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Vor- und MittelfuRRfrakturen
beim Erwachsenen

Kajetan Klos, Thorsten Randt, Paul Simons, Mathias Knobe

Vor- und MittelfuRfrakturen sind relativ haufige Verletzungen, die bei isolierter
Fraktur konservativ behandelt werden kénnen. Problematisch sind jedoch dislozierte
Frakturen, Frakturen mehrerer FuBknochen und insbesondere Luxationen und
Luxationsfrakturen, die bei Fehlheilungen zu dauerhaften Einschrankungen fiihren

konnen.
ABKURZUNGEN
AO Arbeitsgemeinschaft

fiir Osteosynthese

BMI Body-Mass-Index
ICI Integral Classification of Injuries
K-Draht Kirschner-Draht
MT Metatarsale

TMT-Gelenk Tarsometatarsalgelenk

Einleitung

Frakturen des Vor- und MittelfuRes sind hdufig. Als iso-
lierte Frakturen konnen sie meist mit gutem Ergebnis
funktionell konservativ behandelt werden. Problematisch
sind dislozierte Frakturen, Frakturen mehrerer FuBkno-
chen und insbesondere Luxationen und Luxationsfraktu-
ren z.B. in der Lisfranc-Reihe sowie die Gelenkfrakturen.
Da die Verletzungen, insbesondere im Rahmen von Mehr-
fachverletzungen, haufig in den Hintergrund treten, sind
hier Fehlheilungen nicht selten und fiihren dann zu lang-
fristigen und dauerhaften Behinderungen.

Durch die komplizierte Gewdlbestruktur des FuRes kann
eine Stérung der FuBgeometrie zu sogenannten
schmerzhaften Transfermetatarsalgien, aber auch indi-
rekt zu Fehlstellungen im RickfuR fiihren. Eine besonde-
re Entitdt sind Ermidungsfrakturen im Vor- und insbe-
sondere MittelfuRbereich. Ihre Inzidenz ist aufgrund der
weiten Verbreitung extremer Ausdauersportarten zuneh-
mend (» Abb. 1).

Frakturen im Bereich
des Lisfranc-Gelenks

Anatomie und Pathobiomechanik

Als Lisfranc- oder Tarsometatarsalgelenk (TMT-Gelenk)
wird die Artikulation zwischen den 3 Cuneiformia, dem
Cuboid und den Basen der 5 Metatarsale einschlieRlich
der intermetatarsalen Gelenke und der intercuneiformen
Gelenke sowie der Artikulation zwischen Os cuneiforme
und Os cuboidem bezeichnet. Diese Gelenkreihe ent-
spricht dem Ubergang zwischen FuRwurzel und Mittel-
fuR. Stabilisiert wird dieses Gelenk zum einen durch die
knoécherne Form und zum anderen durch kréftige Bander.
Von der knéchernen Struktur her zeigt sich das TMT-2-
Gelenk etwas zuriickversetzt.

Des Weiteren entspricht sowohl das Cuneiforme 2 als
auch die Basis des Metatarsale 2 im Querschnitt einem
nach dorsal offenen Dreieck oder Keil. Dies ldsst an den
Schlussstein eines romischen Bogens denken, wenn-
gleich der Vergleich etwas hinkt, da sich aufgrund der
physiologischen Langswolbung des FuRes kein Boden-
kontakt des TMT-1-Gelenks ergibt und somit kein kom-
pletter Bogen vorliegt (> Abb. 2). Da sich zudem in der
Sagittalebene ein Bogen aufspannt, kann auch an ein Ge-
wolbe gedacht werden » Abb. 3.

Die ligamentdren Verbindungen sind dorsal am
schwachsten ausgebildet, tragen aber dennoch maRgeb-
lich zur Stabilitdt bei [1]. Die interossdren und plantaren
Bdnder sind deutlich starker. Das interossdre Ligament
zwischen Cuneiforme mediale (Cuneiforme 1) und der
Basis des Metatarsale 2 wird Lisfranc-Ligament genannt
und imponiert als das biomechanisch starkste Band [2].
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» Abb. 1 Rontgenbild einer kaum dislozierten und daher konservativ behandelten Metatarsale-2-Fraktur (a). Klinisches und radiologisches Bild
nach fehlverheilter Metatarsale-2-Fraktur mit deutlicher Elevation (Pfeil ) und daraus resultierender Transfermetatarsalgie und Schuhkonflikt (b).
Ubersehene Lisfranc-Verletzung mit fehlverheiltem ,fleck sign“ und daraus resultierender Arthrose, die im SPECT-CT gesichert wurde (c).

> Abb. 2 Die Basis des Metatarsale 2 (rot markiert mit , Lisfranc-Liga-
ment) wird oft als Schlussstein eines R6mischen Bogens im Lisfranc-
Gelenk beschrieben.

Die Bandverbindungen zwischen Cuneiforme 1 und den
Basen der Metatarsale 2 und 3 scheinen der letzte Kon-
trollztigel des Lisfranc-Gelenks zu sein [3,4], daher ist
eine Verletzung dieser Bandstrukturen als hochgradig
verddchtig fir das Vorliegen einer instabilen Verletzung
[3,4]. Als Besonderheit gibt es keine ligamentare Verbin-
dung zwischen Metatarsale 1 und dem 2. Strahl, was zu
einer Mehrbeweglichkeit zwischen 1. und 2. Strahl fiihrt
und wahrscheinlich auch als Erklarung fiir eine hdufig auf-
tretende Dislokation zwischen 1. und 2. Strahl bei Lis-
franc-Verletzungen dienen kann.

