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Präventive Fußchirurgie 

Text:  
Dr. Hartmut Stinus.

Die Zahl der Amputationen 
der unteren Extremität 
bei Menschen mit Diabe-

tes ist zwar rückläufig, so Claesen 
et. al.,  jedoch gingen etwa zwei 
Drittel aller jährlichen Amputati-
onen in Deutschland auf das dia-
betische Fußsyndrom zurück und 
rund die Hälfte wäre vermeidbar, 
erläutert Michael Eckhard im Ärz-
teblatt 2020. 

So stellt sich daher die Frage, 
inwieweit eine präventive Fuß-
chirugie positiven Einfluss auf ei-
ne Ulcusprophylaxe haben kann. 
Hierzu ist zunächst die klinische 
Untersuchung wichtig und ziel-
führend.

Es muss eruiert werden, ob 
Fehlstellungen, Dysbalancen oder 
Kontrakturen bestehen. Sehr wich-
tig ist eine Verkürzung eines Gast-
rocnemius-Soleuskomplexes zu 
erkennen. Auch muss objektiviert 
werden, ob eine Fußdeformität vor-
liegt und Fußgelenke und Sprung-
gelenk flexibel sind oder eine Kon-
traktur vorliegt. Eine neurologische 
Untersuchung ist zwingend erfor-
derlich, gerade unter der Frage, ob 
eine neurologische Störung wie ei-
ne Polyneuropathie vorliegt. Und 
schließlich ist die Beurteilung der 
Gefäßsituation sowie eine ggf. 

notwendige Rekanalisati-

on und/oder suffiziente Infektbe-
kämpfung sehr wichtig.

In der Literatur werden eine 
schnellere Heilung nach Ulcera 
und eine geringere Rate des Auf-
tretens von Ulcera sowie geringere 
Infektionsraten durch chirurgische 
Interventionen wie Verlängerung 
der Achillessehne, minimal invasi-
ve Sehnenrelease-Techniken sowie 
Osteotomien an den Zehen auch in 
RCT-Studien beschrieben, wie bei 
van Netten et. al. und Amstrong et. 
al. nachzulesen ist.  
In einer Arbeit von Law et. al. 
konnte unter der Frage „Ergebnis-

se der Hallux-valgus-Operation bei 
Diabetikern mit guter Blutzucker-
einstellung“ festgestellt werden, 
dass die Komplikationsraten zwi-
schen der Diabetikergruppe und der 
Nicht-Diabetikergruppe bei den Ge-
samtkomplikationen einschließlich 
kleinerer und größerer Komplikatio-
nen, Reoperationen und Wiederauf-
treten des Hallux valgus über einen 
Nachbeobachtungszeitraum von 2 
Jahren ähnlich waren.

Im Folgenden soll nun auf Stra-
tegien der Vorfußchirurgie einge-
gangen werden zur präventiven Be-
handlung des Diabetes Fußes.
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Weniger Amputationen Durch eine 
präventive Fußchirurgie könnten Am-
putationen an den unteren Extremitä-
ten effektiv verhindert werden. Was ge-
nau dafür zu tun ist, erklärt Dr. Hart-
mut Stinus. Er ist Facharzt für Orthopä-
die und Unfallchirurgie und arbeitet im 
MVZ Northeim in Bovenden.
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Hallux valgus Deformität 

Beim Hallux valgus (Abb. 1) han-
delt es sich um die sog. Schiefze-
he, bei der die Großzehe in Rich-
tung zweiter Zehe steht und diese 
teilweise nach außen abdrängt. Der 
Hallux valgus gilt als Nebenprodukt 
unserer Zivilisation 
durch das Tragen 
zu enger Schuhe 
mit hohen Absät-
zen. Eine Koinzi-
denz bei Diabetes 
mellitus ist sehr 
häufig. Eine gene-
tische Disposition 
scheint ebenfalls 
vorhanden zu sein.  Gerade wenn  
am Großzehenballen schon Praeul-
cerationen auffallen, kann durch ei-
ne präventive Chevron-Osteotomie 
(Abb. 2) der Großzehenballen gut 
geschützt werden.

