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Vorfußfrakturen

Leitthema

Frakturen des Vorfußes sind häu-
fig und machen etwa zwei Drittel al-
ler Frakturen des Fußes aus [17]. Sie 
werden durch direkten Anprall oder 
durch indirekt einwirkende Kräfte 
verursacht [17]. Diese einwirkenden 
Kräfte können von wiederholter ge-
ringer Belastung (Stressfrakturen) bis 
zu massiven destruierenden Kräften 
(Komplexverletzungen) reichen [17]. 
Der Heilverlauf von Frakturen des 
Vorfußes ist typischerweise günstiger 
als die der Frakturen des Mittel- und 
Rückfußes. Die Inzidenz von Kompli-
kationen wie Infektionen oder Pseud-
arthrosenbildung ist gering [4, 17].

Struktur- und Funktionsunterschiede 
zwischen den einzelnen Vorfußregionen 
und einige spezifische Frakturtypen erfor-
dern unterschiedliches Management die-
ser speziellen Verletzungen was im Fol-
genden detailliert dargestellt wird. Fest-
zuhalten ist, dass für das Management 
von Vorfußfrakturen ein Evidenzle-
vel von maximal 3 verfügbar ist, so dass 
auch das empfohlene Management (nur) 
dieses Evidenzlevel aufweist. Dies stellt 
aber trotzdem (im Gegensatz zu einigen 
anderen Empfehlungen mit noch gerin-
gerem Evidenzlevel) ein evidenzbasiertes 
Vorgehen dar.

Metatarsalia

Unter den Metatarsalefrakturen ist das 
Metatarsale 5 am häufigsten betroffen, ge-
folgt von Metatarsale 3, 2, 1 und 4 in Rei-
henfolge der sinkenden Häufigkeit [7, 17]. 
Stressfrakturen weichen bzgl. der Inzi-
denz von dieser Häufigkeitsverteilung ab, 
da die zentralen Metatarsalia (2–4) häu-
figer betroffen sind als Metatarsale 1 und 5 
[13, 16]. Metatarsalefrakturen werden ent-

weder durch direkten Impakt oder indi-
rekte Krafteinwirkung verursacht [4, 17]. 
Dabei können die einwirkenden Kräfte 
von einfachem wiederholtem Stress (z. B. 
Marschfaktur bei Soldaten) bis zu kom-
plexen Verletzungsmechanismen (Lis-
franc-Luxationsfraktur bei Verkehrsun-
fallopfern) reichen [13, 16, 17, 20].

E	Der Heilungsverlauf von 
Metatarsalefrakturen ist 
typischerweise günstig [17, 25].

Die Inzidenz von Komplikationen wie In-
fektionen oder Pseudarthrosenbildung ist 
gering [17, 25]. Ausnahme ist hier der pro-
ximale Schaftbereich von Metatarsale 5 
[17, 25]. Fehlverheilte Metatarsalefrak-
turen können manchmal Probleme ver-
ursachen, die sogar eine operative Inter-
vention erfordern [17, 25].

Im Folgenden werden die verschie-
denen Frakturtypen und -lokalisationen 
und deren spezifisches Management de-
tailliert dargestellt. Dabei wird grundsätz-
lich eine Teilbelastung empfohlen. Sicher-
lich ist im Einzelfall auch eine Vollbela-
stung möglich. Da dies spezifisch verlet-
zungsabhängig sein kann und daher 
schwierig zu differenzieren ist, wird eben 
die Teilbelastung als allgemein funktionie-
rendes Konzept favorisiert und empfohlen 
[17]. Das gleiche gilt für die Verwendung 
eines Gipsschuhs im Vergleich zum „fes-
ten Schuh“ oder einer Orthese [17]. Die-
sem Konzept folgend wird prinzipiell für 
die nichtoperative und (post)operative 
Therapie 15 kg Teilbelastung für 6 Wo-
chen im Gipsschuh empfohlen.

