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Fraktur;
Intramedullär
Schraubeno-
steosynthese

Zusammenfassung
Frakturen der Metatarsale V Basis gehören zu den häufigsten Brüchen des Fußes. Einige
dieser Frakturen heilen unter konservativer Therapie schnell und unkompliziert, während
andere häufig zu symptomatischen Pseudarthrosen führen. Entsprechend ist die richtige
Klassifizierung entscheidend für den Behandlungserfolg. Die beste Therapie der Pseu-
darthrose ist deren Vermeidung. Frakturen am distalen Ende der Artikulation der MT IV
und V (Meta-Diaphysäre Frakturen) weisen unter konservativer Therapie ein hohes Risiko
für Pseudarthrosen auf. Die operative Therapie mittels intramedullärere Schraubenosteo-
synthese (CRIF) führt zu reproduzierbar guten Ergebnissen. Entsprechend sollte diese The-
rapie empfohlen werden. Kommt es zur Ausbildung einer Pseudarthrose, ist dies in den
allermeisten Fällen die Folge einer konservativen Therapie. Behandlungspflichtig ist ledig-
lich die symptomatische Pseudarthrose. Initial kann hier eine Stoßwellen-Therapie erwo-
gen werden. Operativ empfehlen die meisten Autoren die isolierte intramedulläre Schrau-
benosteosynthese mit Aufbohren des Markraums. Ein offenes Anfrischen der
Pseudarthrose oder gar eine Spongiosaplastik scheinen nicht erforderlich zu sein.
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Abstract
Fractures of the base of the fifth metatarsal bone are among the most common fractures
of the foot. Some of these fractures heal quickly and without complications with non-
operative therapy, while others often lead to symptomatic non-unions. Accordingly, pro-
per classification is critical for a successful treatment. The best therapy for a non-union is
to prevent it. Fractures at the distal end of articulation of fourth and fifth metatarsal
(meta-diaphyseal fractures) have a high risk for non-unions when treated non-
operatively. Operative treatment using intramedullary screw fixation on the other
hand, leads to reproducibly good results. Accordingly, operative treatment should be re-
commended. If a non-union develops, it is result of non-operative treatment in most
cases. Only symptomatic non-unions necessitate further treatment. Initially, shock
wave therapy should be considered. Most authors recommend isolated intramedullary
screw osteosynthesis. An open curettage of the non-union or even a bone grafting do
not seem to be necessary.

Einleitung

Mittelfußfrakturen gehören mit einer Inzidenz von
ca. 67/100.000 Einwohnern zu den häufigsten Brü-
chen des Fußes [1]. In den meisten Fällen ist
dabei das Metatarsale (MT) V betroffen, wobei am
häufigsten die Basis frakturiert [2]. Entsprechend
ist die bestmögliche Behandlung dieser Frakturen
von großer Bedeutung.

Bereits 1902 konnte Sir Robert Jones radiolo-
gisch nachweisen, dass die Distorsion des Fußes
zu Frakturen der MT V Basis führen kann [3]. Seit-
dem ist sein Name eng mit sämtlichen Brüchen
der Basis des MT V verknüpft. Im Laufe der Zeit
zeigte sich, dass einige Frakturen an der MT V
Basis schnell und unkompliziert heilen, während
andere häufig zu symptomatischen Pseudarthrosen
führen. Entsprechend scheint die richtige Differen-
zierung dieser unterschiedlichen Frakturen ent-
scheidend für den Behandlungserfolg zu sein.

Klassifikation – welche Fraktur ist „at
risk”?

Eine der ersten Einteilungen der Frakturen der MT
V Basis nahm Stewart im Jahre 1960 vor [4]. Er
unterschied „Avulsionsfrakturen” der Basis von
„Jones‘ Frakturen" am distalen Ende der

Artikulation zwischen dem MT IV und V. Dameron
erkannte 1975, dass Frakturen der Tuberositas
unter funktioneller Therapie problemlos heilen,
während die Frakturen am Übergang zur Diaphyse
häufig zu symptomatischen Pseudarthrosen führen
[5]. Er bezeichnete fortan die Frakturen der Tuber-
ositas als „Jones‘ Fraktur” und verschob somit
diese Bezeichnung, im Vergleich zu Stewart, nach
proximal. 1984 führten Torg et al. schließlich eine
Unterteilung bezogen auf den Heilungsverlauf für
die Frakturen am Übergang von Meta- zu Diaphyse
ein (Tab. 1) [6].

