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Metatarsal Fractures
Zusammenfassung Abstract

Metatarsalefrakturen machen etwa ein Drittel aller Fu3frakturen
aus, sie werden durch direkten Impakt oder indirekte Kraftein-
wirkung verursacht. Die einwirkenden Krafte konnen von einfa-
chem wiederholtem Stress bis zu komplexen Verletzungsmecha-
nismen reichen. Der Heilverlauf von Metatarsalefrakturen ist ty-
pischerweise giinstig. Die Inzidenz von Komplikationen wie In-
fektionen oder Pseudarthrosenbildung ist gering. Ausnahme ist
hier der proximale Schaftbereich von Metatarsale 5. Insgesamt
kénnen aber auch posttraumatische Fehlstellungen bei verheil-
ten Frakturen Probleme verursachen. Struktur und Funktionsun-
terschiede zwischen den einzelnen Metatarsalia fithren zu un-
terschiedlichem Management, das in dieser Ubersichtsarbeit
dargestellt wird.

Metatarsal fractures comprise one third of all foot fractures.
Metatarsal fractures are caused by direct impact or indirect force
effect. The effecting forces can range from minor repetitive stress
to massive destructional forces. The clinical course in metatarsal
fractures is typically favourable. The incidence of complications
like infection or pseudarthrosis is low. The proximal area of the
fifth metatarsal is an exception with a higher rate of pseudarth-
rosis. Posttraumatic deformations can lead to problems in all
metatarsals. Differences in structure and function of the differ-
ent metatarsals require an adapted management that is de-
scribed in this overview.

Einleitung

Metatarsalefrakturen machen etwa ein Drittel aller Fufrakturen
aus [18]. Metatarsale 5 ist am hdufigsten betroffen, gefolgt von
Metatarsale 3, 2,1 und 4 in Reihenfolge der sinkenden Haufigkeit
[3]. Die Inzidenz von Stressfrakturen weicht von dieser Haufig-
keitsverteilung ab [9]. Die zentralen Metatarsalia (2 -4) sind da-
von hdufiger betroffen als Metatarsale 1 und 5 [11]. Metatarsale-
frakturen werden durch direkten Impakt oder indirekte Kraftein-
wirkung verursacht. Die einwirkenden Krafte konnen von einfa-
chem wiederholtem Stress (z.B. Marschfraktur bei Soldaten) bis
zu komplexen Verletzungsmechanismen (Lisfranc-Luxations-
fraktur bei Verkehrsunfallopfern) reichen [9,11,13].

Der Heilverlauf von Metatarsalefrakturen ist typischerweise
giinstig [19]. Die Inzidenz von Komplikationen wie Infektionen
oder Pseudarthrosenbildung ist gering [19]. Ausnahme ist hier
der proximale Schaftbereich von Metatarsale 5 [19]. Insgesamt
koénnen aber auch posttraumatische Fehlstellungen bei verheil-
ten Frakturen Probleme verursachen [19].

Struktur und Funktionsunterschiede zwischen den einzelnen
Metatarsalia fiihren zu unterschiedlichem Management [8]. Des-
halb sollte wie in dieser Ubersicht zwischen Frakturen des ers-
ten, der zentralen (2 -4) und des fiinften Metatarsale unterschie-
den werden. Diese Einteilung lehnt sich an historische biome-
chanische Grundprinzipien d.h. dem ,Dreibeinprinzip“ (Tuber
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Abb.1

Gipsschuh. Der Gipsschuh bewahrt sich sehr bei allen konservativen und operativen Frakturversorgungen so-

wie Rekonstruktionen im MittelfuR- und VorfuBbereich. Er erlaubt die volle Beweglichkeit im OSG und minimiert das
Thromboembolierisiko bei erhaltener physiologischer Muskelpumpe des Unterschenkels. Die Laufsohle wird am Abend
abgenommen und gewdhrleistet einen sauberen Gipsschuh. a,b OSG-Beweglichkeit im Gipsschuh; ¢ Anmodellieren

des Gipsschuhs; d Gipsschuh mit Laufsohle/Segeltuchschuh.

calcanei, Metatarsale Képfchen 1 und 5) und an neue biomecha-
nische Untersuchungen mit erheblicher Belastung im zentralen
Bereich (Metatarsale Képfchen 2 und 3) an [20].