Die physiologische Beweglichkeit im Lisfranc-Gelenk ist
gering. Die hochste Beweglichkeit findet sich im TMT 5,
gefolgt von TMT 1 und TMT 4. Das TMT-2- und -3-Gelenk
zeigt eine physiologische Auslenkung von nur wenigen
Grad. Dies ist auch fiir die Therapieplanung entschei-
dend. So sollte die Mobilitdt der lateralen Gelenkreihe
moglichst erhalten werden. Dem 3-Sdulen-Modell ent-
sprechend ergibt sich daraus die Theorie, dass der media-
le und die 2 lateralen Strahlen der Austarierung auf dem
Untergrund dienen, wéhrend die Kraftiibertragung maRi-
geblich tber den 2. und 3. Strahl lduft (» Abb. 4).
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» Abb. 3 Da aber in der Frontalebene der Bogen unvollstandig ist und auch in der Sagittalebene eine Langswolbung besteht, er-
scheint den Autoren das Bild der Metatarsale-2-Basis und des Cuniforme 2 als das eines Schlusssteins eines Gewdlbes passender.

laterale intermedidre
Zone Zone

Die Verletzungszahlen in diesem Bereich sind in den letz-
ten Jahren deutlich angestiegen. Ob dies an einer tat-
sdchlichen Zunahme der Verletzung beispielsweise auf-
grund von zunehmenden riskanten Freizeitaktivitaten
liegt oder die zunehmende Sensibilisierung der behan-
delnden Arzte zu einer besseren Diagnostik fiihrt, ist al-
lerdings unklar. Dennoch ist die Dunkelziffer noch sehr
hoch, und viele Verletzungen werden initial ibersehen.

Verletzungen des Lisfranc-Komplexes konnen stabil oder
instabil sein. ErfahrungsgemaR Gberwiegen allerdings in-
stabile Verletzungen. Als ursdchlich werden im Wesentli-
chen direkte Verletzungen (Hyperflexion des VorfuRes
mit plantarer Dislokation) von héufiger auftretenden in-
direkten Verletzungen (Hyperextension des VorfuRes
mit dorsaler Dislokation) unterscheiden (> Abb. 5).

Es konnen Niedrigenergietraumata wie ein Fehltritt von
Hochenergietraumata wie beispielsweise Quetschverlet-
zungen unterschieden werden. Diese gehen dann nicht
selten mit schweren Weichteilverletzungen einher.

> Abb. 4 Der Theorie des 3-Sdulen-Modells entsprechend
liegt im Lisfranc-Gelenk ein mobiler 1. und 4./5. Strahl vor.
Dies entspricht dem Aufbau eines Motorschlittens, dessen
Kufen mit StoRdampfern ausgestattet sind und sich so
dem Boden anpassen, wahrend die Kette dazwischen liegt
und die Kraft auf den Boden (ibertragt.
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Hyperflexion

> Abb. 5 Als Unfallmechanismus werden direkte Verletzungen mit Hyperflexion des VorfuRes mit plantarer Dislokation (links) von
indirekten Verletzungen mit Hyperextension des VorfuRes und dorsaler Dislokation (rechts) unterschieden.
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Diagnostik

Die korperliche Untersuchung zeigt normalerweise eine
Schwellung des MittelfuBes mit Schmerzen bei Palpation
im TMT-Bereich. Des Weiteren kommt es zu provozier-
baren Schmerzen bei Bewegung der Metatarsale gegen
die fixierte FuBwurzel. Eine plantar-mediale Ekchymose
ist pathognomonisch (» Abb. 6).

= (ave

Die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms ist
nicht selten und muss bei der Therapieplanung
bedacht werden.

Die Durchblutung wird in der Regel durch eine Uberprii-
fung der Rekapillarisierung der Zehenbeeren und Zehen-
ndgel nach Druck beurteilt. Zudem kann es mitunter zur
akuten Ausbildung von Krallenzehen bzw. Zehenfehlstel-
lungen kommen [5]. Diese ,linked Toe Dislocation“ nach
English resultiert aus einem unphysiologischen Muskelzug
der Mm. interossei aufgrund der Dislokation des jeweils
dem betroffenen Zeh benachbarten Metatarsale [5].

Weiterfiihrende Diagnostik

Radiologisch ist initial eine Untersuchung in 3 Ebenen zu

fordern. Im Einzelnen sind dies

= eine streng seitliche Aufnahme,

= einer 45° Schragaufnahme,

= eine dorsoplantare Aufnahme (mit 20° Kippung der
Rohre, was in etwa einer rechtwinkligen Ausrichtung
der Rontgenrdhre zum  FuBriicken entspricht)
(» Tab.1 u. » Abb. 7).

Im Zweifelsfall ist die Indikation zur CT-Untersuchung
groRziigig zu stellen. Hier ist besonders auf das Vorliegen
eines sogenannten Fleck-Zeichens, also einer Avulsions-
fraktur (Ausrissfraktur) des Lisfranc-Ligaments, an der
plantaren Basis des Metatarsale 2 zu achten.

Die Durchfiihrung von Standaufnahmen oder gehaltenen
Aufnahmen kann als weiterfiihrendes Diagnostikum zur
Beurteilung der Stabilitdt dienen (> Abb. 8).

Dabei erfolgen gehaltene Aufnahmen in der Regel unter
Andsthesie und OP-Bereitschaft. Standaufnahmen blei-
ben aufgrund der Schmerzen eher den chronischen Ver-
ldufen vorbehalten.

PRAXIS

Diagnostisches Dilemma Instabilitatskriterien

Als Instabilitdtskriterium wird ein radiologisch ver-
breiterter Intermetatarsalraum zwischen Metatarsalia
1 und 2 von 2 mm und ein Abflachen der Langs-
wolbung unter Belastung angegeben [6]. Klinisch soll
eine Instabilitdt der Strahlen beurteilt werden. Dieser
Befund liegt nicht selten schon bei unverletzten Platt-
fiBen bzw. fortgeschrittenen Hallux-valgus-Defor-
mitdten vor.

Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass selbst FiiRe
mit einer Diastase von weniger als 2 mm in belasteten
Rontgenaufnahmen instabile Verletzungen darstel-
len, die eine Operation erfordern [7]. Darlber hinaus
konnten Yu-Kai et al. 2015 in ihrer Studie mit

100 gesunden Probanden zeigen, dass ein Abstand
von 0,25 + 0,06 cm durchaus normal sein kann [8].

Im englischsprachigen Raum hat zudem die Szintigrafie
gerade bei subtilen Verletzungen einen hohen Stellen-
wert, sodass diese Aufnahmen dort sogar zur Klassifika-
tion derartiger Verletzungen herangezogen werden [6].

Die MRT-Diagnostik ist zwar noch nicht Standard, halt
aber zunehmend Einzug und ist bei der Beurteilung der
Stabilitdat von subtilen Verletzungen sehr hilfreich [3,9,
10]. Nach einer vergleichenden MRT- und klinischen Stu-
die von Raikin et al. kann die Bandverbindung zwischen
Cuneiforme 1 und den Basen der Metatarsale 2 und 3 in
einem posttraumatischen MRT gut beurteilt werden [3,
4]. Eine Verletzung dieser Bandstruktur erscheint nach
dieser Arbeitsgruppe und nach einer anatomischen Ar-
beit von Kaar et al. als hoch verddchtig fir das Vorliegen
einer instabilen Verletzung [3,4].

s |\erke

Bei Verdacht auf eine GefdRverletzung sollte
zusdtzlich zur Palpation des Pulses eine Doppler-
Untersuchung durchgefiihrt werden.
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> Abb. 6 Drei verschiedene Patienten mit Lisfranc-Verletzungen und der pathognomonischen plantaren Ekchymose.

» Tab. 1 Radiologische Kriterien zur Beurteilung des Lisfranc-Gelenks.

Strahlengang radiologische Kriterien

seitliche Dislokation der Basis des 2. Metatarsale zum Cuneiforme 2

Dislokation des TMT 1

erweiterter Intermetatarsalraum zwischen der MittelfuRBknochenbasis 1 und 2

Suche nach ,Fleck-Zeichen“ (mediale Ausrissfraktur); Avulsionsfraktur des Lisfranc-Ligaments
an der Basis des Metatarsale 2

dorsoplantare Aufnahme

seitliche Dislokation der Basis des 3. Metatarsale zum Cuneiforme 3

45° Schragaufnahme

Ubereinstimmung der dorsalen Begrenzung der Metatarsale mit der dorsalen Begrenzung
der Cuneiforme

seitliche Aufnahme

Klos K et al. Vor- und MittelfuRfrakturen... Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 2019; 14: 63-89
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» Abb. 7 Dorsoplantare (a), 45°-Schragaufnahme (b) und streng seitliche Aufnahme (c) mit den jeweiligen Kriterien zur Diagnose
einer Lisfranc-Verletzung (siehe » Tab. 1).
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> Abb. 8 Als zusétzliches Diagnostikum werden Standaufnahmen und gehaltene Aufnahmen in Abduktion und Adduktion unter
Andsthesie empfohlen. Zu sehen ist eine Standaufnahme 6 Wochen nach einer im Ausland tibersehenen rein ligamentaren Lisfranc-
Verletzung mit daraus resultierendem Pes planus und Pes abductus (a, b). Abb. ¢, d zeigen eine subtile Lisfranc-Verletzung ohne
wesentliche Dislokation, die bei Abduktionsstress (d) deutlich instabil erscheint.

Klassifikation

Die géngigste Klassifikation beruht auf Quenu und Kiss
[39] und unterscheidet rein deskriptiv zwischen homo-
lateraler, isolierter und divergierender Dislokation. Eine
Erweiterung dieser Klassifikation erfolgte durch Hard-
castle et al. 1982 [11] und Myerson et al. 1986 [12]
(» Abb. 9). Auch diese Klassifikationen sind rein deskrip-
tiv und konnten keine prognostische Relevanz zeigen.

Durch Zwipp et al. wurde 2004 eine AO-ICI-Klassifikation
zur Verletzung des FuRes implementiert, durch die auch
Lisfranc-Verletzungen abgebildet sind [13].

Zur Klassifikation von subtilen Verletzungen wird die Ar-
beit von Nunley und Vertullo herangezogen [6]. Eine
Ubertragung auf den deutschen Sprachraum gestaltet
sich allerdings schwierig, da diese Einteilung auf einer
Szintigrafie beruht [6].

Therapie
s |\lerke

Generell entscheidend ist hier die Unterteilung
zwischen stabilen und instabilen Verletzungen.

Dies kann mitunter sehr anspruchsvoll sein. Hier sollte
dann nach Raikin et al. die Beurteilung der Bandverbin-
dung zwischen Cuneiforme 1 und den Basen der Metatar-
sale 2 und 3 erfolgen [3]. Liegt hier im CT eine Avulsion
des Bandes am MT 3 vor oder ist das Band im MRT kom-
plett rupturiert, so wird eine Operation empfohlen. Bei
Avulsionsfrakturen der Metatarsale-2-Basis im CT und in-
kompletten Rupturen des o.g. Bandes wird die Durchfiih-
rung von gehaltenen Aufnahmen unter Andsthesie emp-
fohlen [3].