Wie schon Stewart, bezeichneten Torg et al.
diese Frakturen nun wieder als „Jones‘ Frakturen”.
Die bis heute am häufigsten verwendete Klassifika-
tion wurde 1993 von Lawrence und Botte (L&B)
publiziert. Sie führten die Unterteilung in drei
Zonen ein [7]. Frakturen proximal der Artikulation
zwischen MT IV und V wurden als
„Avulsionsfraktur” (L&B Typ I), Frakturen auf
Höhe der Artikulation als „Jones‘ Fraktur” (L&B
Typ II) und Frakturen distal davon als „Diaphysäre
Stressfraktur” (L&B Typ III) bezeichnet. Die hetero-
gene Verwendung des Eponyms „Jones’ Fraktur”
führt bis heute zu Verwirrungen. Daher sollte die-
ser Begriff vermieden werden.

Unsere Arbeitsgruppe führte 2012, basierend auf
einer systematischen Literaturrecherche der

Tabelle 1 Klassifikation der Meta-Diaphysären Fakturen nach Torg [6].

Akute Fraktur (Torg I) Keine intramedulläre Sklerose, scharfe Frakturlinie ohne Erweiterung, höchstens minimale
kortikale Hypertrophie oder periostale Reaktion.

Verzögerte Frakturheilung
(Torg II)

Frakturlinie betrit beide Kortizes, periostale Knochenreaktion, Erweiterung des
Frakturspaltes, Zeichen der intramedullären Sklerose

Pseudarthrose (Torg III) Erweiterter Frakturspalt mit periostaler Knochenreaktion, Vollständige Sklerosierung des
intramedullären Kanals.
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neueren Studien, eine kritische Re-Evaluation der
Behandlungsempfehlungen von Lawrence und
Botte durch. Dabei konnte gezeigt werden, dass
Frakturen L&B Typ I und II eine vergleichbar gute
Prognose aufweisen und daher als „Epi-
Metaphysäre Frakturen” zusammengefasst werden
sollten (Abb. 1) [8]. Im Rahmen weiterer Studien
konnte gezeigt werden, dass die frühfunktionelle
Therapie von Epi-Metaphysären Frakturen zu sehr
guten Ergebnissen führt [1,8–11]. Dabei hatten
Dislokation, Gelenkbeteiligung und das Ausmaß
der artikulären Beteiligung keinen Einfluss auf das
Behandlungsergebnis. Entsprechend können alle
diese Frakturen frühfunktionell, d.h. mittels
schmerzadaptierte Vollbelastung und ohne Immo-
bilisation, behandelt werden. Im Unterschied
dazu haben die Frakturen L&B III (Meta-
Diaphysäre Frakturen), auch unter restriktiver,
konservativer Therapie, eine schlechte Prognose
(Abb. 1). Eine mögliche Ursache für die problema-
tische Frakturheilung in diesem Bereich sind die
anatomischen Voraussetzungen. Die Epi-
Metaphyse des MT V ist durch den dorsalen und
plantaren Kapsel-Band-Apparat fest mit dem Os
cuboideum und dem MT IV verspannt. Die Diaphyse
des Metatarsale wirkt wie ein hypermobiler Last-
arm [9]. Außerdem besteht in der Meta-Diaphyse
eine Wasserscheide der Blutversorgung. An der
Epi- und Metaphyse erfolgt die Blutversorgung von
proximal extraossär über ein Netz aus R. perforans

Gefäßen (Seitenäste der A. tarsea lateralis), wäh-
rend die Diaphyse von intraossär über eine A. nutri-
cia versorgt wird [12]. Diese beiden Faktoren sind
eine Erklärung für die problematische Knochen-
bruchheilung der Meta-Diaphyse. Zusätzlich
werden Meta-Diaphysären Brüche aufgrund ihrer
Frakturmorphologie häufig unterschätzt. Sie sind
in der Regel extraartikulär, undisloziert und häufig
unikortikal.