Frakturtypen

Stressfrakturen

Stressfrakturen sind die physiologische Antwort auf repetitive
Uberlastung oder Verletzung [19]. Briehaupt beschrieb 1855
erstmals Metatarsalestressfrakturen bei Rekruten [6]. Metatar-
salestressfrakturen haben die hochste Inzidenz bei Patienten
mit intensivster korperlicher Betdtigung wie Aerobic, Ballett,
Tanzen oder Laufen [4,7]. Die klinische Untersuchung zeigt meist
punktuelle plantare Schmerzen, die belastungsabhdngig sind
[19]. Konventionelle Rontgenaufnahmen sind hédufig wenig spe-
zifisch. Spdtere sichere Hinweise auf eine Stressfraktur sind Kal-
lusbildung (Abb. 3). Falls sich die Diagnose klinisch nicht sichern
ldsst, kann dies auch in der Frithphase durch MRT oder Szintigra-
phie erfolgen. Die Behandlung erfolgt bei inkompletten Fraktu-
ren durch Ruhigstellung im Gipsschuh oder in einer Orthese mit
Entlastung fiir 4-6 Wochen. Bei kompletten Frakturen ist die
operative Therapie indiziert (s.u. Metatarsale 5).

Gipsschuh (Abb.1)

Der Gipsschuh bietet hohe Stabilitdt bei freier Beweglichkeit im
0SG. Im Gipsschuh ist keine medikamentése Thromboseprophy-
laxe notig. Eine Ruhigstellung im Unterschenkelgips erhéht das
Thromboserisiko ohne wesentliche Stabilitdtsverbesserung im
Bereich der Metatarsalia und ist deshalb als obsolet anzusehen
[20].

Kopfchenfrakturen

Kopfchenfrakturen imponieren meist durch Verkiirzung, hdufig
mit Achsenabweichung oder Rotation kombiniert (s.Abb.7,
5.Strahl). Der Verletzungsmechanismus ist hdufig ein direkter
Impakt. Beim Hdngenbleiben oder Tritt gegen Objekte ist eine
begleitende Luxation im Metatarsophalangealgelenk nicht sel-
ten [19]. Die geschlossene Reposition gelingt aufgrund der Ein-
stauchung der Fragmente meist nicht und kann sogar die Fehl-
stellung eventueller intraartikuldrer Fragmente vergrof3ern [19].
Falls die geschlossene Reposition bei grofSeren Fragmenten ge-
lingt, sollte eine interne Fixation mit K-Drahten erfolgen. Die an-
tegrade intramedulldre Einbringung der Dréhte ist an den Metar-
salia generell vorteilhaft, da dabei die stabile Gelenkkapsel des
Metatarsophalangealgelenks nicht penetriert werden muss
(s.u.). Bei Gelenkbeteiligung ist eventuell auch die offene Reposi-
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Abb.2 Mehrfragmentére Schaftfraktur Metatarsale 1, plattenosteosynthetische Versorgung. a,b Praoperative Ront-

genaufnahmen; ¢, d intraoperative Bildverstdrkeraufnahmen.

Abb.3 Stressfraktur
Metatarsale 2 im
Ausheilungsstadium.

tion und interne Fixierung mit Schrauben oder kleinen (T-)Plat-
ten bzw. Miniimplantaten indiziert [8,19]. Die postoperative Be-
handlung sollte auch fiir 6 Wochen im Gipsschuh unter Teilbe-
lastung mit 15 kg (s.o.) erfolgen.

Antegrade intramedulldre K-Draht-Osteosynthese (Abb. 4)

Die antegrade intramedulldre Einbringung der Drdhte ist an den
Metarsalia generell vorteilhaft, da dabei nicht wie bei der retro-
graden Technik die stabile Gelenkkapsel des Metatarsophalan-
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gealgelenks penetriert werden muss. Dies verursacht einerseits
Probleme beim Einbringen der Drahte und andererseits bei lie-
genden Drdhten Affektionen des Metatarsophalangealgelenks,
wie Kapselreizung und schmerzhafte Bewegungseinschrankung.
Die antegrade Technik entspricht dem Prinzip der Markdrah-
tung. Im Bereich der Metatarsalia ist diese Technik bei einfachen
Schaft-, Hals- und extraartikuldren Kdépfchenfrakturen beson-
ders gut anwendbar. Bei intraartikuldiren oder mehrfragmenta-
ren extraartikuldren Frakturen sollte eher ein offenes Verfahren
gewdhlt werden. Fiir diese Frakturen kommt allerdings die retro-
grade Technik ebenfalls nicht infrage.

