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Pathologische Deformitäten der 
Kleinzehen und Korrekturmöglichkeiten
Pathological deformaties of the lesser toe and therapeutic options

Zusammenfassung: Zu Unrecht werden Kleinzehen-
deformitätem häufig bagatellisiert, sind doch oft gera-

de deren schmerzende Schwielen und Hühneraugen Grund 
für einen Besuch beim Arzt. Heutzutage stehen auch bei 
Fehlstellungen der Kleinzehen gelenkerhaltende Operationen 
im Vordergrund des Therapiespektrums. Während durch die 
teilweise Entfernung eines gelenktragenden Anteils des 
Grundglieds oder gar des Mittelfußköpfchens eine Störung 
des physiologischen Auftritts und Abrollvorgangs in Kauf ge-
nommen wurde, hat sich unter dem Gesichtspunkt einer zu-
nehmend funktionserhaltenden Betrachtungsweise das ope-
rative Repertoire gewandelt. Auf der Grundlage einer diffe-
renzierten Analyse der Fehlstellung kann mittels Sehnenver-
lagerungen oder Korrekturosteotomien eine Funktionsein-
schränkung häufig vermieden werden. Eine Resektions-
arthroplastik mit Entfernung gelenktragender Anteile der  
Zehenglieder sollte in der Anwendung auf kontrakte Fehlstel-
lungen beschränkt bleiben, der Verlust des Mittelfußköpf-
chens bei der Therapie der Kleinzehendeformitäten nicht 
rheumatischer Ursache gänzlich vermieden werden.
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Summary: Lesser toe deformities are often trivialized, but 
often just their painful calluses and corns are the reason for 
visiting the physician. Today joint-preserving operations are 
also state of the art in therapy of deformities of the lesser 
toes. A disturbance of the physiological gait and biomech-
anics has been accepted by removing joint-bearing bones or 
even parts of the metatarsal head. Nowadays the surgical 
repertoire has changed from the viewpoint of an increasingly 
function-preserving approach. On the basis of a differenti-
ated analysis of the deformity functional restrictions can 
often be avoided by means of tendon transfers or correcting 
osteotomies. A resection arthroplasty should be limited in 
their application to contract deformities, the loss of the 
metatarsal head should be avoided in the treatment of non-
rheumatoid lesser toe deformities.
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Einleitung

Kleinzehendeformitäten stellen im Zu-
sammenhang der Korrektur komplexer 
Vorfußerkrankungen oft ein nachran-
giges, für den Betroffenen nichtsdesto-
weniger häufig sehr schmerzhaftes Pro-
blem dar. Ihren Krankheitswert beim 
Patienten finden sie in erster Linie 
durch die Entwicklung quälender 
Druckstellen im Schuhwerk, was nicht 
selten auslösend für die Konsultation 
des Arztes ist.

Stellten über Jahrzehnte resezieren-
de Verfahren mit teilweise deutlichen 
Funktionseinbußen der Biomechanik 
des Fußes den Standard dar, so hat sich 
auch hier unter dem Einfluss einer sich 
zunehmend spezialisierenden Fußchi-
rurgie die Sichtweise gewandelt. Unter 
Berücksichtigung des Funktionserhalts 
bieten auch bei Kleinzehendeformitäten 
gelenkerhaltende Operationen bei Wah-
rung der korrekten Indikationsstellung 
deutliche Vorteile. Letztere fußt auf der 
Analyse des zur jeweiligen Deformität 

führenden dynamischen Krankheits-
prozesses. Erschwert wird dies durch ei-
ne gewisse definitorische Unklarheit, 
zumal im deutschen und angloame-
rikanischen Sprachraum dieselbe Klein-
zehendeformität oftmals unterschied-
lich bezeichnet wird. Hier konnte noch 
keine abschließende Übereinstimmung 
gefunden werden. Zu Beginn dieser 
Übersicht soll daher nochmals auf die 
unterschiedlichen Definitionen der 
Kleinzehenfehlstellungen eingegangen 
werden [1, 2]
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Definition der  
Kleinzehendeformitäten