Eine Chevron-Osteotomie wird 
normalerweise bei Intermetatarsal-
winkeln von bis zu 15 Grad und ei-
nem Hallux-valgus-Winkel bis 30 
Grad durchgeführt. Das Prinzip die-
ser Operation ist die Verschiebung 
des Metatarsaleköpfchens entlang 
einer V-förmig angelegten Osteoto-
mie nach lateral (zum äußeren Fuß-

rand hin). Dies geschieht zur Verrin-
gerung des Intermetatarsalwinkels, 
um so die normale Biomechanik 
wiederherzustellen. Diese Art der 
Operation wurde von Austin 1967 
vorgestellt und von Johnson unter 
dem Namen Chevron Osteotomie 
(= im englischen v-förmiger Winkel 

in der Schreinerei) 
popularisiert. Der 
V-förmige Winkel 
beträgt ca. 60-90 
Grad, die Lateral-
verschiebung ist 
bis ¼ - ½ der Breite 
des Mittelfußköpf-
chens möglich. Bei 
inkongruenten Ge-

lenken wird diese Art der Operation 
immer mit einem lateralen Release 
kombiniert.

Hallux valgus interphalangeus
Bestehen Praeulcera durch Druck 
des ersten Strahles mit der Zehe 
D2 oder vermehrte Beschwielung 
durch einen Hallux valgus inter-
pahlangeus kann die Akin-Osteo-
tomie (zusätzlich) sehr hilfreich 
sein (Abb. 3). Bei der Akin-Osteo-
tomie wird ein medial offener Keil 
aus dem Basisglied der Großzehe 
entnommen.

Arthrose des 
 Großzehengrundgelenkes

Bei vermehrter Beschwielung und 
palpablen Osteophyten am dorsa-
len Großzehengrundgelenk mit Be-
wegungseinschränkung kann eine 
Arthrose des Großzehengrundge-
lenkes vorliegen - genannt Hallux 
rigidus.

Bei mäßigem Arthrosegrad und 
noch guter Großzehenbeweglich-
keit wird man eine Cheilektomie 
durchführen. Unter der Cheilekto-
mie versteht man die Entfernung 
der Exostosen (Knochenanbauten), 
insbesondere dorsal am Großzehen-
grundgelenk sowie ggf. das Lösen 
von Verwachsungen des Großze-
hengrundgelenkes und Sesambein-
komplexes (Abb. 4,5). Dies führt zu 
einer Verbesserung der Dorsalex-
tension und Wiedererlangen eines 
guten und schmerzfreien Abrollens. 
Je nach Fehlstellung bietet sich als 
Zusatzverfahren eine Keilostetomie 
des Basisgliedes (OP n. Moberg) 
oder eine OP n. Youngswick am 
Metatarsale an. Bei der Youngswick-
OP erfolgt eine Verkürzung und ggf. 
Plantarisierung des Metatarsale-1,  
um das Großzehengrundgelenk zu 
rezentrieren (Abb.5).

„Beim Hallux 
 valgus handelt   

es sich um  
die  sogenannte 

 Schiefzehe.“

Abb. 1: Hallux valgus 
und Superduktion der 
Zehe 2. Zu beachten 
sind die deutliche Be-
schwielungen plantar 
unter dem Mittel-
fußkopf D2 und dem 
Großzehenballen

Abb. 2: Schematische  
Darstellung einer 
Austin-OP am dista-
len Metatarsale

Abb. 3: Schematische  
Darstellung der Akin-
Osteotomie.

Abb. 4:  Eine Exostose 
dorsal bei Hallux ri-
gidus kann zu einem 
Ulcus aufgrund von 
Schuhdruck führen

Abb. 5: Schematische 
Darstellung einer Chei-
lektomie in Kombina-
tion mit einer Moberg 
Extensionsosteotomie 
der Großzehe.

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3
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Sollte der Großzehenballen 
plantar eine deutlich vermehrte 
Beschwielung oder Praeulcera auf-
weisen, kann mittels elevierender 
Basisosteotomie und/oder MIS (mi-
nimal invasiv) Reduktion der Sesam-
beinhöhe mittels Fräse bis hin zur 
Entfernung des medialen Sesambei-
nes (z.B. bei Infekt) dieses Problem 
adressiert werden.

Bei jüngeren Patienten mit aus-
geprägter Arthrose und Bewegungs-
einschränkung ist die Versteifung 
des Großzehengrundgelenkes in 
Funktionsstellung (in 15 Grad Dor-
salflexion und 10 Grad Valgus) die 
Methode der Wahl mit sehr gutem 
funktionellen Ergebnis. Die Verstei-
fung, so „schrecklich“ sich dieses 
Wort anhört, ist augenblicklich der 
Goldstandart bei ausgeprägter Arth-
rose des Großzehengrundgelenkes. 

