmittelgelenk so gelegt wer-
den, dass gegebenenfalls die Entfernung
einer vorhandenen Schwiele mdglich
wird. Das Ausmafd der Entfernung des
Grundgliedkdpfchens ist abhdngig vom
Ausmaf der Kontraktur und von der an-
gestrebten Zehenldnge.

Beim Anlegen einer Arthrodese wird
zusdtzlich noch die Basis des Mittelglie-
des vom Knorpel befreit und eine Stabi-
lisierung mit einem axial gefiihrten
Kirschnerdraht durchgefiihrt [7]. Die
proximale Spitze des Kirschnerdrahtes
sollte in der Basis des Grundgliedes ver-
ankert werden und nicht das Grund-
gelenk tangieren. Eine weiterfiihrende
Fixierung durch das Grundgelenk hin-
durch in das Metatarsale kann nur bei ei-
nem zusdtzlichen Eingriff — Arthrolyse
des Grundgelenkes — erforderlich wer-
den. Der Draht sollte dann nicht sohlen-
seitig aus dem Metatarsale austreten,
sondern im Knochen liegen.

Nach einem Eingriff am Mittel-
gelenk wird die Extensoraponeurose
wieder adaptiert und das Ergebnis be-
ztiglich der Lange und Zuordnung der
Teile kontrolliert, bei einer Arthrodese
miissen die Resektionsflichen Kontakt
haben. Um dies zu erreichen, sollte ge-
gebenenfalls noch eine zusétzliche Naht
gelegt werden, proximal durch ein Bohr-
loch des Grundgliedstumpfes gefiihrt,
distal durch den Kapselsehnenansatz an

der Basis des Mittelgliedes. Mit dem ver-
bleibenden Smart-toe-Implantat zur Fi-
xierung des Mittelgelenkes fiir eine Ar-
throdese bestehen noch keine allgemei-
nen Erfahrungen (das Implantat erhoht
die Kosten).

Das unmittelbare Operationsergeb-
nis sollte rontgenologisch dokumentiert
werden.

Nachbehandlung
sicherstellen

Postoperative Behandlung

Zur Nachbehandlung miissen die ope-
rierten Zehen in korrigierter Stellung mit-
hilfe eines Redressionsverbandes locker
fixiert werden. Eine Hochlagerung ist
wichtig und sollte moglichst hdufig erfol-
gen. Der Verband sollte befundabhingig
ab dem 2. postoperativen Tag in regel-
mafligen Abstinden (alle 2-4 Tage) bis
zum Entfernen des Nahtmaterials ge-
wechselt werden. Auch nach Entfernung
des Nahtmaterials ist das Anlegen eines
Redressionsverbandes bis zur 12. post-
operativen Woche empfehlenswert, um
die Zehe in der korrigierten Stellung zu
halten. Schienchen zur Nacht konnen
hilfreich sein, der Patient sollte in Umla-
gerungsiibungen und aktive und passive
eigentdtige Bewegungsiibungen einge-
wiesen sein. Dies macht eine stabile Ver-
sorgung der  Arthrodese/Resektions-
arthroplastik auch moglich. Ein Entlas-
tungsschuh fiir den Vorfuf} zur Teil- oder
Vollbelastung ist empfehlenswert. Dabei
ist aber die Passgenauigkeit der Hilfsmit-
tel zu tiberpriifen und der Patient in den
Gebrauch einzuweisen. Im Bedarfsfall ist
Physiotherapie zu verordnen.

Die Entfernung eines eingefiihrten
Kirschnerdrahtes ist abhdngig vom
durchgefiihrten Eingriff und der Situati-
on an seiner Austrittsstelle an der Zehen-
kuppe. Versenkte Drdhte bei einer Ar-
throdese sollten nicht vor Ablauf der 12.
postoperativen Woche entfernt werden.

Hier muss besonders auch auf eine
gute Information an den nachbehan-
delnden Kollegen hingewiesen werden
(Sicherungsaufklarung).

Schlussfolgerungen

Eingriffe bei einer Hammer-/Krallenze-
he gelten oft als eher kleine und nicht

besonders schwierige Operationen. Das
ist sicher eine falsche Auffassung. Ze-
hen sollten mit der gleichen Sorgfalt
wie Finger operiert werden. Der Erfolg
mit einem moglichst optimalem Ergeb-
nis ist nur zu erreichen, wenn die
grundsdtzlichen Voraussetzungen be-
achtet werden:

Dazu gehoren die Anamnese zur ge-
nauen Klarung der Beschwerden und
aller schon durchgefiihrten konservati-
ven Maflnahmen und die klinische Un-
tersuchung wie eingangs beschrieben.
Wenn eine Operation durchgefiihrt
werden soll, ist eine einfache Rontgen-
aufnahme in 2 Ebenen unter Belastung
des Fufles erforderlich. Die gesamte Do-
kumentation sollte dann die getroffene
Entscheidung zu einem Weichteilein-
griff oder einer Resektionsarthroplas-
tik/Arthrodese nachvollziehen lassen.
Bei Resektion des Grundgliedkopf-
chens sind die Lingenverhdltnisse der
Zehen zu beachten. Eine geeignete Fi-
xierung der Stellung des operierten Ge-
lenkes ist erforderlich. Die Verwendung
von Kirschnerdrihten hat sich be-
wihrt. Alternativ ist die engmaschige
Nachbehandlung mit redressierenden
Verbdnden unerlésslich. Die Verwen-
dung eines Vorfuf8-Entlastungsschuhs
Nachbehand-
lung nach Einweisung des Patienten ist
empfehlenswert.

mit frithfunktioneller

Zwar gehoren Misserfolge und Re-
zidive gerade bei den Vorfufloperatio-
nen zu den typischen Risiken. Die Er-
gebnisse werden vielfach auch durch
die Uneinsichtigkeit des Patienten in
Hinblick auf sein Schuhwerk negativ
beeinflusst. Die Unzufriedenheit des
Patienten darf jedoch nicht durch un-
sorgfaltiges Vorgehen des Arztes be-
glinstigt werden. Eine gute Patienten-
fihrung und Kommunikation einge-
tretener Komplikationen dient hier
nicht nur dem weiteren Erfolg der Be-
handlung, sondern auch der Verbesse-
rung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses
unter Vermeidung haftungsrecht-
licher Auseinandersetzungen. oup
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