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Mittelfu3- und Zehenfrakturen

'm] Dominik Heim, Ulrich Stricker

Zusammenfassung

Metatarsale- und Zehenfrakturen
sind hdufige Frakturen. Ihre Be-
handlung kann operativ oder kon-
servativ sein - Ziel jeder Behand-
lung ist eine Wiederherstellung
des anatomischen FuBgewdlbes.
Die Heilungsdauer betrdgt mit/
ohne Osteosynthese rund 4 Wo-
chen. An operativen Méglichkeiten
bieten sich je nach Personlichkeit
der Fraktur Platten-/Schrauben-
osteosynthesen, Fixateur externe
oder Kirschner-Draht-Fixationen
an. Zu unterscheiden sind diese
Frakturen von proximalen Metatar-
sale-V-frakturen, welche eine eige-
ne Einheit darstellen und entspre-
chend der Einteilung nach Holzach
[3] und Torg [8] konservativ oder
operativ behandelt werden.

Einleitung

VorfulRfrakturen sind hdufige Frakturen
am menschlichen Skelett. Der hdufigste
Unfallmechanismus ist ein direktes Trau-
ma durch Schlag oder Quetschung, eine
repetitive Belastung bei Sportlern und
Balletttinzern kann zu den typischen
Stressfrakturen im Metatarsalebereich
fithren. Ziel jeder Behandlung ist die Wie-
derherstellung des Lings- und Querge-
wolbes des VorfuBes. Die Osteosynthese
bietet - sofern indiziert - die Moglichkeit
der frithfunktionellen Nachbehandlung
mit dem Ziel posttraumatische Schwel-
lungszustdnde und die Entwicklung einer
Sudeck’schen Dystrophie zu verhindern
[2].

Bei der Evaluation einer operativen Be-
handlung ist zu bedenken, dass im Stehen
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die Hauptbelastung auf dem Metatarsale
I, beim Laufen und Springen die Hauptbe-
lastung auf dem Metatarsale Il stattfindet.
Deshalb sind diese zwei Knochen zusam-
men mit dem lateralen Randstrahl (Meta-
tarsale V) bei der Rekonstruktion im Vor-
fuBbereich besonders wichtig [2].

B Beurteilung der Fraktursituation rei-
chen haufig konventionelle Rontgenbil-
der des FuBes/VorfuRes in anteroposte-
riorem und schragem Strahlengang.

Zusdtzliche Abklarungen mittels Compu-
tertomographie empfehlen sich bei tarso-
metatarsalen Dislokationen und Gelenks-
frakturen.

Metatarsale-Frakturen (ausgenommen
proximale Metatarsale V-Fraktur)

. Indikationen fiir eine operative Versor-
gung sind:
- dislozierte Schaftfrakturen
- dislozierte subkapitale Frakturen
- Gelenks- und periartikuldre Frakturen

Moglichkeiten der operativen Frakturfi-
xation sind:

Der Fixateur externe

Indiziert vorwiegend bei Metatarsale-I-
Frakturen, bei denen die Weichteilsitua-
tion (Quetschung, hohergradig offene
Fraktur) oder ein kurzes, gelenknahes
Hauptfragment (gelenkiiberbriickender
Fixateur externe) eine interne Fixation
verunmoglichen. Bei  gelenksnahen
Frakturen erlaubt eine zusdtzliche in-
terne Minimalosteosynthese (perkutane
Schrauben) eine friihzeitige Entfernung
des duleren, gelenkiiberbriickenden Ge-
stinges (Abb.1). Bei Impressionsfraktu-
ren an der Basis des Metatarsale (Pilon-
Typ) kann eine Wiederherstellung der
Gelenksfliche durch die Ligamentotaxis
mittels einer Gelenksiiberbriickung
durch einen Fixateur, eventuell in Kombi-
nation mit einer Spongiosaplastik, er-
reicht werden (Abb.2). Im Allgemeinen

eignet sich dazu ein kleiner AO fixateur
externe in der unilateralen Konfiguration,
eventuell in der Dreirohrkonstruktion.