Bei der antegraden Technik kommen 1,4 - 2,5-mm-K-Drdhte zum
Einsatz, je nach GroRe des Markraums. Es sollten wenn méglich
immer 2 Drdhte eingebracht werden, je einer von medial und
lateral (am Metarsale 5 beide von lateral). Die Drdahte werden
etwas vorgebogen und mit einem T-Handgriff versehen. Dann
wird das Metatarsale am proximalen metaphysar-epiphysaren
Ubergang von dorsomedial und -lateral iiber eine Stichinzision
mit einem Bohrer erdffnet. Der Bohrer sollte 0,2 - 0,5 mm dicker
sein als der K-Draht und die Bohrrichtung sollte schrig nach dis-
tal geneigt sein. Die Gegenkortalis sollte nicht penetriert werden.
Dann werden die Drdhte eingebracht. Dank der Biegung gelingt
die Auffidelung des distalen Fragments sehr einfach. Die Drahte
werden dann bis in das Képfchen vorgeschoben ohne die Korti-
kalis zu durchbrechen. Die Verankerung erfolgt im subchondra-
len spongidsen Knochen. Durch die Vorbiegung kann auch dann
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Abb.4 Metatarsale-5-Schaftfraktur mit antegrader K-Draht-Osteosynthese. a,b Praoperative Rontgenaufnahmen; c,d intraope-

rative Bildverstarkeraufnahmen; e, f Ausheilungsaufnahmen nach 1 Jahr.

noch bei Kopfchen- oder Halsfrakturen durch Drehen des Drahts
die Reposition verbessert werden. Die Drahte werden dann sub-
kutan gekiirzt.

Bei isolierten Frakturen kann die antegrade Technik auch in mo-
difizierter Oberst-Andsthesie, d. h. mit Infiltration im Bereich der
Metatarsalebasis erfolgen.

Subkapitale Frakturen

Hals- oder subkapitale Frakturen sind hdufig disloziert, meist
nach plantar und lateral (s.Abb.7, 3.Strahl) [19]. Der typische
Verletzungsmechanismus ist ein lateraler Schermechanismus
oder ein schrager direkter Impakt [1,13]. Bei nicht behobener er-
heblicher Fehlstellung kénnen schmerzhafte Kallusbildungen
oder sogar Pseudarthrosen auftreten [1]. Deshalb ist die ge-
schlossene Reposition bei derartigen Fehlstellungen indiziert.
Durch Traktion unter Lokalandsthesie (modifizierte Oberst-Lei-

tungsandsthesie) gelingt meist eine Verbesserung der Stellung,
aber keine anatomische Reposition. Eine geringe Fehlstellung
(10° Achsenknickung) ist akzeptabel [2,11,17]. Unbedingt sollte
aber eine interne Fixierung mit K-Drdhten erfolgen. Die antegra-
de intramedulldre Einbringung der Drdhte ist vorteilhaft (s.o0.).

Schaftfrakturen

Schaftfrakturen sind am hdufigsten Schragfrakturen, wenn auch
alle anderen Frakturmorphologien vorkommen. Verletzungsme-
chanismen sind direkter Impakt, Quetschverletzungen und indi-
rekte Krafteinwirkung. Nicht oder gering verschobene Frakturen
werden nichtoperativ mit Ruhigstellung im gespaltenen Gips-
schuh behandelt. Nach Abschwellung der Weichteile erfolgt
dann die Anlage eines geschlossenen Gipsschuhs fiir 6 Wochen.
Im geschlossenen Gipsschuh kann voll belastet werden. Seitver-
schiebungen von mehr als 3 mm oder Achsenabweichungen oder
Rotationsfehlstellungen von mehr als 10° sind nicht mehr tolera-
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bel und bediirfen der Reposition [2,11,17]. Diese gelingt bei ein-
fachen Frakturen meist geschlossen. Danach folgt eine antegrade
intramedulldre K-Draht-Stabilisierung (s.o., Abb.4). Bei Fraktu-
ren mit deutlicher Triimmerzone kann eine offene Reposition
und interne Plattenosteosynthese erforderlich werden (Abb. 2).