Bei stabilen, nicht dislozierten Frakturen erfolgt die Ru-
higstellung im Unterschenkelgips oder einer Unterschen-
kelorthese fiir 6-8 Wochen mit einer schmerzabhangi-
gen Teilbelastung von 20 kg.
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Type A totale Dislokation

lateral

Type B1

mediale

Dislokation

laterale
Dislokation

Initiale Schritte

1.Reposition mit
Repositionszange

2.Kanllierte
Lisfranc-Schraube

Initiale Schritte

1.Reposition mit
Repositionszange

2.Kantilierte Schraube
und ggf. Draht zur
Fixation der Basis des

Initiale Schritte

1.Reposition mit
Repositionszange

2. Kaniilierte
Lisfranc-Schraube

» Abb. 9 Klassifikation der Lisfranc-Verletzung nach Quenue und Kiss.

Zeitliches Vorgehen

Um Wundprobleme zu minimieren, wird eine operative
Versorgung innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall
oder nach Konsolidierung des Weichteilgewebes (norma-
lerweise innerhalb von 4-7 Tagen) empfohlen. Wenn aus
irgendeinem Grund eine definitive Behandlung nicht so-
fort erfolgen kann, werden schwere Versetzungen repo-
niert und mit 1,6-mm-Kirschner-Drahten transfixiert. Of-
fene Verletzungen werden debridiert und, wenn maglich,
verschlossen oder mit Vakuumverbdanden behandelt.

Zugdnge

Die Mehrzahl der Lisfranc-Verletzung bedarf einer opera-
tiven Therapie. Hier kann bei subtilen Verletzungen ohne
hoéhergradige Dislokation ggf. eine perkutane Verschrau-
bung durchgefiihrt werden [14].

Die offene Reposition und Osteosynthese erfolgt Gber ei-
nen oder zwei Zugdnge in Abhdngigkeit von der Betei-
ligung der Gelenke. Klassische Zugange sind: ein dorso-
medialer Zugang zwischen dem 1. und 2.Strahl zum
TMT-1- bis -3-Gelenk, ggf. erganzt durch einen zweiten
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Type C1 divergierend

partielle
Dislokation

Type C2

totale 7
Dislokation

Initiale Schritte
1.Reposition mit

2.Kantlierte

@ Thieme

Repositionszange

Lisfranc-Schraube

Initiale Schritte
1.Reposition mit
Repositionszange
2.Kantlierte Lisfranc-Schraube
3. Kantlierte Schraube zur
Fixationdes Metatarsale 1

> Abb. 9 Fortsetzung. Erweiterung der Klassifikation nach Myerson et al. und daraus resultierende Repositionstechniken.

Zugang zwischen 4. und 5. Strahl, oder ein langgezoge-
ner Zugang Uber dem 3.Strahl (,Hannover Incision®).
Moglich ist zudem ein medialer Zugang isoliert zum
TMT-1-Gelenk in Kombination mit einem kurzen Zugang
Gber dem 3. Strahl (verkiirzte ,Hannover Incision“), wie
er von den Autoren bei Versorgungen aller Strahlen gerne
verwendet wird.

Der Vorteil des medialen Zugangs besteht in einer guten
Einsicht auf das bei der Reposition wichtige TMT-1-Ge-
lenk bei geringer Zugangsmorbiditat [15, 16]. Eine ver-
kiirzte ,Hannover Incision“ bietet dariiber hinaus eine
gute Sicht auf die Strahlen 2-4 bei verringerter Zugangs-
morbiditdt (» Abb. 10 u. » Abb. 11).

TIPP
Generell sollte eine Hautbriicke von mindestens 5 cm
zwischen den Zugéngen bestehen bleiben.

Reposition

Von den meisten Autoren wird als erstes eine Einstellung
des 2. Strahls postuliert. Dies macht im tberwiegenden
Teil der Verletzungen auch aus unserer Sicht Sinn, den-
noch sollte die Reihenfolge der Reposition fallabhangig
geplant werden und aufgrund der Analyse des jeweils
vorliegenden Verletzungsmusters erfolgen (» Abb. 11 u.
» Abb. 12).
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> Abb. 10 Kombination aus medialem Zugang isoliert zum TMT 1 mit einem kurzen Zugang tber dem 3. Strahl (,Hanover incision®) (a-c)
und postoperative Rontgenbilder (d - f) sowie klinische Bilder (g—i) nach 1 Jahr.

Wabhl des Osteosynthesematerials

Derzeit erfolgt die tempordre Transfixierung des 1.-3.
Strahls in der Regel rigide mit 2,7-, 3,5- oder 4-mm-Stell-
schrauben und/oder Platten, wihrend der 4. und 5. Strahl
mit 1,6-mm-Kirschner-Drahten transfixiert wird. Zuvor
sind allerdings die Gelenkflichen wiederherzustellen.
Der Vorteil von Platten besteht darin, dass zum einen
durch diese die Gelenkfldchen nicht verletzt werden und
zum anderen die Osteosynthese evtl. vorhandene Basis-
frakturen tberbriicken und somit sichern kann. Das Os-
teosynthesematerial verbleibt dann zwischen 8 Wochen
und 3 Monaten [15,17].

Alternativ wird gerade bei rein ligamentdren Verletzun-
gen vor allem im angloamerikanischen Raum die Durch-
fihrung einer priméren Arthrodese kontrovers diskutiert
[18,19]. Nach der Berner Arbeitsgruppe sind jedoch bei
den Patienten mit rein ligamentdren Verletzungen nach
einem gelenkerhaltenden Verfahren gleiche Ergebnisse
zu erwarten, wobei durch die Arbeitsgruppe eine restrik-
tive Teilbelastung mit Belassen der Implantate fiir 3 Mo-
nate empfohlen wurde [15].
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Metatarsale Frakturen

1. Strahl

Epidemiologie und Pathogenese

Im Vergleich mit anderen Metatarsalefrakturen sind die
Frakturen am 1. Strahl mit Abstand am seltensten [20].
Sie resultieren dann hdufig aus einer direkten Gewaltein-
wirkung oder einem Sturz [20]. Nicht dislozierte Fraktu-
ren sind aufgrund der Kraft, die erforderlich ist, und des
relativen Fehlens von stabilisierenden Strukturen selten.
Fehlstellungen haben dabei groBe Auswirkungen nicht
nur auf das GroRzehengrundgelenk, sondern unter Um-
standen auch auf den RiickfuR.