Platten- und Schraubenosteosynthese

Dies diirfte die hdufigst angewandte Me-
thode darstellen [2]. Dabei kommen Im-
plantate der Dimension 2,0-2,7 mm
(Viertelrohrplatte) am Metatarsale 11-V,
am Metatarsale I der Dimension 3,5 mm
(Drittelrohrplatte) zur Anwendung. Je
nach Frakturtyp handelt es sich dabei
um rigide Fixationen mit interfragemen-
tdrer und/oder axialer Kompression bei
einfachen Quer- oder Torsionsfrakturen
(Abb.3) oder um frakturiiberbriickende
Fixationen bei mehrfragmentdren, seg-
mentalen Frakturen. Besonderes Augen-
merk gilt dabei den distalen Metatar-
sale-V-Frakturen (subkapital mit diaphy-
sdrer Ausdehnung), welche geschlossen
in ihrer Fehlstellung nicht korrigiert wer-
den kénnen und aufgrund ihrer exponier-
ten Lage (lateraler FufSrand) bei konser-
vativer Behandlung haufig in einer Pseu-
doarthrose enden. Hier kommen T-Plat-
ten der Dimension 2,7 mm oder kleine
Kondylenplatten zur Anwendung.

Kirschner-Draht-Osteosynthese

In der Vergangenheit bei Metatarsale-
schaftfrakturen der Strahlen I1-1V hdufig
angewandt, da mit offener Reposition
durch einen limitierten, dorsalen Zugang
einfach durchzufiihren (intramedulldre
Markdrahtschienung), haben sie den
Nachteil eines aus der Haut herausragen-
den Kirschner-Drahtes im plantaren Me-
tatarsalekdpfchenbereich. Fiir die friih-
funktionelle Nachbehandlung mit einer
Abrollbelastung eignen sich heute die
dorsalen Plattenosteosynthesen in der
Dimension 2,0 mm (Minifragmentinstru-
mentarium) vorziiglich (Abb.4). Nachteil
dieser Technik ist jedoch der extensivere
Weichteilzugang und die Notwendigkeit
der spdteren Implantatentfernung.
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Abb.1 2-gradig offene distale Metatarsale-I-
Fraktur durch Quetschtrauma. Versorgung mit
unilateralem, kleinen AO-Fixateur externe (2-
Rohrkonstruktion) und perkutaner Zugschrau-
benosteosynthese. Die Basisfraktur der proxi-
malen Phalanx am GroRzehen wird aus Weich-
teilgriinden nicht versorgt. (a) klinischer Zu-
stand, peroperativ, (b) postoperatives Ront-
genbild, (c) 12 Wochen Rdntgenbild.

Abb.2 Basisfraktur Metatarsale | mit Gelenksimpression durch Stau-
chungstrauma. Versorgung mit unilateralem, gelenkiiberbriickendem,

kleinen AO Fixateur externe (1-Rohrkonstruktion) und Spongiosaplastik.
(a) Unfallbild, (b) klinischer Zustand, (c) postoperatives Rontgenbild.

Abb.3 Diaphysédre Schragfraktur des Meta-
tarsale I: Versorgt mit plattenunabhdngiger
Zugschraube und Drittelrohrplatte. (a) Unfall-
bild, (b) 1-Jahres-R6ntgenbild.

Proximale Frakturen des Metatarsale V

Ganz anders geartet ist die Problematik
der proximalen Frakturen des Metatar-
sale V. Bei den eigentlichen Basisfraktu-
ren handelt es sich um die hdufigste Frak-
tur des menschlichen Ful3es. Fdlschlicher-
weise wird sie hdufig als Jones-Fraktur
bezeichnet. Der Unfallmechanismus ist
eine forcierte Adduktion des FuRes im
Sinne einer Avulsionsfraktur. Topogra-

phisch gesehen setzen die Sehne des Pe-
ronaeus brevis, der abductor digiti mini-
mi und der laterale Z{igel der Plantarapo-
neurose an dieser Basis an. Durch repeti-
tive Adduktionsbewegungen zum Bei-
spiel bei chronischer Instabilitdt im obe-
ren Sprunggelenk und bei Genu varum
kommt es zu Stressfrakturen im proxima-
len Metatarsale-V-bereich [9].
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Abb.4 Dislozierte, diaphysdre Querfraktur
des Metatarsale Ill, undislozierte Schaftfraktu-
ren der Metatarsalia Il und IV bei Sturz mit
Snowboard. Versorgung des Metatarsale IlI
mit gerader 2,0-mm-Titanplatte. (a) Unfall-
bild, (b) postoperatives Réntgenbild.