Metarsalestressfrakturen

Metatarsalestressfrakturen sind die phy-
siologische Antwort auf repetitive Über-

lastung oder Verletzung [17, 25]. Brie-
haupt beschrieb 1855 erstmals Metatar-
salestressfrakturen bei Rekruten [10]. Me-
tatarsalestressfrakturen haben die höchs-
te Inzidenz bei Patienten mit intensivster 
körperlicher Betätigung wie Aerobic, Bal-
let, Tanzen oder Laufen [8, 11, 17]. Die kli-
nische Untersuchung zeigt meist punktu-
elle plantare Schmerzen, die belastungsab-
hängig sind [17, 25]. Konventionelle Rönt-
genaufnahmen sind häufig wenig spezi-
fisch [17]. Spätere sichere Hinweise auf ei-
ne abgelaufene Stressfraktur sind Kallus-
bildungen [17]. Falls sich die Diagnose kli-
nisch nicht sichern lässt, kann dies auch 
in der Frühphase durch eine Magnetre-
sonanztomographie (MRT) oder Szinti-
graphie erfolgen. Die Behandlung erfolgt 
bei inkompletten Frakturen nichtoperativ 
(s. oben). Nur bei kompletten Frakturen 
ist die operative Therapie indiziert (s. un-
ten; [17]).

Metatarsaleköpfchenfrakturen

Metatarsaleköpfchenfrakturen imponie-
ren meist durch Verkürzung, häufig mit 
Achsenabweichung oder Rotation kom-
biniert [17]. Die geschlossene Reposition 
gelingt aufgrund der Einstauchung der 
Fragmente meist nicht und kann sogar 
die Fehlstellung eventueller intraartiku-
lärer Fragmente vergrößern [17, 25]. Falls 
die geschlossene Reposition bei größeren 
Fragmenten gelingt, sollte eine interne Fi-
xation mit Spickdrähten erfolgen. Die an-
tegrade intramedulläre Einbringung der 
Drähte ist an den Metatarsalia generell 
vorteilhaft, da dabei die stabile Gelenk-
kapsel des Metatarsophalangealgelenks 
nicht penetriert werden muss (. Abb. 1, 
2b, e). Bei Gelenkbeteiligung ist evtl. auch 
die offene Reposition und interne Fixie-
rung indiziert [12, 25].

1Der Unfallchirurg 10 · 2011  | 



Fallbeispiel.  Kreissägenverletzung mit 
drittgradig offener Metatarsale-4-Hals-
fraktur mit Knochenverlust und dritt-
gradig offener Kleinzehengrundglied-
fraktur mit Knochenverlust (. Abb. 1a). 
Der Knochenverlust entspricht der Di-
cke des Sägeblatts. Initial zwar offene Re-
position aber retrograde Spickdrahtfi-

xation des Metatarsale 4 mit Penetra-
tion der metatarsophalangealen Gelenk-
kapsel und nicht adäquater Retention 
(. Abb. 1b). Die postoperative CT zeigt 
eine Abkippung von etwa 80° Plantar-
flektion (. Abb. 1c, parasagittale Refor-
mation) und 50° Abduktion (. Abb. 1d, 
axiale Reformation). Es erfolgen eine Im-

plantatentfernung und erneute offene Re-
position aber mit antegrader Spickdrahtfi-
xation, die trotz des Knochenverlusts und 
des kurzen distalen Fragments eine ad-
äquate Retention ergab (. Abb. 1e). Da-
bei ist durch das Einbringen von 2 Dräh-
ten eine Rotationsstabilität gewährleistet. 
Die hier vorliegende Verkürzung ist durch 
den verletzungsbedingten Knochenver-
lust (s. oben) bedingt. An der Kleinze-
hengrundgliedbasis war bei der initialen 
Versorgung ebenfalls die metatarsopha-
langeale Gelenkkapsel penetriert worden 
(. Abb. 1b). Bei der Revision wurde das 
Osteosynthesematerial so gelegt, dass dies 
nicht mehr der Fall ist (. Abb. 1e). Die 
Drähte wurden über Hautniveau gekürzt 
und umgebogen.