Hammerzehe, Krallenzehe,  
Klauenzehe

Folgt man der klassischen Definition, 
so liegt bei einer Hammerzehe eine 
Überstreckung im Zehengrundgelenk 
vor, das Mittelgelenk hingegen ist plan-
tarwärts gebeugt, während das End-
glied in Mittelstellung oder leichter 
Dorsalflexion steht. Immer weist die 

Zehenkuppe noch Kontakt mit dem Bo-
den auf [3] (Abb. 1).

Die Krallen- oder Klauenzehe kann 
als Weiterentwicklung der Hammerze-
he gesehen werden. Das Grundglied ist 
nun im Grundgelenk nach dorsal sub-
luxiert oder luxiert, sowohl Mittel- als 
auch Endglied stehen in Plantarflexi-
on, was regelhaft zum Verlust des Bo-
denkontakts führt [4]. Hier drängt sich 
der Vergleich zwischen einer Krallenze-
hendeformität und dem Aussehen ei-
ner Vogelkralle auf (Abb. 2).

In neuerer Zeit wird im deutschen 
Sprachraum unter einer Hammerzehe 
eine fixierte Beugefehlstellung des Mit-
tel- und Endglieds im Verhältnis zum 
Grundglied der Zehe verstanden, wobei 
die Fehlstellung vornehmlich das pro-
ximale Zehenzwischengelenk betrifft. 
Bei Subluxation oder Luxation des ers-
ten Grundglieds im Grundgelenk nach 
dorsal liegt eine Krallenzehe vor [5]. 
Manche Autoren haben hierfür den Be-
griff der Klauenzehe gewählt, aller-
dings eingeschränkt auf neurologische 
Erkrankungen [6].

Im angloamerikanischen Schrift-
tum hingegen wird unter einer Ham-
merzehe eine Zehendeformität mit 
Beugefehlstellung im proximalen Ze-
henzwischengelenk unter Überstre-
ckung im Zehengrundglelenk verstan-
den.

Eine Krallenzehe liegt vor, wenn 
das Grundglied im Grundgelenk in 
Dorsalflexion subuxiert oder luxiert 
kontrakt steht [7].

Für diese Arbeit wird, insbesondere 
im Hinblick auf die Pathogenese und 
die daraus abgeleiteten therapeuti-
schen Konsequenzen, auf die zu Beginn 
[1, 2] gegebene Definition verwiesen.

Weitere Kleinzehendeformitäten

Unter eine Malletzehe oder Endgelenk-
hammerzehe wird übereinstimmend 
eine Beugekontraktur im distalen Inter-
phalangealgelenk mit fixierter Beuge-
fehlstellung des Zehenendglieds unter 
Bodenkontakt verstanden.

Von einer „Curly Toe“, Varuszehe 
oder Kamptodaktylie wird gesprochen, 
wenn eine Kleinzehe eine Rotations-
fehlstellung aufweist, einhergehend 
mit einer Beugefehlstellung des Mittel-
glieds gegenüber dem Endglied. Diese 
Fehlstellung ist angeboren und bei Kin-
dern häufig bilateral vorhanden [4].

Bei einem sogenannten Digitus 
quintus varus subductus oder super-
ductus handelt es sich um eine Defor-
mität der 5. Kleinzehe, einhergehend 
mit einer Beugefehlstellung in den Ze-
henzwischengelenken sowie gleichzei-
tiger Adduktion und Drehfehlstellung 
der gesamten Zehe unterschiedlicher 
Ausprägung. Hierbei kann die 5. Zehe 
der 4. Zehe entweder unter- oder aufge-
lagert sein. Zum Arzt führt den Patien-
ten häufig eine sehr schmerzhafte 
Druckstelle im Zehenzwischenraum, 
ein sogenanntes „soft corn“.