» Abb. 11 Beispiel einer operativen Versorgung einer divergierenden Lisfranc-Verletzung. a Darstellung der Fraktur und Ausrdumen des Interme-
tatarsalraums unter Zuhilfenahme eines Laminaspreizers. b Erfolgte Osteosynthese der Basis des Metatarsale 2 mit Schraube und tempordre
Transfixation des 1. Strahls. ¢ Reposition des Metatarsale 2 mittels Repositionszange entlang des Lisfranc-Ligaments und Planung der Lisfranc-
Schraube. d Postoperatives Ergebnis. e Belastete Aufnahmen nach 1 Jahr.

Diagnostik

Radiologisch ist initial eine Untersuchung in 3 Ebenen zu
fordern. Wichtig ist neben der Beurteilung der Gelenke
die Beurteilung der Ldnge, der (mediolateralen und dor-
soplantaren) Achse und der Sesambeinposition. Zum
Ausschluss weiterer Verletzungen ist eine CT-Diagnostik
hilfreich.

Konservative Therapie

Eine konservative Therapie erfolgt mit Entlastung in
einem Walker oder Gips. Hier ist eine engmaschige radio-
logische Verlaufskontrolle notwendig.
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» Abb. 12 Zustand nach direkter homolateraler Lisfranc-Verletzung mit Beteiligung aller Gelenke. Es zeigt sich im praoperativen CT
ein nach plantar disloziertes gelenktragendes Fragment aus der Basis des Metatarsale 4 (roter Kreis). Da dieses Gelenk als essenziell
angesehen wird, wird die Rekonstruktion angestrebt. Dazu Darstellen des Fragments (griiner Kreis) durch Wegklappen des Meta-
tarsale-4-Schafts nach dorsal (Mitte links). Dann Einbringen eines K-Drahts durch das Fragment und Ausleiten durch die FuBsohle
(griiner Kreis in e, g). Nachfolgend wird das Schaftfragment zuriickgeklappt und das Fragment durch retrogrades Bohren des
Drahtes am Schaft fixiert und nachfolgend mit einer kantilierten Schraube und einer Platte versorgt. Zudem wurde eine Metatar-
sale-2-Schaftfraktur ebenfalls mit Schrauben versorgt.
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» Abb. 13 Fraktur des 1. und 2. MittelfuBknochens mit Beteiligung der TMT-1-Gelenkbasis. Wiederherstellung der Gelenkflache mit Schrauben-
osteosynthese und Versorgung des Schafts mittels Plattenosteosynthese (iber einen medialen Zugang. Konservative Therapie des 2. MittelfuR-
knochens. Zufriedenstellendes funktionelles und dsthetisches Ergebnis nach 1 Jahr.

s |\erke

Die besondere Bedeutung des 1. (und 5.) MittelfuR3-
knochens rechtfertigt eine groRziigige Indikations-
stellung zur operativen Therapie. Wichtig ist hier die
Wiederherstellung der Gelenkflachen, der Achse und
der Lange.

Operative Therapie der Schaftfrakturen

Verschobene Schaftfrakturen werden in der Regel mit
Plattenosteosynthesen versorgt. Ein medialer Zugang ist
komplikationsarm und erlaubt eine plantare Plattenposi-
tion, die sowohl biomechanisch vorteilhaft ist als auch
bedingt durch die gute Weichteildeckung weniger kom-
plikationstréchtig erscheint (> Abb. 13). Alternativ ist ein
dorsaler Zugang bzw. eine mediale oder dorsale Platten-
positionierung moglich.

Liegt beispielsweise ein groRer Weichteilschaden oder
eine Trimmerfraktur vor, so kann auch eine tempordre
oder definitive Versorgung durch einen gelenkiberspan-
nenden Fixateur externe nétig werden.

Operative Therapie der Gelenkfrakturen

Auch bei Gelenkfrakturen sollte eine Rekonstruktion an-
gestrebt werden. Bei komplexen Frakturformen kann
eine gelenkiiberbriickende Versorgung mittels Platte
oder Fixateur externe nétig werden. In Einzelfallen sind

hier aber auch primare GroRzehengrundgelenk- oder
TMT-1-Gelenkarthrodesen nétig (» Abb. 13).

Strahlen 2-4
Epidemiologie und Pathogenese

Frakturen des 2.-4. MittelfuBknochens sind nicht selten.
Auch diese resultieren haufig aus einer direkten Gewalt-
einwirkung oder einem Sturz [20]. Mehrfachfrakturen
sind héaufig, daher sollte immer bei Vorliegen einer Frak-
tur des 2.-4. Metatarsale eine weitere Fraktur aus-
geschlossen werden [20].

Diagnostik

Auch hier ist radiologisch eine Untersuchung in 3 Ebenen
zu fordern. Bei der Therapieplanung ist auf die Metatar-
susparabel, die Sagittalebene und einen homogenen Ab-
stand der Metatarsalekdpfchen zu achten. Besonders
eine Plantarisierung oder Elevation kann zu nachhaltigen
Problemen fiihren. Daher ist eine weiterfiihrende CT-
Diagnostik mitunter sehr hilfreich.