Subkapitale Metatarsalefrakturen

Hals- oder subkapitale Frakturen sind 
meist nach plantar und lateral disloziert 
(. Abb. 1a; [17, 25]). Bei nicht behobener 
erheblicher Fehlstellung können schmerz-
hafte Metatarsalgien mit Kallusbildungen 
auftreten, die eine Korrekturoperation er-
fordern können [1, 17]. Deshalb ist die Re-
position bei derartigen Fehlstellungen in-
diziert, die günstigerweise meist geschlos-
sen gelingt. Durch Traktion unter Lokal-
anästhesie (modifizierte Oberst-Leitungs-
anästhesie, d. h. im Basisbereich der Me-
tatarsalia) gelingt meist eine Verbesse-
rung der Stellung, aber keine anatomi-
sche Reposition oder gar Retention [17]. 
Eine geringe Fehlstellung (<10° Achsen-
knickung) ist akzeptabel [2, 16, 17, 24]. 
Unbedingt sollte aber eine interne Fixie-
rung mit Spickdrähten erfolgen. Die an-
tegrade intramedulläre Einbringung der 
Drähte ist der retrograden vorzuziehen 
(. Abb. 1e; [17]).

Metatarsaleschaftfrakturen

Metatarsaleschaftfrakturen sind am häu-
figsten Schrägfrakturen und Spiralfrak-
turen (. Abb. 3a; [17]). Nicht oder ge-
ring verschobene Frakturen werden 
nichtoperativ behandelt (s. oben; [17]). 
Seitverschiebungen von >3 mm oder 
Achsenabweichungen oder Rotations-
fehlstellungen von >10° sind nicht mehr 
tolerabel und bedürfen der Reposition 
[2, 16, 17, 24]. Diese gelingt bei einfachen 

Abb. 1 9 a–e Fall-
beispiel Kreissägen-
verletzung (s. Text)
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Frakturen meist geschlossen [17]. Da-
nach folgt eine antegrade intramedul-
läre Spickdrahtosteosynthese [17]. Bei 
Schräg- oder Spiralfrakturen mit nur 
zwei Fragmenten und langem Fraktur-
verlauf kann auch die Schraubenosteo-
synthese eine sinnvolle Option sein [17]. 
Bei mehrfragmentären Frakturen ist die 
offene Reposition und interne Plattenfi-
xierung indiziert (. Abb. 3b).

Metatarsalebasisfrakturen

Metatarsalebasisfrakturen sind häufig 
Teil einer Lisfranc-Luxationsfraktur [17, 
19]. Falls wirklich eine isolierte Basisfrak-
tur mit geringer Fehlstellung ohne Verlet-
zung des Lisfranc-Gelenks vorliegt, kann 
die Behandlung nichtoperativ erfolgen 
(s. oben).

Metatarsale 1

Aufgrund der großen Bedeutung des Me-
tatarsale 1 für die gesamte Biomechanik 
des Fußes sollte eine anatomische Repo-
sition und stabile interne Fixierung an-
gestrebt werden [17]. Völlig unverscho-
bene Frakturen können nichtoperativ be-
handelt werden (s. oben; [17, 25]).

E	Bei einfachen verschobenen 
Frakturen sollte die geschlossene 
Reposition und antegrade 
intramedulläre Spickdrahtos-
teosynthese erfolgen [17].

Als Implantate sollten Spickdrähte von 
2,0–2,5 mm Dicke verwendet werden. 
Bei mehrfragmentären Frakturen ist die 
offene Reposition und interne Plattenfi-
xierung indiziert. Winkelstabile Implan-
tate können bei osteoporotischen Verhält-
nissen sinnvoll sein. Um eine Narbenbil-
dung im Bereich der dorsalen Sehnen zu 
vermeiden sollten die Platten nicht dor-
sal angebracht werden [12]. Einfach ist die 
mediale Plattenlage, biomechanisch am 
günstigsten die plantare Plattenlage.

Metatarsalia 2–4

Eine wichtige Funktion der zentralen Me-
tatarsalia (2–4) ist die Kraftweiterleitung 
beim Gang [12]. Die Verbindung von Me-
tatarsale 2 zum Tarsus ist wesentlich sta-

biler als die der Metatarsalia 3 und 4, die 
auch beweglicher sind [12]. Damit trägt 
das Metatarsale 2 auch wesentlich mehr 
Last, was die größere Kortikalisdicke, 
aber auch die Häufigkeit von Stressfrak-
turen erklärt [17].