Der Begriff der Bunionette oder des 
„Tailor´s Bunion“, des Kleinzehen- 
oder Schneiderballens, wurde 1956 
von Lelièvre eingeführt. Hierbei liegt 
eine Fehlstellung im 5. Zehengrundge-
lenk vor, bei der man radiologisch ei-
nen vergrößerten Winkel zwischen 
dem 4. und 5. Mittelfußknochen fin-
det [8].

Pathogenese

Sowohl das immer wieder angeschul-
digte modische Schuhwerk als auch 
verschiedene Fußdeformitäten, bei de-
nen Hammer- oder Krallenzehen beob-
achtet werden, führen, ebenso wie 
neurologische Grunderkrankungen, zu 
einer erhöhten Anspannung der lan-
gen Zehenbeuger.

Da der kurze Zehenbeuger am Mit-
telglied, der lange, vom Unterschenkel 
entspringende Zehenbeuger am End-
glied ansetzt, die Zehenstrecker hinge-
gen bereits am Grundglied, verbleibt 
das Grundglied in Streckstellung, wäh-
rend Mittel- und Endglied zunehmend 
in Beugestellung geraten. Hinzu 
kommt, dass die zunehmende Vor-
spannung der langen Zehenbeuger der 
Funktion der kleinen Fußmuskeln ent-
gegenwirkt.

In Analogie zur Hand sind diese für 
die Streckung im Mittel- und Endge-
lenk bei gleichzeitiger Beugung in 
Grundgelenk notwendig. Über die sich 
entwickelnde muskuläre Dysbalance 
kommt es schließlich zum Verlust der 
Streckwirkung der Fußbinnenmusku-
latur auf Mittel- und Endglied, was die 
Fehlstellung unterhält. Hier setzen 
auch operative Korrekturmöglichkei-
ten im Falle einer flexiblen, noch wei-
chen Deformität an, worauf später ein-
zugehen sein wird.

Abbildung 1 Hammerzehendeformität mit 

typischerweise erhaltenem Bodenkontakt des 

Endglieds

Abbildung 2 Krallenzehendeformität mit 

(Sub-)Luxationsfehlstellung im Zehengrund-

gelenk und Verlust des Bodenkontakts

Abbildung 3 Sehnentransfer der langen 

Beugesehne nach Girdlestone-Taylor bei  

flexibler Hammerzehendeformität
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Bei Fußdeformitäten, die mit ver-
mehrter Beugung sohlenwärts der Mit-
telfußknochen einhergehen, also vor al-
lem Ballen- und Hohlfuß, wird in Um-
kehrung obiger Pathogenese als erste Ur-
sache eine erhöhte Anspannung der 
Strecker diskutiert, da der hochgewölbte 
Fußrücken einer mechanischen Um-
lenkrolle, einem Hypomochlion, gleich-
komme [4]. Auch dies mündet letzten 
Endes über die Überstreckung im Zehen-
grundgelenk in eine vermehrte Grund-
spannung der langen Zehenbeuger, mit 
der Folge einer Schwächung der Fußbin-
nenmuskulatur.

Schuhwerk, in dem die Zehen aufge-
staucht werden, begünstig eine Schwä-
chung dieser wichtigen Muskulatur, die 
in dieser Position ihren streckenden Ein-
fluß auf Zehenmittel- und Endgelenk 
verliert, wodurch der Entstehung einer 
Zehendeformität Vorschub geleistet 
wird. Ähnlich wird eine Hallux-valgus-
Deformität die 2. Zehe aus Platzgründen 
in eine Beugestellung zwingen. 

Die Ursachen einer Malletzehe sind 
nicht bekannt. Schuhdruck sowie eine 
Verkürzung der langen Zehenbeuger sol-
len eine Rolle spielen. Für eine „Curly 
Toe“ wird ursächlich ein erhöhter Beu-
gesehnentonus angeschuldigt.