Basisfrakturen

Basisfrakturen sind meist Folge direkter Krafteinwirkung. Sie
sind hdufig Teil einer Lisfranc-Luxationsfraktur (s.u.) [12]. Falls
wirklich eine isolierte Basisfraktur mit geringer Fehlstellung
ohne Verletzung des Lisfranc-Gelenks vorliegt, kann die Behand-
lung meist nichtoperativ im Gipsschuh fiir 6 Wochen unter 15 kg
Teilbelastung erfolgen.

Metatarsale 1

Das Metatarsale 1 ist kiirzer, breiter und mobiler als die zentra-
len Metatarsalia (2 -4) [8]. Es tragt unter physiologischen Bedin-
gungen die Halfte des Kérpergewichts [8]. Die Verbindung zum
Tarsus ist weniger rigide als die der Metatarsalia 2 und 3. Obwohl
Plantarflektion (iiber M. peroneus longus) und Dorsalextension
(tiber M. tibialis anterior) im OSG biomechanisch auch auf das
Tarsometatarsalgelenk 1 einwirken, ist die Beweglichkeit dort
normalerweise limitiert [8]. M. peroneus longus wirkt im Be-
reich des Metatarsale 1 pronierend und M. tibialis anterior supi-
nierend [8]. Verdnderungen von Linge oder Ausrichtung des Me-
tatarsale 1 haben somit neben einer Stérung der Kraftweiterlei-
tung nach distal mit Fehlbelastung der Sesambeine oder Meta-
tarsale 2 auch Auswirkungen auf VorfulRpronation und -supina-
tion.

Metatarsale-1-Frakturen entstehen meist durch direkten Im-
pakt. Aufgrund der hohen Stabilitdt des Metatarsale 1 ist die not-
wendige Krafteinwirkung so grof3, dass hdufig erhebliche Weich-
teilschdden bestehen [8].

Aufgrund der grof3en Bedeutung des Metatarsale 1 fiir die ge-
samte Biomechanik des FufSes sollte eine anatomische Reposi-
tion und stabile interne Fixierung angestrebt werden. V6llig un-
verschobene Frakturen kénnen nichtoperativ fiir 6 Wochen im
Gipsschuh (s.0.) unter Teilbelastung mit 15kg ruhig gestellt
werden [19]. Bei einfachen verschobenen Frakturen sollte aber
schon die geschlossene Reposition und antegrade intramedulldre
K-Draht-Fixierung erfolgen (s.o0.) [19]. Als Implantate sollten
K-Drahte von 2,0-2,5 mm Dicke verwendet werden. Bei mehr-
fragmentdren Frakturen ist die offene Reposition und interne
Plattenfixierung indiziert (Abb. 2). Als Implantate kommen im
Schaftbereich Drittelrohrplatten oder 3,5 mm LCDCP infrage. Im
metaphysdren Bereich sind auch T-Platten sinnvoll. Um eine Nar-
benbildung im Bereich der dorsalen Sehnen zu vermeiden soll-
ten die Platten medial angebracht werden [8]. Die postoperative
Behandlung sollte auch fiir 6 Wochen im Gipsschuh (s.0.) unter
15 kg Teilbelastung erfolgen.

Metatarsale 2-4

Eine wichtige Funktion der zentralen Metatarsalia (2 -4) ist die
Kraftweiterleitung beim Gang [8]. Diese Funktion ist aber nur
bei anatomischer Stellung moglich. Die Verbindung von Meta-
tarsale 2 zum Tarsus ist wesentlich stabiler als die der Metatarsa-
lia 3 und 4, die auch beweglicher sind [8]. Damit trdagt das Meta-
tarsale 2 auch wesentlich mehr Last, was die groere Kortika-
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lisdicke, aber auch die Haufigkeit von Stressfrakturen erklart
(Abb. 3). Die Hdufigkeit von Stressfrakturen des Metatarsale 2
steigt weiter an, wenn das Metatarsale 1 funktionell verkiirzt
oder hypermobil ist, oder auch bei funktioneller Gastrocnemius-
verkiirzung [8]. Die Diagnostik und Behandlung von Stressfrak-
turen ist oben beschrieben.