>	Bei mehrfragmentären 
Frakturen ist die offene 
Reposition und interne 
Plattenfixierung indiziert

Unverschobene Frakturen können nicht-
operativ behandelt werden (s. oben; 
[17]). Bei einfachen verschobenen Frak-
turen ist die geschlossene Reposition und 
antegrade intramedulläre Spickdrahtos-
teosynthese adäquat [17]. Als Implantate 
sollten Spickdrähte von 1,6–1,8 mm Di-
cke verwendet werden. Bei mehrfrag-
mentären Frakturen ist die offene Re-
position und interne Plattenfixierung 
indiziert.

Metatarsale 5

Avulsionsfraktur
Meist besteht nur eine geringe Verschie-
bung, die mit der Zeit nicht zunimmt 
(. Abb. 2a; [17]). Dies ist ein Hinweis da-
rauf, dass die Sehne des M. peronaeus bre-
vis nicht nur am proximalen Fragment, 
sondern auch weiter distal am Schaftfrag-
ment ansetzt [17]. Hier wird die oben ge-
nannte Ruhigstellung und Teilbelastung 
empfohlen.

Bei einer Verschiebung von >2 mm, 
schmerzhafter Prominenz des Frag-
ments, Beteiligung von >30% des Tarso-
metatarsal-5-Gelenks oder den wenigen 
Fällen mit verzögerter Fusion ist die ope-
rative Therapie im Sinne einer Zuggur-
tung oder Schraubenosteosynthese (z. B. 
mit einer sog. Kriechschraube) angezeigt 
(. Abb. 2b; [27]).

Jones-Fraktur
Die akute extraartikuläre Fraktur am pro-
ximalen metaphysär-diaphysären Über-
gang wird als „Jones-Fraktur“ bezeich-
net [14]. Eine nichtoperative Behand-
lung ist prinzipiell erfolgreich (s. oben; 
[12, 17]). Teilweise wird auch eine Vollbe-
lastung empfohlen, die aber die Aushei-
lungsrate keinesfalls erhöht [12]. Bei Ver-
schiebung von >5 mm oder bei verzöger-
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Zusammenfassung
Frakturen des Vorfußes sind häufig und ma-
chen etwa zwei Drittel aller Frakturen des Fu-
ßes aus. Sie werden durch direkten Anprall 
oder durch indirekt einwirkende Kräfte verur-
sacht. Diese einwirkenden Kräfte können von 
wiederholter geringer Belastung (Stressfrak-
turen) bis zu massiven destruierenden Kräf-
ten (Komplexverletzungen) reichen.

Der Heilverlauf von Frakturen des Vor-
fußes ist typischerweise günstiger als die der 
Frakturen des Mittel- und Rückfußes. Die In-
zidenz von Komplikationen wie Infektionen 
oder Pseudarthrosenbildung ist gering. Aus-
nahmen sind die glücklicherweise seltenen 
Frakturen des proximalen Schaftbereichs von 
Metatarsale 5 und die Sesambeinfrakturen. 
Fehlverheilte Metatarsalefrakturen können 
ebenfalls Probleme verursachen, die z. T. so-
gar Korrekturoperationen erfordern. Struktur- 
und Funktionsunterschiede zwischen den 
einzelnen Vorfußregionen und einige spezi-
fische Frakturtypen erfordern unterschied-
liches Management dieser speziellen Verlet-
zungen.
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Fractures of the forefoot

Abstract
Fractures of the forefoot are common and 
comprise approximately two thirds of all foot 
fractures. Forefoot fractures are caused by di-
rect impact or the effect of indirect force. The 
forces exerted can range from repetitive mi-
nor load (stress fractures) to massive destruc-
tive forces (complex trauma).