Beim Digitus quintus subductus 
und superductus spielen muskuläre 
Dysbalancen eine Rolle, wobei beim Di-
gitus subductus der Beugesehnentonus 
überwiegt [9].

Für die Entstehung des Kleinzehen-
ballens mit vergrößertem Winkel zwi-

schen 4. und 5. Mittelfußknochen wer-
den sowohl sekundäre Fehlstellungen 
des 5. Metatarsale bei Abflachung des 
Längsgewölbes oder bei chronischer Po-
lyarthritis als auch die primäre Ausbie-
gung des Knochens nach lateral verant-
wortlich gemacht.

Klinische Untersuchung und 
Therapieentscheidung

Liegt eine infolge der Beschwerden thera-
piebedürftige Kleinzehendeformität vor, 
so kommen bei Kontraindikationen ge-
gen Operationen oder nicht operations-
willigen Patienten verschiedene ortho-
pädietechnische Zurichtungen des Schuh-
werks oder bei entsprechenden Schwere-
graden die Fertigung orthopädischen 
Maßschuhwerks in Betracht. Zu denken 
ist hier in erster Linie an Ausweitung der 
Zehenkappe im Vorfußbereich oder ein 
Zehenbänkchen im Sohlenbereich.

Eine ursächliche Therapie zur dauer-
haften Korrektur der Deformität ist je-
doch nur operativ möglich. Prinzipiell 
sollte hierbei die Zehenfehlstellung im-
mer „an der Wurzel“, im Falle einer Kral-
lenzehe beispielsweise im Zehengrund-
gelenk und keineswegs zunächst distal, 
korrigiert werden. 

Vor allem bei der Hammerzehe ist 
darüber hinaus zur Wahl des geeigneten 
Operationsverfahrens zunächst die Ent-
scheidung erforderlich, ob eine flexible, 
passiv noch korrigierbare oder kontrakte 
Deformität vorliegt. 

Dies kann durch sorgfältige kli-
nische Untersuchung ermittelt werden. 
Bei allen Zehendeformitäten sollten 
Röntgenaufnahmen unter Belastung ge-
fertigt werden, wobei bei Kleinzehende-
formitäten im Falle von Überlagerungs-
effekten im seitlichen Strahlengang eine 
zusätzliche Schrägaufnahme hilfreich 
sein kann [10].

Operative Therapie

Flexible, passiv korrigierbare  
Hammerzehe

Konnte eine flexible Hammerzehe diag-
nostiziert werden, so ist ein Transfer der 
langen Beugesehne von plantar nach 
dorsal unter Umflechtung des Grund-
glieds indiziert.

Durch Verlagerung der langen Beuge-
sehne nach dorsal wird deren Funktion 
umgekehrt und zugleich der beugende 
Einfluß auf End- und Mittelglied aus-
geschaltet, sodass die Funktion der kurzen 
Fußmuskeln im Sinne einer Streckung der 
Zehenzwischengelenke unter gleichzeiti-
ger Beugung im Zehengrundgelenk unter-
stützt wird. Dieser Eingriff wird auf Girdle-
stone zurückgeführt [11, 12].

Bei gebeugter Kleinzehe werden die 
in Vorspannung nach fußrückenwärts 
verlagerten Sehnenzügel miteinander 
über der Strecksehne vernäht (Abb. 3). 
Zur Sicherung des Korrekturergebnisses 
wird ein Pflasterzügelverband für 3 Wo-
chen angelegt.