Therapie

Die Indikation zur operativen Therapie wird noch immer
diskutiert. Derzeit sind akzeptable Werte fiir eine konser-
vative Therapie eine Dislokation von weniger als 10° An-
gulation und 3-4 mm Translation in irgendeiner Ebene
(» Abb. 1 u. » Abb. 13) [21].
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Die konservative Therapie erfolgt mittels Verbandschuh
mit starrer Sohle, Walker oder Gips mit 6 Wochen (Teil-)
Belastung oder Entlastung je nach Frakturmorphologie.

Die operative Therapie erfolgt entweder durch eine per-
kutane, antegrade, intramedulldre K-Draht-Osteosynthe-
se [22] oder mittels offener Reposition und Plattenosteo-
synthese. Die offene Plattenosteosynthese hat zwar den
Vorteil einer direkten Visualisierung der Fraktur und er-
maoglicht eine stabilere Osteosynthese, die angrenzenden
MittelfuRknochen machen eine Manipulation aber
schwierig, und die Zugangsmorbiditdt ist nicht unerheb-
lich. Somit sollte, wenn mdoglich, der indirekten Technik
der Vorrang gegeben werden.

Die retrograde K-Draht-Osteosynthese hat sich wegen
der Schadigung des MTP-Gelenks, des plantaren Austritts
der Drahtenden und der schwierigeren Durchfiihrung al-
lerdings in den Handen der Autoren nicht bewdhrt. Wir
favorisieren deswegen die anterograde K-Draht-Platzie-
rung von der Basis der Metatarsalia aus.

Begonnen werden sollte immer mit dem am meisten dis-
lozierten Metatarsale. Ist hier eine Reposition erfolgt, so
haben sich mitunter die anderen Metatarsale indirekt re-
poniert, und eine weitere Osteosynthese wird unnétig.

Die Nachbehandlung kann dann zumeist mit einem Ver-
bandschuh mit starrer Sohle und Sohlenkontakt erfolgen.

5. Strahl
Epidemiologie und Pathogenese

In der aktuellen Literatur gibt es einen allgemeinen Kon-
sens, dass Frakturen des Metatarsale 5 hdufiger auftreten
als an allen anderen Metatarsalia [20]. Pradisponierend ist
mitunter eine Pes-cavovarus- und Pes-adductus-Fehlstel-
lung [23]. Ein hoher BMI erh6ht das Risiko einer Pseud-
arthrose [24, 25].

Diagnostik

Radiologisch ist initial eine Untersuchung in 3 Ebenen zu
fordern. Bei Stressfrakturen kann das initiale Rontgenbild
allerdings tiber einige Wochen unauffllig sein. Hier sind
dann bei Verdacht ein MRT oder eine Szintigrafie zu erwa-
gen. Bei Zone-1-Frakturen ist differenzialdiagnostisch ein
Os vesalianum zu bedenken (s. Infobox).

Klassifikation

Frakturen des Metatarsale 5 konnen klassifiziert werden
nach der Lokalisation als
= Frakturen der Metatarsalebasis
(Zone 1, Zone 2, Zone 3),
= Schaftfrakturen sowie
= Hals- und Kopffrakturen [26, 27].

PRAXIS

Unterscheidung zwischen Os vesalianum, Avulsionsfraktur

der Metatarsale-5-Basis und der ,,Iselin-Krankheit*

(Apophysitis der Basis des 5. MittelfuBknochens bei

irreguldrer oder persistierender Apophyse)

Die Apophysitis der Basis des 5. MittelfuBknochens wurde 1912
durch den deutschen Arzt H. Iselin als eine Form der Osteochondrose
bei Kindern beschrieben [36].

Am haufigsten ist diese bei sportlich aktiven Jugendlichen und
Mannern zu sehen.

Pathogenese

Eine repetitive Traktion der Peroneus-brevis-Sehne an ihrem Ansatz.
Pradisponierende Faktoren sind Springen und Laufen (Kampfsport,
FuRball etc.).

Differenzialdiagnose
Klinisch ist neben einem akuten Trauma die Ausbildung eines Odems
oder einer Ekchymose bei der Unterscheidung hilfreich.

Radiologische Diagnostik

Radiologisch unterscheiden sich die Ausrichtung der Frakturlinie und
der Apophysenlinie. Sie stehen fastimmer senkrecht zueinander. Die
Apophyse erscheint mit longitudinaler Orientierung zur Langsachse
des Metatarsale 5. Das Os vesalianum (als akzessorisches Sesambein
nach fehlender Verschmelzung der Apophyse der Basis des Os meta-
tarsale 5) hat zudem in der Regel eine eigene Gelenkfldche zum
Cuboid. Avulsionsfrakturen haben gewo6hnlich eine senkrechte oder
schrage Ausrichtung zur Langsachse [37,38] (» Abb. 14).

‘5 =5

\ (f""_ -—-JQ Os vesalianum
"--_
""—'_'_‘_"H__\_\_\_‘_'_'_'_'_/_FF‘_
// = '_.-—/j::“/ \
= T
e S
Pt — Y _— ,Iselin-Krankheit*
\qu( C/“_'_'_'“""g (Apophysitis)
\. /// -
e - == /-/",-"""7 \
’ "./ —
= ==\ (5 Avulsionsfrakt
e ( S — vulsionsfraktur
o
> Abb. 14
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- Zone 1 - Zone 2 f:l Zone 3

» Abb. 15 Einteilung der proximalen Metatarsale-5-Frakturen nach
3 Zonen.

» Tab. 2 Einteilung der Frakturen des Metatarsale 5.

Klassifikation Definition

Torg etal.

Typl akute Fraktur mit schmaler Frakturlinie und Fehlen von
intramedullarer Sklerose

Typ Il verzogerte Heilung mit erweitertem Frakturspalt und
intramedulldrer Sklerose

Typ Il Pseudarthrose mit kompletter Obliteration des Mark-
raums durch sklerotischen Knochen

Lee etal.