The clinical course in forefoot fractures is 
typically more favourable than in fractures of 
the mid- and hindfoot. The incidence of com-
plications like infection or pseudarthrosis is 
low. Exceptions are rare fractures of the proxi-
mal shaft of the fifth metatarsal and the sesa-
moids with higher pseudarthrosis rates. Mal-
united metatarsal fractures can cause painful 
conditions that should even be treated op-
eratively. Differences in structure and func-
tion of the different forefoot areas and specif-
ic fracture types require an adapted manage-
ment of these special injuries.

Keywords
Fracture · Forefoot · Metatarsal ·  
Toe · Osteosynthesis
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ter Durchbauung ist eine operative The-
rapie mit Schraubenosteosynthese indi-
ziert. Die Schraube kann als bikortikale 

Zugschraube (3,5-mm-Kortikalisschrau-
be) oder als intramedulläre Zugschraube 
(3,5- bis 4,5-mm-Spongiosaschraube) ein-

gebracht werden. Dabei ist die intrame-
dulläre Schraube biomechanisch stabiler. 
Die operative Therapie kann bei Sportlern 
großzügiger indiziert werden [17]. Aller-
dings ist es auch in diesen Fällen so, dass 
die Frakturheilung durch die Operation 
nicht beschleunigt wird.

Sesambein

Die Prävalenz der Zwei- oder Mehrteilig-
keit für das mediale Sesambein liegt bei 
10% mit 25% beidseitigem Vorkommen 
[15]. Die Zwei- oder Mehrteiligkeit des la-
teralen Sesambeins stellt eine Rarität dar 
[15]. Frakturen der Sesambeine sind Ra-
ritäten, die aber v. a. bei Dislokation nach 
dorsal mit Subluxation des Metatarsopha-
langealgelenks und Ruptur der plantaren 
Platte auch einer operative Therapie be-
dürfen können (sog. „turf toe“; [3, 12, 15, 
16, 17]).

Stressfrakturen der Sesambeine tre-
ten fast ausschließlich bei Sportlern auf 
[15]. Die differentialdiagnostische Ab-
grenzung zu lokaler Tendinitis, Chon-
dromalazie, Osteochondrose, avaskulä-
rer Nekrose, Arthrose, Keratose oder Se-
samoiditis kann klinisch schwierig sein 
[15]. Deshalb ist auch hier eine adäqute 
Röntgendiagnostik bedeutend [15]. Frak-
turen (. Abb. 4a) können klinisch mit 
dem Stimmgabeltest zuverlässig von an-
lagebedingt geteilten Sesambeinen abge-
grenzt werden. Dabei verursacht die vib-
rierende Stimmgabel Schmerz bei Fraktu-
ren, aber nicht bei anlagebedingter Zwei-
teilung (. Abb. 4b).

Auch aufgrund der extrem geringen 
Fallzahlen von frischen Frakturen der Se-
sambeine existieren keine eindeutigen Be-
handlungsrichtlinien [15]. Bei wenig dis-
lozierten Frakturen und normalen Ak-
tivitätsanforderungen des Patienten ist 
eine nichtoperative Therapie mit 6 Wo-
chen 15 kg Teilbelastung im Gipsschuh 
die Therapie der Wahl [15]. Wir favorisie-
ren bei ausreichend großen Fragmenten 
die Schraubenosteosynthese (. Abb. 4c). 
Bei Pseudarthrosen zwischen ausreichend 
großen Fragmenten kann neben der 
Schraubenosteosynthese auch die Anla-
gerung von autologer Spongiosa sinnvoll 
sein [5, 17].

Abb. 2 9 Metatarsale-5-Avulsionsfraktur und Versorgung mit einer sog. 
Kriechschraube. Die distale Verankerung erfolgt intramedullär. Dadurch 
wird eine gute Verankerung erreicht, ohne dass wie häufig bei einer bikor-
tikalen Schraube oder Zuggurtung durch Implantateüberstand medial das 
Metatarsale 4 tangiert und irritiert oder wird (a präoperative Röntgenauf-
nahme, b 6 Monate postoperativ)

Abb. 3 8 Mehrfragmentäre langstreckige Metatarsale-5-Schaftfraktur und Versorgung mit Platten-
osteosynthese. Plantare Plattenlage zur Optimierung der Stabilität unter Berücksichtigung der  
physiologisch auftretenden Biegekräfte bei Belastung (a präoperative Röntgenaufnahmen mit, 
b 6 Wochen postoperativ)
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Zehen

Frakturen der Kleinzehen verursachen 
dann dauerhafte Probleme, wenn sie in 
deutlicher Fehlstellung verheilen [1, 17, 
26]. Die Frakturen der Kleinzehen sind 
überdurchschnittlich häufig mehrfrag-
mentär, was bei der Diagnostik und Be-
handlung berücksichtigt werden muss 
[3].