Akute Frakturen der zentralen Metatarsalia entstehen durch di-
rekten Impakt oder indirekte Krafteinwirkung [8,19].

Unverschobene Frakturen konnen nichtoperativ fiir 6 Wochen
im Gipsschuh (s.0.) unter Teilbelastung mit 15 kg ruhig gestellt
werden. Bei einfachen verschobenen Frakturen ist die geschlos-
sene Reposition und antegrade intramedulldre K-Draht-Fixie-
rung addquat (s.o.). Als Implantate sollten K-Drdhte von 1,6 -
1,8 mm Dicke verwendet werden. Bei mehrfragmentdren Frak-
turen ist die offene Reposition und interne Plattenfixierung in-
diziert. Als Implantate kommen im Schaftbereich Drittel- oder
Viertelrohrplatten infrage. Im metaphysdren Bereich sind auch
kleine T-Platten oder Miniimplantate sinnvoll. Die postoperative
Behandlung sollte auch fiir 6 Wochen im Gipsschuh unter 15 kg
Teilbelastung (s.o.) erfolgen.

Metatarsale 5

Avulsionsfraktur (Abb. 5)

Die proximalen metaphysdren Avulsionsfrakturen entstehen bei
jlingeren Patienten meist beim Sport und beim Alteren durch
Stiirze. Der Verletzungsmechanismus ist meist ein Inversions-
trauma [8]. Bei der klinischen Untersuchung besteht ein lokaler
Druckschmerz, die Diagnosesicherung erfolgt mit konventionel-
len Réntgenaufnahmen in drei Ebenen (dorsoplantar, seitlich,
schrdg). Meist besteht nur eine geringe Verschiebung, die mit
der Zeit nicht zunimmt. Dies ist ein Hinweis darauf, dass die
Sehne des M. peroneus brevis nicht nur am Fragment ansetzt.
Die Behandlung beinhaltet eine schmerzorientierte Ruhigstel-
lung, zu Beginn im Gipsschuh unter Vollbelastung und nach etwa
2 Wochen Tragen eines Schuhs mit fester Sohle bis zum Nachlas-
sen der Beschwerden.

Bei einer Verschiebung von mehr als 5 mm, schmerzhafter Pro-
minenz des Fragments oder den wenigen Fadllen mit verzogerter
Fusion ist die operative Therapie im Sinne einer Zuggurtung in-
diziert (Abb.5). Die postoperative Behandlung sollte dann fiir
6 Wochen im Gipsschuh unter Vollbelastung erfolgen.

Jones-Fraktur

Die akute Fraktur am proximalen metaphysar-diaphysadren (ext-
raartikuliren) Ubergang wird als ,Jones“-Fraktur bezeichnet
[10]. Diese Frakturen werden meist durch indirekte Krafteinwir-
kung verursacht, und es besteht minimale Verschiebung. In die-
sen Fillen kann eine nichtoperative Behandlung mit Ruhigstel-
lung fiir 6 Wochen im Gipsschuh unter Vollbelastung erfolgen
[8]. Bei Verschiebung von mehr als 5 mm oder bei verzogerter
Durchbauung ist eine operative Therapie mit Zuggurtung oder
Schraubenosteosynthese indiziert. Die Schraube kann als bikor-
tikale Zugschraube (3,5-mm-Kortikalisschraube) oder als intra-
medulldre Zugschraube (3,5-4,5-mm-Spongiosaschraube) ein-
gebracht werden. Die operative Therapie kann bei Sportlern grof3-
ziigiger indiziert werden. Die postoperative Behandlung kann im
Schuh mit fester Sohle erfolgen.



Stressfrakturen

Metatarsale-5-Stressfrakturen sind bei Laufern, die ihr Trainings-
pensum schnell steigern, hdufig [8]. Der ,Verletzungsmechanis-
mus"“ ist die repetitive Belastung der lateralen Fuf3sdule. Diese
Fehlbelastung kann auch durch Fehlstellungen wie Tibia-, Riick-
fuBvarus oder VorfuSadduktionsfehlstellung hervorgerufen oder
verstarkt werden [8]. Falls entsprechende Fehlstellungen be-
stehen, muss eine entsprechende Korrektur in die Therapie ein-
bezogen werden.