Al komplette Fraktur, die sich bis zur medialen und dorsalen
Kortikalis erstreckt
akute Fraktur

A2 komplette Fraktur, die sich bis zur medialen und dorsalen
Kortikalis erstreckt
akut auf chronische Frakturen

B1 inkomplette Fraktur, begrenzt auf die laterale Plantar-
flache
plantarer Spalt<1 mm

B2 inkomplette Fraktur, begrenzt auf plantare Seitenfldche

plantarer Spalt>1 mm

Lawrence und Botte fiihrten ein Klassifikationssystem fir
Frakturen des proximalen Metatarsale 5 nach 3 Zonen ein
[28] (» Abb. 15):

= Zone-1-Frakturen (Tennisfrakturen):

- Hier treten Frakturen auf, indem der ganz proxi-
male spongidse Anteil der Tuberositas des 5. Mit-
telfuBknochens durch den Zug des lateralen Ban-
des der Plantarfaszie im Sinne einer Avulsion von
der metatarsalen Basis abschert.

@ Thieme

= Zone-2-Frakturen (Jones-Frakturen):

- Diese Frakturen beginnen etwa 1,5 cm distal der
Basis seitlich in der Spongiosa der Tuberositas und
erstrecken sich schrdg proximal zur Artikulation
zwischen dem 4. und 5. MittelfuBknochen. Sie sind
in der Regel Ursache einer VorfuBadduktion bei
plantarflektiertem FuR.

- Die Pseudarthroserate ist hier hoch. Ursdchlich
hierfiir gelten eine schlechte Durchblutung und
ein hohes Instabilitdtspotenzial zwischen der liga-
mentar fixierten Basis und dem locker aufgehdng-
ten Schaft des 5. MittelfuBknochens [21].

= Zone-3-Frakturen:

- Diese Frakturen liegen im proximalen Schaft distal
zur Artikulation zwischen dem 4. und 5. MittelfuRk-
nochen und sind typischerweise Stressfrakturen.

Da die Unterscheidung von traditionellen Jones-Frakturen
(Zone 2) und Frakturen an der proximalen Diaphyse (Zo-
ne 3) mitunter schwierig, aber die Prognose dhnlich ist
[29] und sich von denen der Zone 1 deutlich unterschei-
det, werden Frakturen in den Zonen 2 und 3 oft kollektiv
als Jones-Frakturen bezeichnet [29,30].

Sowohl Torg et al. [31] als auch Lee et al. [24,25] ent-
wickelten eine radiologische Klassifikation, um die Ergeb-
nisse fiir Zone-2- und -3-Frakturen vorherzusagen
(» Tab. 2). Nach Torg et al. werden diese Frakturen radio-
logisch entsprechend ihrer Reaktion weiter unterteilt. Lee
et al. unterteilen entsprechend der Frakturmorphologie
und des Vorhandenseins oder Fehlens eines plantaren
Spalts [24,25].

Therapie von Zone-1-Frakturen (Tennisfrakturen)

Dislokation von <2mm und eine Gelenkfldchenbetei-
ligung von <30% stellen die Indikation fir eine konserva-
tive Therapie dar. Hier erfolgt eine symptomatische Be-
handlung entsprechend der Klinik mit Walker oder Orthe-
se, Analgetika und schmerzadaptierter Vollbelastung fir
6 Wochen.

Bei hohergradigen Dislokationen/Gelenkbeteiligung gilt
die Zuggurtung als Standardverfahren. Daneben kdnnen
Krallenplatten verwendet werden. Erlaubt es die GroRe
des Fragments, so ist eine Schraubenosteosynthese eine
gute Alternative zur Zuggurtung/Plattenosteosynthese,
da die Schrauben deutlich weniger auftragen und die Zu-
gdnge kleiner gehalten werden kénnen (> Abb. 16).

Therapie von Zone-2- und -3-Frakturen

Undislozierte Frakturen koénnen konservativ behandelt
werden, bendtigen dann aber eine 6- bis 8-wochige Ru-
higstellung und Entlastung. Die radiologisch nachzuwei-
sende Frakturheilung hdngt dabei oft Wochen bis Monate
hinter dem klinischen Verlauf zurtick [21]. Angesichts der
hohen Komplikationsrate sollte aber gerade bei jungen
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> Abb. 16 Zwei Beispiele fiir Frakturversorgungen von Zone-1-Frakturen des Metatarsale 5 (a,b Schraubenosteosynthese.
¢,d Zuggurtung).

und sportlich aktiven Patienten die Indikation zur opera-
tiven Therapie groRzligig gestellt werden.

Dislozierte Frakturen sollten operativ behandelt werden.
Die intramedulldre Schraubenosteosynthese hat sich bei
diesen Verletzungen zum Standard entwickelt, wenn-
gleich die bikortikale Schraubenosteosynthese der int-
ramedulldren Schraubenosteosynthese bei Zone-2-Frak-
turen (berlegen zu sein scheint und zum Teil als tech-
nisch einfacher beurteilt wird (> Abb. 17) [32].

Alternativ kann eine Miniplattenosteosynthese erfolgen.
Manche Autoren empfehlen zudem bereits primér eine
Augmentation mit Beckenkammaspirat oder Spongiosa-
plastik [21,30].

Therapie von Schaftfrakturen

Schaftfrakturen treten in der Diaphyse des 5. MittelfuR3-
knochens entweder als transversale oder kurze schrdge
Frakturen auf. Die Sonderform der ,Tanzerfrakturen“ ent-
spricht einer langen Spiralfraktur von der Diaphyse aus-

gehend, die nach distal in den metaphysdren Bereich aus-
lauft.

