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im Vorfußbereich

Sprunggelenk und Fuß

Nagelkranzfrakturen

Sie treten nach Quetschverletzungen auf 
und heilen nach Entlastung des subungu-
alen Hämatoms meist folgenlos – abgese-
hen von den häufig resultierenden Nagel-
deformierungen – aus.

Bei offenen Nagelkranzfrakturen emp-
fiehlt sich die Extraktion des Nagels mit 
Revision des Nagelbetts. Nach Entfernung 
der Knochenfragmente werden das Na-
gelbett genäht, der Nagel als Schutz des-
selben wieder aufgelegt und mit Nähten 
fixiert.

Zehenfrakturen

Sie können meist konservativ behandelt 
werden. Dislokationen können unter Lei-
tungsanästhesie reponiert und mit einem 
Pflasterzügelverband stabilisiert werden.

Eine Operationsindikation besteht 
bei:
F	�Gelenkbeteiligung
F	�Knöchernem Strecksehnenausriss an 

der Großzehe
F	�Nicht reponierbarer starker Dislokati-

on (Sehneninterposition!)
F	�Instabiler Fraktur
F	�Offener Fraktur

Frakturen der Metatarsalia

Die Randstrahlen des Mittelfußes bedür-
fen bei einer Dislokation der operativen 
Stabilisierung (. Abb. 1).

Insbesondere die Fehlstellung nach 
plantar oder dorsal führt regelhaft zu se-
kundären Überlastungsschäden, die bei 
korrekter Reposition und Stabilisierung 
vermeidbar sind. Die Fehlstellung nach 
plantar resultiert in einer direkten Über-
lastung des betroffenen Metatarsale, die 
Fehlstellung nach dorsal sekundär in einer 
Überlastung der daneben stehenden Me-
tatarsalia.

Eine Serienfraktur der zentralen Meta-
tarsalia ist als instabile Situation einzustu-
fen. Eine meist perkutan durchzuführen-
de Drahtfixation ergibt eine ausreichende 
Stabilität.

Luxation im Grundgelenk 
der Zehen

Akute Luxation

Sie bedarf der umgehenden Reposition, 
die manchmal wegen einer Sehneninter-
position offen durchgeführt werden muss. 
Bei der Luxation im Großzehengrund-
gelenk kommt es bisweilen zur Fraktur 
der Sesambeine oder zur Zerreißung des 
Lig. intersesamoideum (. Abb. 2). Aku-
te Luxationen in den Gelenken der Zehen 
2–5 sind selten.

Chronische Luxation

Sie ist ursächlich auf eine überlastungs-
bedingte Ruptur der plantaren Platte zu-
rückzuführen (. Abb. 3a). Die stabile 
Reposition und Retention der Luxation 

setzen die Rekonstruktion der plantaren 
Platte voraus. Die Naht kann von dorsal 
oder besser von plantar durchgeführt wer-
den (. Abb. 3b). Besteht auch eine Luxa-
tion in der Transversalebene (. Abb. 4a), 
sollte gleichzeitig eine distale Umstel-
lungsosteotomie des entsprechenden Me-
tatarsale vrogenommen werden, wobei 
die Verschiebung in Richtung der Dislo-
kation erfolgt (. Abb. 4b).

Bei nicht reponierbaren Luxatio-
nen bietet die Operation nach Stainsby 
eine Erfolg versprechende Alternative 
(. Abb. 5): Nach der Basisresektion der 
Grundphalanx wird die lange Streckseh-
ne in das Grundgelenk interponiert und 
an der plantaren Platte fixiert. Eine zusätz-
liche Transfixation mit einem Kirschner-
Draht für 4 Wochen stabilisiert das Ergeb-
nis.

Die verkürzende Osteotomie der Me-
tatarsalia zur Reposition einer Luxati-
on führt oft zur Fehlstellung der entspre-
chenden Zehe, die dann nicht mehr den 
Boden erreicht, was regelhaft von einer 
anhaltenden Metatarsalgie gefolgt ist.

Rekonstruktion stark verkürzter 
Hammerzehen mit Metatarsalgie

Die Köpfchenresektion der Grundpha-
lanx ist häufig ein zentraler Bestandteil 
der Rekonstruktion einer Hammerze-
henfehlstellung. Die zu großzügige Re-
sektion führt zu kosmetisch und funktio-
nell schlechten Resultaten, gerade wenn 
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gleichzeitig eine dysharmonische Mittel-
fußparabel vorliegt.

Eine einzeitige Korrektur beider Kom-
ponenten der Fehlstellung ist nicht sinn-
voll, da es sich meist um Revisionseingrif-
fe nach mehreren vorangegangen Opera-
tionen handelt und ein hohes Risiko von 
Durchblutungsstörungen besteht. Zu-
nächst sollte die Länge der Metatarsalia 
durch eine verkürzende Osteotomie ange-

Abb. 1 8 Distale Schaftfraktur Metatarsale 5 
(MT5), a präoperativ, b postoperativ