Praeulcera unter den  
Metatarsaleköpfen

Dies ist unter dem Begriff metatar-
salgieformer Symptomenkomplex 
als Folge von Vorfußdeformitäten 
zu subsummieren. Durch die er-
höhten Druck- und Scherkräf-
te beim Abrollvorgang kommt es 
häufig zum „Durchtreten“ der Me-
tatarsaleköpfchen und zu einer Aus-
dünnung sowie Elastizitätsminde-
rung des fibrösen Sehnenpolsters 
unter den Mittelfußköpfchen; be-
troffen hiervon sind überwiegend 
ältere Menschen, Menschen mit 

Diabetes mellitus, Träger der relati-
ven metatarsalen Überlänge 2-4 so-
wie Menschen mit einem Hohlfuß 
durch das steilgestellte Metatarsale 
1. Zu erwähnen sind noch die sog. 
Transfermetatarsalgien bei Hallux 
valgus und Hallux rigidus sowie 
die durch Kleinzehendeformitä-
ten verursachten Metatarsalgien. 
Auch nach Operationen wie die 
Resektionsarthroplastik nach Kel-
ler Brandes finden sich diese Trans-
fermetatarsalgien. Eine Stoffwech-
selerkrankung wie Rheuma oder 
Diabetes mellitus ist, wie erwähnt, 
zu beachten.

Bei therapieresistenten Me-
tatarsalgien ist neben der offenen 
Weil-Osteotomie 
die DMMO (dis-
tale minimal inva-
sive Metatarsalos-
teotomie ) eine gu-
te Option, bei der 
durch Verkürzung 
und Dorsalisierung 
der Mittelfußköpf-
chen eine gute Be-
lastungsreduktion zu erreichen ist 
(Abb. 6).

Kleinzehendeformitäten

Unter Kleinzehendeformitäten ver-
steht man Hammer-, Krallen- und 
Malletzehen.

Derartige Deformitäten sind 
ebenfalls oft beim Diabetischen Fuß-
syndrom anzutreffen. Ulcera können 
dann durch unsachgerechtes Schuh-
werk mit Druck der Zehen an der 
Schuhkappe oder durch die Fehlstel-
lung an der Zehenkuppe entstehen 
(Abbildung 7). Ursache ist das Mus-
kelungleichgewicht der Fußmusku-
latur oder eine vermehrte Anspan-
nung der extrinsischen Fußmusku-
latur bei Rückfußdeformitäten wie 
dem Knick-Senk/Plattfuß.

Operativ wird ein sog. sequen-
tielles Verfahren durchgeführt. Es 
wird geprüft, ob eine flexible oder 
fixierte Fehlstellung vorliegt. Bei 
flexiblen Fehstellungen kann zu-
nächst versucht werden, über Seh-
nenverlängerung der Streck- und 
Beugesehnen das Muskelgleichge-
wicht wiederherzustellen, um die 

Fehlstellung in eine korrekte Stel-
lung und Funktion zu überführen. 
Bei fixierten Fehlstellungen und 
(Sub)-Luxationen hilft meist nur 
eine knöcherne Korrektur.

Dies ist gerade bei noch flexi-
blen Fehlstellun-
gen inzwischen 
die Domäne der 
minimal invasi-
ven Fußchirurgie. 
Durch minimal in-
vasive Extensoren-
releases (am Ex-
tensorhood) und 
Flexorenrelease 

sowie Kapsulotomien mit der Na-
del können  Reorientierungen in 
die orthograde Stellung erreicht 
werden (Abbildung 8).

Ulcera vermeiden

Bei fixierter Hammerzehenfehlstel-
lung empfiehlt sich neben der Aus-
schneidung des Clavus („Hühner-
auge“) die Entfernung des Grund-
gliedköpfchens. Ist die Deformi-
tät in dieser Art und Weise nicht 
vollständig korrigierbar, so kann 
im Sinne des „sequentiellen Vorge-
hens“ das Lösen von Verwachsun-
gen des Grundgelenkes bis hin zur 
oben beschriebenen DMMO ein 
Ulcus vermieden werden.

Literatur über die Redaktion
Abb. 7: Bei Zehen-

deformitäten ist die 
Gefahr von plantaren 

Ulcera der Zehen-
beere sehr groß.

Abb. 8: Schematische 
Darstellung eines MIS 

Extensoren- und Fle-
xorenrelease zur Kor-
rektur der Kleinzehe.

„Unter Klein
zehendeformitäten 

versteht man 
 Hammer, Krallen 
und Malletzehen.“
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Abb 6: Schmatische 
Darstellung einem 

DMMO (Distale mini-
mal invasive Metatar-

saleosteotomie) bei 
metatarsalgieformen 

Syndrom und drohen-
dem plantaren Ulcus.

heinz@kirchheim-verlag.de

Abb. 7 Abb. 8
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Abb. 6