Inkomplette Frakturen sollten 6 Wochen im Gipsschuh unter
Entlastung ruhig gestellt werden. Frakturen mit Sklerose oder
komplette Frakturen, d.h. auch iibersehene oder spat diagnosti-
zierte Frakturen sowie Stressfrakturen mit verzogerter Heilung
sollten aggressiv operativ behandelt werden. Dabei kommen
intramedulldre Schrauben, Schrauben oder sogar Knochentrans-
plantationen infrage. Wichtig ist die absolut stabile Versorgung.
Dabei kommen bei entsprechend dimensionierten Knochen so-
gar bis zu 6,5-mm-Schrauben (bei Basketballspielern) zum Ein-
satz. Der Markraum wird zuvor entsprechend aufgebohrt. Skle-
rosezonen im Frakturbereich sollten entfernt werden mit an-
schlieBender Spongiosatransplantation vom Tibiakopf oder Be-
ckenkamm. Bei entsprechender Frakturmorphologie ist auch
der Einsatz von LCP-Platten sinnvoll. Die postoperative Behand-
lung kann im Gipsschuh mit 15 kg fiir 6 Wochen erfolgen [8].

Schaftfrakturen (Abb.4)

Spiralfrakturen entstehen typischerweise durch indirekte Kraft-
einwirkung bei Supinationstraumen. Direkte Krafteinwirkung
fiihrt eher zu Querfrakturen mit fakultativer Triimmerzone.

Unverschobene Frakturen kénnen nichtoperativ fiir 6 Wochen
im Gipsschuh (s.0.) unter Teilbelastung mit 15 kg ruhig gestellt
werden. Bei einfachen verschobenen Frakturen ist die geschlos-
sene Reposition und antegrade intramedulldre K-Draht-Fixie-
rung addquat (s.o.). Als Implantate sollten K-Drdhte von 1,6 -
1,8 mm Dicke verwendet werden. Bei mehrfragmentdren Fraktu-
ren ist die offene Reposition und interne Plattenfixierung indi-

Abb.5 Metatarsale-5-Avulsionsfraktur
mit Zuggurtungsosteosynthese. a Pra-
operative Rontgenaufnahme; b 6 Wochen
postoperativ; ¢ Rontgen nach 2 Jahren.

ziert. Als Implantate kommen Drittelrohrplatten oder LCP-Plat-
ten infrage. Die postoperative Behandlung kann im Gipsschuh
mit 15 kg fiir 6 Wochen erfolgen.

Kombinationsverletzungen

Frakturen (Abb. 6)

Sog. Kettenverletzungen, d. h. Frakturen mehrerer oder aller Me-
tatarsalia sind Folge direkter Krafteinwirkung (Abb. 6) [13]. Da-
durch muss immer mit einem erheblichen Weichteiltrauma ge-
rechnet werden. Deshalb muss auch ein Kompartmentsyndrom
ausgeschlossen werden. Bei entsprechendem Verdacht sollte un-
bedingt die Messung der Kompartmentdriicke mit entsprechen-
den Gerdten (z.B. Permanent Pressure Monitoring System, Stry-
ker™ Coporation, Santa Clara, CA, USA) erfolgen. Als Grenze se-
hen wir eine Differenz zwischen Kompartmentdruck und diasto-
lischem Blutdruck von 30 mmHg, d.h. bei geringerer Differenz
liegt ein Kompartmentsyndrom vor und es erfolgt eine Kompart-
mentspaltung [5]. Bei Kettenverletzungen sollte eine interne
Stabilisierung erfolgen. Aufgrund der Weichteilverhdltnisse ist
ein gering invasives [5] Verfahren mit geschlossener Reposition
und interner K-Draht-Fixation giinstig. Auch hier ist die antegra-
de K-Draht-Osteosynthese giinstiger (s.0.). Bei entsprechenden
Begleitverletzungen und notwendiger besonders zeitsparender
Versorgung kann im Ausnahmefall auch die einfachere und
schnellere retrograde K-Draht-Osteosynthese erfolgen, evtl. auch
mit teilweiser Transfixation des Lisfranc-Gelenks zur Erh6hung
der Stabilitdt (Abb. 7). Bei geringem Weichteilschaden oder im
Intervall sollte bei entsprechender Frakturmorphologie eine an-
gepasste Versorgung der einzelnen Metatarsalia wie bei den iso-
lierten Verletzungen erfolgen (s.o.). Die postoperative Behand-
lung kann im Gipsschuh mit 15 kg fiir 6 Wochen erfolgen.
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Abb.6 Metatarsale-Kettenverletzung mit Beteiligung aller 5 Matatar-
salia. Es erfolgte eine offene Reposition, da ohnehin eine Kompart-
mentspaltung erforderlich war, danach Spickdrahtosteosynthese mit
tempordrer Transfixation des Lisfranc-Gelenks. Aufgrund des kritischen
Gesamtzustandes des Patienten erfolgte dieser Eingriff in groRer Eile
mit Akzeptanz eines nicht optimalen Repositionsergebnisses. Der Pa-
tient verstarb drei Tage nach dem Eingriff. a Prdoperative Rontgenauf-
nahme; b, c postoperative Rontgenaufnahmen.