Abb. 2 8 Luxation Großzehengrundgelenk mit 
Zerreißung des Lig. intersesamoideum
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Zusammenfassung
Die Lebensqualität von Unfallopfern kann er-
heblich von der Versorgung der Verletzungen 
des Fußes abhängen. Insbesondere werden 
Frakturen und Luxationen am Vorfuß unter-
schätzt. Die Gelenke der Zehen sollten re-
konstruiert und die Randstrahlen des Mittel-
fußes stabilisiert werden. Serienfrakturen der 
zentralen Metatarsalia sind als instabil einzu-
stufen und sollten operativ versorgt werden. 
Die akuten und chronischen Luxationen der 
Metatarsophalangealgelenke bedürfen der 
subtilen Rekonstruktion, um Folgeschäden zu 
vermeiden. Hammerzehenkorrekturen kön-
nen in kosmetisch und funktionell unbefrie-
digenden Ergebnissen resultieren. Die Inter-

positionsarthrodese mit einem Spongiosadü-
bel aus der Ferse bietet eine einfache Korrek-
turmöglichkeit. Dabei ist gleichzeitig auf eine 
harmonische Vorfußparabel zu achten. Der 
Ersatz des Großzehengrundgelenks durch ei-
ne Endoprothese kann aus einem primär ein-
fachen Eingriff eine komplexe Revisionsmaß-
nahme werden lassen. Große Knochende-
fekte müssen dann durch eine Kallusdistrakti-
on überbrückt werden.
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Rekonstruktionsverfahren, operativ ·  
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Fractures and correctional interventions of the forefoot

Abstract
The quality of life of accident victims can be 
considerably dependent on the treatment of 
the injuries of the foot. Especially the impact 
of fractures and dislocations of the forefoot 
are often underestimated. Any dislocated 
fracture of a toe joint should be reconstruct-
ed and the fractures of the medial and lateral 
rays of the midfoot should be stabilized. Seri-
al fractures of the central rays should be con-
sidered unstable with the necessity of sta-
bilization. Acute or chronic dislocations of 
the metatarsophalangeal joint should be re-
duced subtly to avoid long-term damage. The 
reconstruction of a hammertoe may have 
both a cosmetic and functional dissatisfying 

result. The method of interpositional arthrod-
esis with a cancellous bone plug from the 
heel is a simple technique which gives excel-
lent results. The forefoot parabola should be 
harmonic at the same time. Alloarthroplastic 
replacement of the great toe joint is primar-
ily a simple procedure, however, if it fails, it 
turns into major reconstructive surgery which 
might require callous distraction due to a 
large bone defect.

Keywords
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Abb. 4 9 Luxation 
MP2 (Metatarsopha-
langealgelenk 2) sa-
gittal und transversal 
(a), Naht der plantaren 
Platte und medialisie-
rende MT2-Osteoto-
mie (b)

Abb. 5 9 Operation 
nach Stainsby sche-
matisch, dickerer grau-
er Strich lange Streck-
sehne

Abb. 3 9 Plantare Plat-
te, a Ruptur, b Naht

Abb. 7 8 Gelockerte Großzehen-TEP, a präope-
rativer Röntgenbefund, b Knochensubstanzde-
fekt nach Prothesenausbau

374 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 4 · 2010

Sprunggelenk und Fuß



Abb. 6 7 Rekonstruk-
tion stark verkürzter Zehen 
nach Hammerzehenopera-
tion, a gute Vorfußparabel, 

b intraoperativer Befund, 
c Befund nach Abfrischen 

der Arthrodeseflächen, 
d Entnahme des Spongio-
sadübels aus der ipsilate-
ralen Ferse mit Knochen-
stanze, e entnommener 

Spongiosadübel, 
f Einbringen des Spongio-
sadübels, g Spongiosadü-

bel in situ, h Konsolidie-
rung nach 6 Wochen
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glichen werden, bevor die Länge der Ze-
hen durch eine Interpositionsarthrodese 
wiederhergestellt wird (.	Abb. 6a). Der 
Spongiosadübel wird aus der ipsilateralen 
Ferse entnommen, in den Defekt im Be-
reich des Zehenmittelgelenks interponiert 
und mit einem Kirschner-Draht fixiert 
(.	Abb. 6b–g). Die Konsolidierung ist 
nach  Wochen zu erwarten (.	Abb. 6h).

Revisionsmöglichkeit 
nach Alloarthroplastik des 
Großzehengrundgelenks

Der endoprothetische Ersatz des Großze-
hengrundgelenks stellt eine Behandlungs-
möglichkeit des endgradigen Hallux rigi-
dus dar, wobei sowohl Hemi- als auch To-
talendoprothesen (TEP) verwendet wer-
den. Letztere führen bei einem notwen-
digen Ausbau zu großen Knochende-
fekten, die schwierig auszugleichen sind 
(.	Abb. 7). Der Substanzdefekt ist oft 
mit einem einfach Interponat aus dem 
Becken nicht zu überbrücken, sodass die 
Kallusdistraktion zum Einsatz kommen 
muss (.	Abb. 8). Auch bei radiologisch 
nicht optimalem Längengewinn sind die 
Ergebnisse der wenigen Fälle funktionell 
gut. Der zeitliche Ablauf der Kallusdis-
traktion entspricht dem an anderen Loka-
lisationen.

Cave. Der endoprothetische Gelenker-
satz des Großzehengrundgelenks bedarf 
der sehr strengen Indikationsstellung, da 
der Knochensubstanzdefekt beim Aus-
bau einer Totalendoprothese so groß sein 
kann, dass er nur mit einer Kallusdistrak-
tion überbrückbar ist.
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Abb. 8 8 Kallusdistraktion, a Kallusbildung (Pfeil), b Ausheilung vor Materialentfernung
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