Vermeidung der Pseudarthrose

Die beste Behandlung von Pseudarthrosen ist deren
Vermeidung. Somit ist die Identifikation von
Frakturen mit hohem Risiko für Pseudarthrosen
wesentlich. Bezogen auf die MT V Basis sind dies
die Frakturen am distalen Ende der Artikulation
der MT IV und V (Meta-Diaphysäre Frakturen / L&B
Typ III).

Therapie

Behandlung von akuten Meta-Diaphysären Frakturen

In der Literatur empfiehlt die Mehrheit der Autoren
eine konservative Therapie für akute Meta-
Diaphysären Frakturen (Immobilisation und
Entlastung von sechs bis zu 20 Wochen) [7,13].
Die operative Therapie wird vor allem für Patient:
innen mit hohem funktionellem Anspruch empfoh-
len [7,14]. Meist werden diese Behandlungsemp-
fehlungen ausgesprochen, ohne dass sie auf
wissenschaftlichen Studien basieren, sondern sie
entsprechen der Meinung der Autoren [15,16].

In der bislang einzigen prospektiv randomisierten
Studie für diesen Frakturtyp von Mologne et al. zeig-
ten sich statistisch signifikant bessere Ergebnisse für
alle erhobenen Parameter nach intramedullärer
Schraubenosteosynthese im Vergleich zur konserva-
tiven Therapie [17]. Die konservative Therapie (8
Wochen Immobilisation und Entlastung) führte in
44% der Fälle zu einem Therapieversagern. Die Ope-
ration mit Vollbelastung ab der 3. Woche führte bei
lediglich 5 % zum Versagen der Therapie. Die Zeit bis
zur Heilung war mit 8 Wochen verglichen mit 15
Wochen in der operativen Gruppe deutlich kürzer,
ebenso wie die Zeit bis zur Rückkehr zum Sport
mit 8 Wochen im Unterschied zu 15 Wochen in der
konservativ behandelten Gruppe.

Yates et al. identifizierten in einer systemati-
schen Literatursuche fünf weitere vergleichende
Studien (4 retrospektiv vergleichend, 1 prospektiv
vergleichend), die die konservative- mit der opera-
tiven Therapie für „Jones” Frakturen verglichen

Abb. 1. Einteilung der Frakturen der Metatarsale V
Basis in (a) Epi-Metaphysäre und (b) Meta-Diaphysäre
Frakturen, aus [9].
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[18]. Die Autoren schlussfolgerten, dass die
operative-, verglichen mit der konservativen The-
rapie, zu einer niedrigeren Pseudarthrose Rate,
schnelleren knöchernen Heilung und Rückkehr zur
vollen Aktivität führt. Allerdings wurden in den Stu-
dien nicht nur meta-diaphysäre Frakturen (L&B III)
sondern auch epi-metaphysäre Frakturen (L&B II)
eingeschlossen. Roche et al. fassten die Ergebnisse
mehrerer Studien zur Behandlung von akuten Frak-
turen in einer systematischen Literaturrecherche
zusammen und fanden, dass die konservative The-
rapie zu einer Heilung in 76% führte, während die
intramedulläre Schraubenosteosynthese zu einer
Heilungsrate von 96% führte [26].

Darüber hinaus sind den Autoren keine weiteren
vergleichenden Studien zu Meta-Diaphysäre Fraktu-
ren bekannt. Allerdings existieren zahlreiche Kohor-
tenstudien für die operative Therapie, vor allem bei
Sportlern. Die überwiegende Zahl dieser Studien
zeigte, dass die intramedulläre Schraubenosteosyn-
these von Meta-Diaphysären Frakturen (L&B Typ III),
zu reproduzierbar guten Ergebnissen, einer hohen
Rate an knöchernem Durchbau, sowie einer schnellen
Rückkehr zum Sport (ca. 6–10 Wochen) führte [19–
23]. Beispielsweise zeigten Bucknam et al. in einer
retrospektiven Fallserie an 32 konsekutiv, mittels
intramedullärer Schraube versorgter Sportler:innen,
bei einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum
von 24 Monaten eine vollständige Heilung in allen Fäl-
len [24]. Die Patient:innen waren nach 3,7 Wochen
wieder bei Vollbelastung und nach 13 Wochen bei
einer uneingeschränkten Belastung. Es trat eine
Wundheilungsstörung auf und 3 Schrauben mussten
wegen Implantatirritation entfernt werden. Daß die
Vollbelastung nach 2 Wochen nach intramedulläre
Schraubenosteosynthese keine Nachteile gegenüber
einer verzögerten Belastung bringt, konnten Looney
et al. in einer vergleichenden Studie zeigen [25].