Lisfranc-Luxationsfrakturen (Abb. 7)

Das Lisfranc-Gelenk hat biomechanisch eine Schliisselfunktion
zwischen Vorfuf8 und Mittelful3. Es ist Zentrum, Schaltstelle und
ein wichtiger Garant der dynamischen (1. Strahl) und statischen
(2.-5. Strahl) Stabilitdt des Lings- und Quergewdlbes des FulRes
[20].

Eine Lisfranc-Luxation oder -Luxationsfraktur ist eine meist ein-
seitige, geschlossene Verletzung, die groftenteils bei Verkehrs-
unfillen und hierbei {iberwiegend bei PKW-Insassen auftritt
und erfahrungsgemdfd Folge einer direkten Gewalteinwirkung
ist [12].

Nur 10% sind isolierte Verletzungen, etwa jeder 5.Patient ist
polytraumatisiert. In 75% bestehen Begleitfrakturen der unteren
Extremitdt. 25% sind reine Lisfranc-Luxationen, 50% Lisfranc-
Luxationsfrakturen und 25% kombinierte Chopart-Lisfranc-Lu-
xationsfrakturen. In etwa 25% ist ein Kompartmentsyndrom des
FulBes zu erwarten [12]. Begleitfrakturen der Metatarsalia liegen
in etwa 50% vor [12]. Diese sind in der Halfte der Félle basisnah
und in je einem Viertel im Schaft- oder Képfchenbereich lokali-
siert [12].
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Behandlungsziel ist die initiale anatomische Reposition und Re-
tention um eine frithfunktionelle Rehabilitation zu ermdglichen.
Eine geschlossene Reposition ist nur in wenigen Fdllen mit reiner
Luxation anatomisch moglich. Die offene Reposition erfolgt tiber
ein bis zwei dorsale Inzisionen. Als Repositionshilfe ist aktuell
die dreidimensionale intraoperative Bildgebung besonders emp-
fehlenswert (Abb. 7).

Nach geschlossener Reposition kann bei guter Gelenkstabilitdt
eine Retention mittels Gipsschuh (s.0.) erfolgen. In den meisten
Féllen ist jedoch eine interne Fixation mit K-Drdhten erforder-
lich. Nach offener Reposition erfolgt eine interne Fixation mit K-
Drdhten und/oder Schrauben. Bei erheblicher Gelenkzerstérung
sollte eine primadre teilweise oder vollstindige Arthrodese erfol-
gen, da diese bessere Ergebnisse erzielt als eine sekundare Arth-
rodese [12]. Dabei muss nicht eine komplette Gelenkversteifung
erfolgen. Die funktionellen Ergebnisse nach isolierter Versteifung
der medialen oder lateralen Sdule sind besser als nach komplet-
ter Versteifung [16]. Das operative Vorgehen ist analog zur tem-
pordren Schraubentransfixation. Abweichend hiervon muss eine
komplette Entknorpelung der zu versteifenden Gelenke erfolgen
und die Schrauben sollten als Zugschrauben eingebracht werden.
Zur Stabilitdtserhdhung kann eine Verschraubung der Cuneifor-
mia in mediolateraler Richtung hilfreich sein. Die Schrauben
werden {iblicherweise nur bei Auftreten lokaler Beschwerden
entfernt. Schraubenbruch ist ein Hinweis auf fehlende Fusion.
Nach interner Fixation Anlage eines gespaltenen Gipsschuhs,
Gipsverschluss nach Abschwellung. Bei polytraumatisierten Pa-
tienten (ca. 20%) ist die Anlage eines Fixateur externe (Tibia, Me-
tatarsale 1 und 4) eventuell sinnvoller, da dieser besser zur in-
tensivmedizinischen Therapie geeignet ist.