B pabei sind eigentliche Basisfrakturen
von einer Fraktur im Ubergang der Meta-
physe zum proximalen Schaft (Jones-
fraktur) zu unterscheiden.

Widhrend die Basisfrakturen hdufig mit
konservativen  Behandlungsmethoden
ausheilen, kénnen die eigentlichen Jo-
nes-Frakturen Probleme bei der Fraktur-
heilung darstellen. Die wiederholten Ad-
duktionsbewegungen (welche ihrerseits
moglicherweise einer operativen Sanie-
rung bediirfen) und eine heikle Gefdl3ver-
sorgung [7] - die proximale Metaphyse
wird durch eine einzige A. nutritia ver-
sorgt, welche im Ubergang der Meta-
physe zur proximalen Diaphyse an der
medialen Kortikalis einsprosst - verlan-
gen eine differenzierte Behandlung, wel-
che sich deutlich von der Behandlung der
einfachen Basisfraktur unterscheidet.

Basisfraktur Metatarsale V

Die Einteilung dieser Frakturen erfolgt
zweckmdf3ig nach Holzach [3]. Beim
Typ I liegt die Frakturebene parallel

Abb.6 Basisfraktur Typ Il A des Metatarsale V bei Distorsionstrauma. Sekundér versorgt nach
zunehmender Dislokation mit Drahtzuggurtung. (a) Unfallbild, (b) zunehmende Frakturdehis-
zenz nach 1 Woche, (c) postoperatives Rontgenbild.
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Abb.7 |ones-Fraktur Metatarsale V (Torg 1)
bei jungem Eishockeyspieler. Versorgt mit mo-
difizierter Viertelrohrhakenplatte. (a) Unfall-
bild, (b) 1-Jahres-Rontgenbild.

zum tarsometatarsalen Gelenk. Beim Typ
Il liegt die Frakturebene quer zum Tarso-
metatarsalgelenk und verlduft teils ex-
tra-, teils intraartikuldr. Typ Il umfasst
eine Kombination mehrerer Fragmente
und Frakturebenen (Abb.5).

Typ-I-Frakturen kénnen dank dem topo-
graphischen Zuggurtungsmechanismus
problemlos konservativ behandelt wer-
den. Gleiches gilt fiir die undislozierten
Typ-II- und-Ill-Frakturen. Dabei scheinen
die weniger rigiden Fixationen (Soft-cast
oder Tapeverband) gegeniiber den kon-
ventionellen Unterschenkelgipsen den
Vorteil einer schnelleren Rehabilitation
bei gleichbleibender Frakturheilungszeit

Abb.8 Offene Trimmerfraktur der distalen
GroBzehen-Phalanx.  Versorgt mit einer
Kirschner-Draht-Osteosynthese mit tempord-
rer IP-Arthrodese. (a) Unfallbild, (b) postope-
ratives Rontgenbild.

zu haben [10]. Bei zunehmender Fraktur-
diastase bei Typ-II- und -IlI-Frakturen je-
doch empfiehlt sich eine innere Fixation
(Tab.1) [5].

Operative Moglichkeiten der Basisfraktur
des Metatarsale V sind die Zugschrauben-
osteosynthese oder eine Drahtzuggur-
tung mit/ohne zusdtzliche Kirschner-
drdhte (Abb.6). Bei perkutaner Schrau-
benosteosynthese ist die Moglichkeit
einer Verletzung des N. suralis zu bertick-
sichtigen [1]. Bei diesen {ibungsstabilen
Osteosynthesen entfallen postoperative
Ruhigstellungen in Gipsverband oder
dhnlichen Verfahren.