Abbildung 4 Arthrodese im PIP zur Korrektur einer kontrakten Hammer-

zehe mit Spezialimplantat, zusätzlich Rekonstruktion der plantaren Platte 

über Anker (die Aufnahme wurde freundlicherweise von Dr. med. Martin 

Jordan, Augsburg, zur Verfügung gestellt)

Abbildung 5 Prinzip der Resektionsarthroplastik nach Weil unter 

Erhalt des Zehengrundgelenks zur Korrektur der Krallenzehen -

deformität

Arnold: 
Pathologische Deformitäten der Kleinzehen und Korrekturmöglichkeiten
Pathological deformaties of the lesser toe and therapeutic options



■  © Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2016; 5 (12)

682

Kontrakte Hammerzehe

Erweist sich die Zehendeformität be-
reits als kontrakt, so ist die Entfernung 
des gelenktragenden Anteils des Ze-
hengrundglieds indiziert, eine Operati-
on, wie sie bereits in den 20-er Jahren 
von G. Hohmann, damals Ordinarius 
für Orthopädie in München, beschrie-
ben wurde [13]. Das Korrekturergebnis 
wird durch eine Kirschner-Draht-Fixa-
tion für 3 Wochen gesichert. Alternativ 
ist auch eine Arthrodese des PIP mög-
lich, die entweder mit Kirschner-Draht 
oder über ein Spezialimplantat, wie 
von der Industrie angeboten, fixiert 
wird (Abb. 4).

Als obsolet anzusehen ist die Ent-
fernung des proximalen Anteils der 
Grundphalanx, da hierdurch die Bio-
mechanik des Fußes durch Zerstörung 
des Grundgelenks vor allem in der Ab-
rollphase dauerhaft geschädigt wird. 

Krallenzehe

Bei der operativen Korrektur der Kral-
lenzehendeformität ist vor allem die 
Beseitigung der Luxationsfehlstellung 
im Zehengrundgelenk anzustreben. 
Hierzu wurde die Metatarsaleköpf-
chen-Verschiebe-Osteotomie einge-
führt [14]. Ziel ist hierbei eine dosierte 
Rückkürzung der Länge des Mittelfuß-
knochens (Abb. 5), sodass die Kleinze-
he wieder tiefer treten und Bodenkon-
takt gewinnen kann. Wurde anfangs 
der breite Einsatz der Operation auch 
beim Beschwerdebild der Metatarsal-
gie unter der Zielsetzung einer Harmo-
nisierung des Vofußalignements pro-
pagiert, so hat sich mittlerweile als 
Hauptindikation die Korrektur der 
Krallenzehe herauskristallisiert. Ziel 
dieser Technik bei der Korrektur der 
Krallenzehe ist der funktionsfähige Er-
halt des Zehengrundgelenks im Hin-
blick auf die Biomechanik des Abroll-
vorgangs. Resezierende Verfahren am 
Metatarsaleköpfchen sollten auf die 
Indikation der rheumatischen Vorfuß-
korrektur beschränkt bleiben. 

Im Falle einer Krallenzehe, die als 
Epiphänomen einer neurologischen 
Grunderkrankung wie z.B. der Fried-
reichschen Heredoataxie auftritt, 
kann im Falle einer noch nicht kon-
trakten Deformität zur Korrektur eine 
plantare Beugesehnenanheftung am 
Grundglied (Tenodese), wie von Gör-

res 1921 beschrieben [4], zur Anwen-
dung kommen.

Malletzehe

Zur operativen Korrektur der Malletzehe 
oder Endgliedhammerzehe empfiehlt 
sich eine Resektionsarthroplastik in 
Analogie zur Operation der fixierten 
Mittelgliedhammerzehe. Allein weich-
teilige Verfahren haben sich hier nicht 
bewährt. Das Operationsergebnis sollte 
durch eine temporäre Kirschner-Draht-
Fixation für 3 Wochen gesichert werden.

Curly Toe

Als Ursache einer Curly Toe wird eine 
Kontraktur der langen Zehenbeug-
ersehne gesehen. Sollte eine Korrektur 
im Kindesalter infolge Entwicklung 
von Druckstellen erforderlich werden, 
so kann eine Tenotomie der langen 
Beugesehne vorgenommen werden.

Bei ausgeprägteren Befunden ins-
besondere im Erwachsenenalter ist ein 
Beugesehnentransfer in der obig be-
schriebenen Technik indiziert.