Prognose

Die Prognose isolierter Metarsaleverletzung ist giinstig [19]. Bei
Gelenkbeteiligung sind posttraumatische Arthrosen zu erwarten
mit entsprechenden Beschwerden und erforderlichen Manah-
men [19].

Bei Lisfranc-Lasionen fiihren alle relevanten Gelenkverwerfun-
gen und/oder Verkiirzungen der medialen bzw. lateralen Fuf3-
sdule ohne primar-rekonstruktiven Eingriff in der Regel zur post-
traumatischen Arthrose, Valgus-/Varusfehlstellung des Vorfuf3es,
Hemmung der Pronation bzw. Supination und/oder der Dorsal-/
Plantarflexion [12]. Bei primdrer Knorpelzerstérung sind post-
traumatische Arthrosen relativ haufig zu sehen, die in der Regel
aber besser toleriert werden als in anderen Gelenkabschnitten
des FuBes. Dennoch kénnen daraus resultierende Belastungs-
schmerzen eine Arthrodese der betroffenen Gelenkabschnitte er-
fordern.

Die Prognose hdngt auch besonders vom AusmafR des initialen
Weichteilschadens ab. Rasche Kompartmentspaltung, anatomi-
sche Rekonstruktion und tempordre stabile Transfixation lassen
ein dauerhaft gutes Resultat erzielen. Verzogerte Kompart-
mentspaltung, unzureichende konservative oder semioperative
Behandlung mit perkutaner Spickdrahtfixation insbesondere
ohne exakte Reposition der gesamten Lisfranc-Linie konnen Vor-
fuBsteifigkeit, Kontraktion der intrinsischen FuBmuskulatur mit



Abb.7 Homolaterale laterale Lis-
franc-Luxationsfraktur 1.-5. Strahl,
Metatarsale-3-Halsfraktur. Offene
Reposition und interne K-Draht-
Fixation mit tempordrer Transfixa-
tion des Lisfranc-Gelenks und
Transfixation Metatarsale 5 auf
Metatarsale 4 und 3. Intraoperative
Evaluation der Reposition und inter-
nen Fixation mit dreidimensionaler
Bildgebung (ISO-C-3 D, Siemens
AQ). a, b Praoperative Rontgenauf-
nahmen; ¢, d postoperative Ront-
genaufnahmen; e, f intraoperative
dreidimensionale Bildgebung mit
ISO-C-3 D; g, h postoperatives CT.
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Entwicklung von Hammerzehen, Fehlstellungen des Vorfuf3es
und der Metatarsaliakopfchen zuriicklassen. Dariiber hinaus
koénnen sie zu einer frithen posttraumatischen Arthrose fiihren,
die dann oftmals nur durch korrigierende Eingriffe beherrschbar
sind.

Prdavention

Angesichts des typischen klinischen Verlaufs mit hohen Lang-
zeitfolgen auch bei optimaler Behandlung spielt die Verletzungs-
pravention besonders bei Lisfranc-Luxationsfrakturen eine vor-
dringliche Rolle [14]. Aufgrund der {iberwiegenden Entstehung
dieser Verletzungen bei Verkehrsunfillen und insbesondere bei
PKW-Insassen sollten hier prdaventive MaRnahmen iiberpriift
und ggf. modifiziert werden. Die Verbesserung der Fahrzeug-
sicherheit der 90er Jahre fiihrte zu geringerer Gesamtverlet-
zungsschwere trotz steigender Unfallschwere [13]. Frakturen
der FulSregion treten jedoch in unverdnderter Haufigkeit und
Verletzungsschwere auf [13]. Diese sind meistens durch die De-
formierung des FulSraums bei Frontalkollisionen verursacht. Un-
ter Beriicksichtigung dieses typischen Unfallmechanismus ist
daher eine Verringerung der FuBraumdeformierung zur Praven-
tion essenziell [15].
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