Tab.1 Therapiekonzept der Basisfraktur
des Metatarsale V unter Berticksichtigung
der Einteilung nach Holzach [3]

Typ Behandlung

I Tape/Softcast

Il undisloziert Tape/Softcast
disloziert operativ

1] undisloziert Tape/Softcast
disloziert operativ

Tab.2 Therapiekonzept der Jones-Fraktur
unter Berticksichtigung der Einteilung nach
Torg [8]

Typ nach Torg Behandlung
I akut konservativ
operativ (Sportler)
Il verzogerte operativ
Heilung
1} Pseudoar- operativ
throse

Jones-Fraktur

Anders und weniger einheitlich ist die
Behandlung der sogenannten Jones-Frak-
tur, jener Fraktur, die sich im Ubergang
der Metaphyse zum proximalen Metatar-
sale-V-Schaft ereignet [4]. Aus Griinden
der Vaskularitat (Eintrittsstelle der einzi-
gen A. nutritia genau auf Héhe der Frak-
tur) [7] und der frakturinduzierenden
Faktoren (Adduktionskrdfte) [9] zeigt die-
ser Frakturtyp eine Tendenz zur Pseudo-
arthrosenbildung.

. Die Einteilung nach Torg [8] hat sich —
dhnlich der Einteilung der Basisfrakturen
nach Holzach [3] - bewadhrt, da sie
therapeutische Implikationen beinhaltet.

Typ I ist eine frische, akute Fraktur mit
scharfen Frakturlinien ohne intramedul-
lare Sklerose. Typ II, eine Fraktur mit ver-
zogerter Heilung, im Rontgenbild er-
kennbar durch Frakturspalterweiterung
mit einer Frakturlinie in beiden Cortices
mit periostaler Knochenneubildung und
intramedulldrer Sklerose. Der Typ III ist
eine etablierte Pseudoarthrose mit volli-
ger Obliteration der Markhohle durch
sklerotischen Knochen. Dieses Eintei-
lungs- und Therapieschema ist in Tab.2
wiedergegeben.

Operative Therapiemdoglichkeiten der Jo-
nesfraktur des Typ I beim Sportler, Typ II
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und Il nach Torg [8] sind: Markhdhlende-
bridement und kortikospongitser Span
(Methode nach Torg), intramedulldre
Zugschraubenosteosynthese (kaniilierte
Schraube) oder eine dorsolaterale Plat-
tenosteosynthese (Viertelrohrplatte als
modifizierte Hakenplatte) mit axialer
Kompression (Abb. 7).

Zehenfrakturen

Die meisten Zehenfrakturen kénnen kon-
servativ zum Beispiel mit Dachziegelver-
banden (Schienung des frakturierten Ze-
hens mittels Klebverbdanden an den Fuf3-
riicken, eventuell unter Einbezug des
Nachbarzehens) behandelt werden. Frak-
turen der proximalen Phalanx des Grof3-
zehens sind hdufig disloziert und unstabil
wegen der Zugkrdfte der Sehnen. Deshalb
empfiehlt sich hier eine interne Fixation
mittels Miniplatten (T-Platten oder Mini-
kondylenplatten) [2]. Massiv dislozierte
Phalanxfrakturen der anderen Zehen
konnen oft mit einer perkutanen - oder
bei offenen Frakturen unter Sicht - intra-
medulldren Kirschner-Draht-Schienung
fixiert werden, eventuell unter tempora-
rer Arthrodese der benachbarten Gelenke
(Abb.8). Bei dieser Methode besteht
keine geniigende Stabilitdt, weshalb

diese Markdrahtschienung hdufig mit
einem Gehgips oder einem Halluxschuh
mit harter Schuhsohle nachbehandelt
werden muss.

In den letzten Jahren zeigten sich, sowohl
im Behandlungsmanagement (konserva-
tiv oder operativ) als auch in der operati-
ven Technik, einige neue Trends.

. Unter dem Aspekt der anatomischen
Wiederherstellung, welche mit dem
funktionellen Behandlungsresultat in di-
rektem Zusammenhang steht, hat sich -
ahnlich wie bei der distalen Radiusfraktur
- ein gewisser Trend zur operativen Sa-
nierung bei allen dislozierten Metatarsa-
leschaftfrakturen vollzogen.

Anstelle der einfacheren, intramedulld-
ren Kirschner-Draht-Schienung bei Meta-
tarsaleschaftfrakturen II-1V ist ein Trend
zur aufwendigeren, iibungsstabilen Mini-
plattenosteosynthese festzustellen.

Neu wird neben den erwdhnten Implan-
taten auch {iber eine Verwendung der
sog. Herbert-Schraube (intramedulldre
Kompressionsschraubenosteosynthese
mit  Schrauben-Doppelgewinde) bei
Pseudoarthrosen und Stressfrakturen be-
richtet [6].
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