In Abb. 2 ist exemplarisch der Fall einer 53 jäh-
ren Patientin dargestellt, die sich mit einer Meta-
Diaphysären Fraktur vorstellte. Der Frakturspalt
war scharf begrenzt, der intramedulläre Kanal
wies keine Sklerose auf und es bestand keine peri-
ostale Reaktion. Somit handelte es sich um eine
akute Fraktur nach Torg (Typ I). Die Patientin
wurde entsprechend mittels intramedullärer
Schraubenosteosynthese versorgt. Postoperativ
folgte eine Teilbelastung mit 20 kg für zwei
Wochen und ab Woche drei die Vollbelastung.
Nach sechs Wochen zeigte sich in der ersten Rönt-
genkontrolle bereits die beginnende knöcherne
Konsolidierung (Abb. 2A).

Aufgrund der hohen Rate an Therapieversagern
sowie der deutlich verlängerten Zeit der

Immobilisation/Entlastung bei konservativer The-
rapie und den im Gegensatz dazu reproduzierbar
guten Ergebnissen bei operativer Therapie, sollte
allen Patient:innen mit einer akuten Meta-
Diaphysären Fraktur die operative Therapie ange-
boten werden.

Behandlung der verzögert heilenden Fraktur /
Pseudarthrose

Stosswellentherapie

Furia et al. verglichen in einer retrospektive Kohor-
tenstudie die Stoßwellen-Therapie mit der operati-
ven Therapie mittels intramedullärer Schraube bei
Pseudarthrosen von Meta-diaphysären Frakturen
der MT V Basis [27]. In 87% der mittels Stosswellen-
therapie behandelten und in 90% der operativ ver-
sorgten Patient:innen zeigte sich nach 3 Monaten
radiologisch ein Durchbau der Pseudarthrose. In
der Stosswellen-Gruppe kam es zu einer und in
der operativ versorgten Gruppe zu zwei Minor Kom-
plikationen. Darüber hinaus beklagten neun
Patient:innen eine Irritation durch die Schraube.
In einer Fallserie berichteten Kenta et al. von
fünf Sportler:innen die mittels Stosswellentherapie
bei Pseudarthrose behandelt wurden [28]. Es zeigte
sich eine knöcherne Konsolidierung innerhalb von
8–16 Wochen. In einem Fall kam es zu einer Re-
Fraktur nach drei Monaten. Alvarez et al. schlossen
in ihrer retrospektiven Fallserie Frakturen unter-
schiedlicher Metatarsalia ein, wobei in den meisten
Fällen die MT V Basis betroffen war [29]. Von 34
Patient:innen beendeten lediglich 19 die Studie
nach 12 Monaten. Nach 12 Wochen zeigte sich in
71% radiologisch eine Heilung und Besserung der
Schmerzen, nach 12 Monaten in 90% der nachunter-
suchten Fälle. Bei fünf Patient:innen kam es zu
einer vermehrten Schwellung des Fußes, vor
allem im frühen Verlauf.

Aufgrund der eingeschränkten Zahl an Studien
lässt sich keine sinnvolle Aussage über die Wertig-
keit der Stoßwellen-Therapie zur Behandlung von
Pseudarthrosen an der MT V Basis treffen. Aber
auch wenn die Studienlage bislang sehr einge-
schränkt ist, so scheint die Stoßwellen-Therapie,
aufgrund der niedrigen Komplikationsrate, doch
eine Therapieoptionen zu sein. Entsprechend sollte
diese Therapieoption bei Auftreten einer Pseu-
darthrose an der MT V Basis mit den Patient:innen
diskutiert werden.