>	Die Frakturen der Kleinzehen 
sind überdurchschnittlich 
häufig mehrfragmentär

Die häufigste Verletzung ist die „Bettpfos-
tenverletzung“ der Grundphalanx der 5. 
Zehe, wobei beim Hängenbleiben mit der 
Zehe am Bettpfosten eine forcierte Ab-
duktion auftritt [3, 15, 17].

Für normales Gehen sind gut verheilte 
Zehenluxationen und -frakturen genauso 
wichtig wie für jeden anderen Bruch des 
Fußes [17]. Jede Luxation im Zehenbe-
reich ist zügig zu reponieren, wobei eine 
Leitungsanästhesie meist nicht notwen-
dig ist [17, 26]. Bei Redislokationstendenz 
ist die Spickdrahttransfixation für 3 Wo-
chen sinnvoll. Luxationen und Frakturen 
der kleinen Zehen werden in der Regel 
nach Reposition gegen ihre Nachbarn hin 
mit Heftpflaster für 2–3 Wochen geschient 
und rein funktionell behandelt [17]. Nur 
bei Fraktur im Bereich der Grundpha-
langen kommt gelegentlich eine perku-
tane Spickdrahtfixation (. Abb. 1e), sel-
ten eine offene Osteosynthese mit Schrau-
ben oder Spickdrähten in Frage, insbeson-
dere nur dann, wenn es notwendig ist die 
Gelenkkongruenz wiederherzustellen [17, 
26].

Abweichend von den Metatarsalefrak-
turen wird bei Frakturen der Kleinzehen 
eine Vollbelastung im Konfektionsschuh 
empfohlen.

Kombinationsverletzungen

Kettenverletzungen, d. h. Frakturen meh-
rerer oder aller Metatarsalia sind Folge di-
rekter Krafteinwirkung [17, 20, 23]. Ein er-
hebliches Weichteiltrauma mit hohem Ri-
siko für ein Kompartmentsyndrom ist re-

gelhaft vorhanden [17]. Die Messung der 
Kompartmentdrücke mit entsprechenden 
Geräten (z. B. „Permanent Pressure Moni-
toring System“, Stryker Corporation, San-
ta Clara, CA, USA) sollte daher mit nied-
riger Hemmschwelle erfolgen [17]. Als 
Grenze sehen wir eine Differenz zwischen 
Kompartmentdruck und diastolischem 
Blutdruck von 30 mm Hg, d. h. bei gerin-
gerer Differenz liegt ein Kompartment-
syndrom vor und es muss eine Kompart-
mentspaltung erfolgen [9]. Bei Kettenver-
letzungen sollte eine interne Stabilisierung 
erfolgen.

Aufgrund der Weichteilverhältnis-
se sind minimal-invasive Verfahren mit 
geschlossenen Reposition und interner 

Spickdrahtosteosynthese günstig [9, 17]. 
Auch hier ist die antegrade Spickdrahtos-
teosynthese günstiger, aber bei entspre-
chenden Begleitverletzungen und not-
wendiger zeitsparender Versorgung kann 
im Ausnahmefall auch die einfachere 
und schnellere retrograde Spickdrahtos-
teosynthese erfolgen, evtl. auch mit teil-
weiser Transfixation des Lisfranc-Ge-
lenks [17]. Bei geringem Weichteilscha-
den oder im Intervall sollte bei entspre-
chender Frakturmorphologie eine ange-
passte Versorgung der einzelnen Meta-
tarsalia wie bei den isolierten Verletzun-
gen erfolgen.