Digitus quintus varus

Bei alleiniger Malposition der Kleinzehe 
ohne Beteiligung des Zehengrund-
gelenks unter Ausbildung einer Pseud -
exostose kann die Fehlstellung durch ei-
nen Sehnentransfer rebalanciert werden. 
Hierbei ist zu unterscheiden zwischen ei-
nem Digitus quintus varus subductus so-
wie einer Superductusfehlstellung.

Im Falle der ersteren ist ein Transfer 
der langen Beugesehne nach fuß-
rückenwärts vorteilhaft. Die Super-
ductusfehlstellung kann durch eine 
Versetzung der langen Strecksehne, die 
auf dem Fußrücken durchtrennt und 
dann um das Grundglied geschlungen 
wird, korrigiert werden [9, 11, 12, 15].

Bunionette

Findet sich im Röntgenbild ein vergrö-
ßerter Winkel zwischen 4. und 5. Meta-
tarsale, so kommt es am Fuß zur Aus-
bildung eines Kleinzehenballens, auch 
Schneiderballen oder Bunionette ge-
nannt. Hier sind knöcherne Korrektur-
eingriffe am 5. Metatarsale, meist ana-
log zur Chevron-Osteotomie am MTP 
I, zur dauerhaften Korrektur erforder-
lich [16].

Nachbehandlung

Fußchirurgische Operationen werden 
heutzutage vielfach unter tageschirur-
gischen Bedingungen durchgeführt. 
Bereits beim Aufklärungsgespräch 
empfiehlt sich dringend, auf die post-
operativen Verhaltensmaßregeln ein-
zugehen und dies auch schriftlich zu 
dokumentieren.

Zur Sicherung der Operation sollte 
je nach Ausmaß ein Vorfußentlas-
tungsschuh oder Verbandsschuh bis 
zur gesicherten knöchernen Konsoli-
dation getragen werden, bei alleinigen 
Weichteileingriffen für etwa 4–5 Wo-
chen.

Eine Thrombembolieprophylaxe 
durch Gabe niedermolekularer Heparin -
injektionen bis zur gesicherten Teilmo-
bilisation, d.h. mindestens 20 kg Teilbe-
lastung des operierten Fußes unter Ein-
satz der „Muskelpumpe“ der Waden-
muskulatur, muss gewährleistet sein. 
Vor allem bei ambulanter Vorgehens-
weise ist der Patient zur Hochlagerung 
des operierten Fußes unmittelbar post-
operativ zur Vermeidung einer über-
mäßigen Schwellung anzuhalten.

Fazit für die Praxis

Die Fußchirurgie verfügt heutzutage 
auch bei Kleinzehendeformitäten über 
ein differenziertes Spektrum operativer 
Eingriffe, mit denen jede Fehlstellung 
stadiengerecht korrigiert werden kann. 
Besonderes Augenmerk wird hierbei, wie 
auch bei Korrektureingriffen an der 
Großzehe, auf funktionelle Gesichts-
punkte gelegt. Begonnen werden muss 
der Korrektureingriff immer am „Angel-
punkt“ der Deformität, beispielsweise bei 
der Korrektur der Krallenzehe am Zehen-
grundgelenk.

Wann immer möglich, sollte bei fle-
xiblen Deformitäten ein weichteiliger 
Eingriff in Erwägung gezogen werden. 
Insbesondere resezierende Operationen 
der Grundgliedbasis oder des Metatarsa-
leköpfchens sind bei degenerativen Ze-
henfehlstellungen als obsolet anzuse-
hen, da sie zu irreversiblen Störungen der 
Biomechanik des Fußes führen. Sie ha-
ben ihren Platz zum Teil bei der Korrektur 
der rheumatischen Vorfußdeformität.

Auf der anderen Seite ist die Beach-
tung der Indikationsgrenzen erforder-
lich, um Misserfolge zu vermeiden, die 
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nicht selten einen operativen Zweiteingriff erforderlich 
machen.  
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