Operation

Die beste Studienlage liegt aktuell zur intramedul-
lären Schraubenosteosynthese vor. In Einzelfällen
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werden auch alternative Implantate, wie beispiels-
weise eine Hakenplatte [30], Zuggurtung [31] und
für diese Fraktur individuell hergestellte Implan-
tate [32,33] verwendet. Die Zahl der Studien zu
solchen Implantaten ist aktuell aber gering. Dar-
über hinaus ist ein relevanter Vorteil der intrame-
dullären Schraubenosteosynthese gegenüber den
anderen Implantaten, dass diese minimalinvasiv
durchgeführt werden kann. Entsprechend wird im
Folgenden nur auf die intramedullärer Schrauben-
osteosynthese eingegangen.

Intramedulläre Schraube

Portland und Kollegen führten bei 15 Patient:innen
mit akuter Fraktur und bei 7 Patient:innen mit ver-
zögerter Frakturheilung (Torg 2) eine Schrauben-
osteosynthese (ohne Anfrischen der Frakturzone)
durch [34]. Alle Frakturen heilten aus, im Mittel
nach sechs Wochen bei den akuten- , nach acht
Wochen bei Torg 2 Frakturen. Es traten keine Irrita-
tionen des Nervus Suralis oder der Peronealsehnen
auf. In zwei Fällen erfolgte eine Materialentfer-
nung. Habbu et al. untersuchten in einer retrospek-
tiven Fallserie 14 Patient:innnen, die mittels
intramedullärer Schraubenosteosynthese ohne Dar-
stellung der Fraktur bei Pseudarthrose behandelt
wurden [35]. Dabei zeigte sich eine Heilung der
Fraktur in allen 14 Fällen. Im Mittel betrug die
Zeit bis zur Konsolidierung 13 Wochen. Es trat
eine verzögerte Wundheilung, eine tiefe Wundin-
fektion und ein Neurom des Nervus Suralis auf.
Nagi et al. verwendeten eine kopflose Kompressi-
onsschraube in 24 Fällen bei Pseudarthrose in der
meta-diaphysären Region ohne Spongiosaplastik

[36]. In allen Fällen kam es zur Heilung der Pseu-
darthrose, sowie zu guten Ergebnissen für den
American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) Score und den Short Form 12 Score. In
der Studie von Furia et al. wurde die Stosswellen-
therapie mit der intramedullären Schraubenosteo-
synthese ohne Spongiosaplastik verglichen [27].
Von 20 operierten Fällen zeigte sich eine knö-
cherne Konsolidierung in 18 Fällen, alle Patient:
innen waren wieder sportfähig. Porter et al unter-
suchten 24 Sportler:innen, die mittels einer kanü-
lierten 4,5 mm Schraube und geschlossener Reposi-
tion versorgt wurden, über einen mittleren
Zeitraum von 22 Monaten nach [21]. Der mittlere
Limb Core Module and Foot and Ankle Module
pain Score betrug 97 von 100 und der funktionelle
Score 92 von 100. Radiologisch zeige sich eine Hei-
lung in 23 von 24 Fällen. Grant et al. schlossen in
Ihrer Studie Pseudarthrosen der MT V Basis in den
Zonen 1–3 ein [37]. Die Perkutane Schraubenosteo-
synthese, ohne Anfrischen der Pseudarthrose und
ohne Spongiosaplastik, führte in allen Fällen zu
einer Konsolidierung der Frakturen mit guten klini-
schen Ergebnissen und es traten keine Komplikatio-
nen auf.

Spongiosaplastik

Ob bei der Behandlung von Pseudarthrosen eine
Spongiosaplastik und Anfrischen der Fraktur
notwendig ist, wird kontrovers diskutiert. Einige
Autoren führen selbst im Rahmen der Therapie von
akuten Meta-Diaphysären Frakturen primär eine
Spongiosaplastik durch. In der retrospektiven Ana-
lyse von Tsukada und Kollegen wurden 15 Sportler:

Abb. 2. (A): Fall einer 53 jährigen Patientin mit einer akuten Meta-Diapyhsären Fraktur der Metatarsale V Basis. (B): 6
Wochen postoperativ zeigte sich bereits die beginnende köncherne Konsolidierung.