Abb. 4 7 Fraktur des 
medialen Sesambeins 

und Versorgung mit 
Schraubenosteosyn-

these. Frakturen kön-
nen klinisch mit dem 

Stimmgabeltest zu-
verlässig von anlage-
beding geteilten Se-

sambeinen abgegrenzt 
werden. Dabei verur-
sacht die vibrierende 

Stimmgabel Schmerz 
bei Frakturen, aber 

nicht bei anlage- 
bedingter Zweitei-

lung (a präoperativ, b 
Stimmgabeltest,  
c 3 Monate post-

operativ)
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Prognose

Die Prognose isolierter Vorfußfrakturen 
ist günstig [4, 6, 17, 25]. Bei Gelenkbeteili-
gung sind posttraumatische Arthrosen zu 
erwarten mit entsprechenden Beschwer-
den und erforderlichen Maßnahmen [4, 
6, 17, 25]. Die Prognose hängt auch beson-
ders vom Ausmaß des initialen Weichtei-
lschadens ab [4, 6, 17]. Bei Komplexver-
letzungen kann insbesondere eine verzö-
gerte Kompartmentspaltung zu Vorfuß-
steifigkeit, Kontraktion der intrinsischen 
Fußmuskulatur mit Entwicklung von 
Hammer- oder Krallenzehen, Fehlstel-
lungen des Vorfußes und der Metatarsa-
leköpfchen führen [17, 23].

Prävention

Angesichts des typischen klinischen Ver-
laufs mit hohen Langzeitfolgen auch bei 
optimaler Behandlung spielt die Verlet-
zungsprävention besonders bei Frakturen 
nahe des Lisfranc-Gelenks eine vordring-
liche Rolle [17, 21]. Aufgrund der überwie-
genden Entstehung dieser Verletzungen 
bei Verkehrsunfällen und insbesondere 
bei PKW-Insassen sollten hier präventive 
Maßnahmen überprüft und ggf. modifi-
ziert werden.

Die Verbesserung der Fahrzeugsicher-
heit der 1990er Jahre führte zu geringe-
rer Gesamtverletzungsschwere trotz stei-
gender Unfallschwere [20]. Frakturen der 
Fußregion treten jedoch in unveränderter 
Häufigkeit und Verletzungsschwere auf 
[20]. Diese sind meistens durch die De-
formierung des Fußraums bei Frontalkol-
lisionen verursacht. Unter Berücksichti-
gung dieses typischen Unfallmechanis-
mus ist daher eine Verringerung der Fuß-
raumdeformierung zur Prävention essen-
tiell [22]. Die Prävention von weiter dis-
tal gelegenen Verletzungen ist auch durch 
festes Schuhwerk oder bei entsprechender 
beruflicher Exposition durch Sicherheits-
schuhe möglich [17, 18, 23].

Fazit für die Praxis

F	�Frakturen des Vorfußes sind häufig 
und machen etwa zwei Drittel aller 
Frakturen des Fußes aus.

F	�Der Heilverlauf von Frakturen des 
Vorfußes ist typischerweise günstiger 

als die der Frakturen des Mittel- und 
Rückfußes.

F	�Bei einfachen Kopf-, Hals und Schaft-
frakturen der Metatarsalia 2–4 ist die 
antegrade Sprickdrahtosteosynthese 
mit 2 Drähten sinnvoll.

F	�Bei Metatarsale-1-Frakturen und 
komplexen Frakturen der Metatarsa-
lia 2–4 ist eine Plattenosteosynthese 
empfehlenswert.

F	�Bei Avulsionsfrakturen ist die Osteo-
synthese mit der sog. Kriechschrau-
benosteosynthese eine sinnvolle Al-
ternative zur Zuggurtungsosteosyn-
these.

F	�Deutlich verschobene Zehenfrakturen 
sollten spickdrahtosteosynthetisch 
versorgt werden.

F	�Um das Management zu vereinfachen 
wird bei der nichtoperativen oder 
postoperativen Behandlung von Me-
tatarsalefrakturen prinzipiell die Ru-
higstellung im Gipsschuh mit 15 kg 
Teilbelastung für 6 Wochen empfoh-
len.
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