24 S.F. Baumbach, H. Polzer



innen mit akuten, verzögert heilende Frakturen,
sowie Pseudarthrosen mittels Spongiosaplastik
behandelt [38]. Alle Frakturen heilten im Durch-
schnitt nach 8 Wochen und die Zeit zur Rückkehr
zum Sport betrug 12 Wochen. Hunt und Kollegen
untersuchten 21 Sportler:innen nach, die bei Re-
Fraktur oder Pseudarthrose mittels intramedullärer
Schraube + Spongiosaplastik oder Knochenmarkaspi-
rat / Demineralisierter Knochenmatrix versorgt wur-
den [39]. Alle Patient:innen konnten Ihr Sportniveau
im Mittel nach 12 Wochen erreichen und heilten
knöchern aus. Ein Patient erlitt eine Re-Fraktur. In
ihrer systematischen Analyse der Literatur kamen
Roche et al. zu dem Schluss, dass verzögert hei-
lende Frakturen, sowie Pseudarthrosen ein gutes
Heilungspotential aufweisen, wenn Sie mittels intra-
medullärer Schraubenosteosynthese versorgt wer-
den [26]. Einen positiven Effekt für eine zusätzliche
Spongiosaplastik fanden die Autoren nicht.

Aus Sicht der Autoren ist auch bei verzögert hei-
lenden Frakturen und Pseudarthrosen die geschlos-
sene Reposition und interne Fixation mittels intra-
medullärer Schraubenosteosynthese die Therapie
der Wahl. Eine zusätzliche Spongiosaplastik scheint
nicht notwendig zu sein, da die Ergebnisse ohne
Spongiosaplastik bereits hervorragend sind. Aller-
dings achten die Autoren darauf beim Überbohren
des Zieldrahtes sicherzustellen, dass der Fraktur-
spalt von intramedullär mehrfach überbohrt wird.

In Abb. 3 dargestellt ist der Fall eines 31-
jährigen Patienten mit verzögerter Frakturheilung
einer Meta-Diapyhsären Fraktur der Metatarsale V
Basis. Die Frakturlinie betraf beide Kortizes, es
zeigt sich eine periostale Knochenreaktion, eine
Erweiterung des Frakturspaltes, sowie Zeichen
der intramedullären Sklerose. Entsprechend han-
delte es sich um eine verzögert heilende Fraktur
(Torg Typ II). Da der Patient weiterhin an bela-
stungsabhängigen Schmerzen litt besprachen wir

Abb. 3. (A): Fall eines 31-jährigen Patienten mit einer verzögerten Frakturheilung einer Meta-Diapyhsären Fraktur der
Metatarsale V Basis. (B): postoperative Röntgenaufnahme. (C): Röntgenaufnahme 10 Monate postoperativ. (D):
Ganganalyse 10 Monate postoperativ.
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die Möglichkeit der Stoßwellen-Therapie und der
operativen Therapie. Er entschied sich für die ope-
rative Therapie mittels geschlossener Reposition
und intramedullärer Schraubenosteosynthese,
ohne Anfrischen der Frakturzone. Der Patient bela-
stete bereits ab der dritten postoperativen Woche
voll. Zehn Monaten postoperative bestand keine
Implantat-Irritation und eine uneingeschränkte
Sportfähigkeit (European Foot and Ankle Score 40
von 40 Punkten).

Zusammenfassung

Die Vermeidung der Pseudarthrose durch initiales
Erkennen der problematischen Frakturen ist aus
Sicht der Autoren die beste Therapie. Akute
Meta-Diaphäsäre Frakturen sollten operativ mittels
intramedullärer Schraubenosteosynthese versorgt
werden. Dadurch lässt sich das Auftreten von Pseu-
darthrosen sehr häufig vermeiden.

Kommt es zur Ausbildung einer Pseudarthrose,
ist dies in den allermeisten Fällen die Folge einer
konservativen Therapie. Sofern es sich um eine
symptomatische Pseudarthrose handelt, sollte mit
den Patient:innen eine Stoßwellen-Therapie disku-
tiert werden.

Die operative Therapie, im Sinne einer minima-
linvasiven intramedullären Schraubenosteosyn-
these, führt zu reproduzierbar guten Ergebnissen
bei der Behandlung von Pseudarthrosen an der MT
V Basis. Ein offenes Anfrischen der Pseudarthrose
oder gar eine Spongiosaplastik scheinen nicht
erforderlich zu sein.
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