Isolierte und nicht dislozierte Frakturen (<3-4 mm Dis-
lokation, <10° Achsfehlstellung) kénnen konservativ be-
handelt werden. Verkiirzungen werden zwar leichter to-
leriert als bei den anderen MittelfuBknochen, dennoch
sollte das Ziel sein, die Metatarsusparabel méglichst nor-
mal zu halten.

Dislozierte Schaftfrakturen sollten operativ stabilisiert
werden. Wegen der biomechanischen Bedeutung des
5. MittelfuRknochens ist gerade bei Serienfrakturen eine
groRzligige Indikationsstellung gerechtfertigt. In der Re-
gel erfolgt hier wieder die Schrauben- und/oder Platten-
osteosynthese (> Abb. 18).

Bei der Durchfiihrung einer interfragmentdren Schrau-
benosteosynthese ist darauf zu achten, dass oftmals ein
Schmetterlingsfragment vorliegt, das die Durchfiihrung
erschwert. AuBerdem kann der Schaft relativ sprode sein
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» Abb. 17 Zwei Beispiele fiir Schraubenosteosynthesen an der Metatar-
sale-5-Basis (a,b bikortikale Schraubenosteosynthese und Spongiosa-
plastik nach Pseudarthrose, c,d intramedulldre Versorgung jeweils nach
einer Zone-3-Fraktur).

und bei der Fixierung weiter brechen. Daher kénnen
Uberbriickende Plattenosteosynthesen vorteilhaft sein
und sollten als Riickzugsoption immer greifbar sein. Des
Weiteren kann die Durchfiihrung einer Fadencerclage vor
Plattenosteosynthese hilfreich sein.

Therapie von Kopf- und Halsfrakturen

Diese kdnnen meistens konservativ behandelt werden. In
Fallen mit signifikanter Dislokation kann eine perkutane
oder offene K-Draht-Osteosynthese erfolgen. Eine Mini-
plattenosteosynthese ist selten nétig und teilweise auch
unméglich.

@ Thieme

Phalanxfrakturen

Epidemiologie und Pathogenese

Zehenbriiche sind haufig. Mit jeweils ca. ein Drittel sind
die 1. und die 5. Zehe am haufigsten betroffen [33]. Die
meisten der Frakturen (ca. 75%) werden durch AnstoR-
oder Quetschverletzungen verursacht [33]. Drei Viertel
der Frakturen verlaufen transversal, schrdg oder spiralfor-
mig. In der Regel sind solche Frakturen entweder nicht
oder minimal verschoben. Die konservative Therapie
fiihrt dann zu exzellenten Ergebnissen [33].

Phalanxfrakturen konnen prinzipiell in Frakturen der
GroRzehe und der Kleinzehen unterteilt werden.

Diagnostik

Radiologisch ist initial eine Untersuchung in 3 Ebenen zu
fordern. Wichtig ist neben der Beurteilung der Gelenke
die Beurteilung der Ldnge, der Achse und der Rotation.

Hallux
Klassifikation

Die Klassifikation erfolgt hier deskriptiv und unterschei-
det

= Schaftfrakturen,

= Gelenkfrakturen,

= Strecksehnenausrisse und

= Nagelkranzfrakturen.

Therapie

Die Indikation zur Operation beinhaltet jegliche Rota-
tions- oder Achsfehlstellung, offene Frakturen und intra-
artikuldre Stufen von >2 mm.

Die Osteosynthese erfolgt je nach Frakturform durch ge-
schlossene Draht- oder Schraubenosteosynthesen oder
eine offene Reposition und Osteosynthese mit K-Drdh-
ten, Schrauben und Platten (> Abb. 13).

s \erke

Ein subunguales Himatom sollte groRziigig entlastet
werden. Dies kann entweder mit einer Nadel oder
einem heiRen Draht erfolgen.
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> Abb. 18 Zwei Beispiele fiir Schraubenosteosynthesen nach Schaftfrakturen am Metatarsale 5.
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FALLBEISPIEL
Metatarsale-5-Fraktur

Anamnese

1996 geborener mannlicher Patient mit deutlichen belastungsabhdngigen Schmerzen im Bereich der Basis des Metatarsale 5 rechts.
Vorangegangen war eine Distorsion mit konservativer Therapie. Eine weiterfiihrende konservative Therapie bei fortbestehenden
Schmerzen blieb erfolglos.

Befund

Der Patient beklagte eine diskrete Schwellung und Druckschmerz an der Basis des Metatarsale 5 rechts. Die RiickfuBachse war regelrecht.
Die extrinsischen Muskeln, einschlieBlich des Peroneus brevis, waren kraftig. Die Peroneus-brevis-Sehne selbst zeigte keinen Druck-
schmerz. Die Gelenke waren aktiv und passiv frei beweglich.

Bildgebung
Rontgenologisch zeigte sich ein hochgradiger Verdacht auf ein symptomatisches Os vesalianum bei moderatem Pes adductus
(> Abb. 19a). Im MRT fand sich ein Odem im Bereich der Apophyse ohne weitere Pathologien (> Abb. 19b).

Therapie
Die Resektion des Os vesalianum und eine Refixation der Peroneus-brevis-Sehne mit einem Anker wurden durchgefihrt (» Abb. 19¢).

> Abb. 19 Fallbeispiel: Metatarsale-5-Fraktur. Quelle: PD Dr. med. Hazibullah Waizy.
a Rontgenaufnahmen praoperativ.

b Prdaoperatives MRT.

¢ Postoperative Rontgenkontrolle.
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» Abb. 20 Typische Frakturformen am Hallux und Beispiele fiir Losungsmaglichkeiten. Typische Frakturformen am Hallux und
Beispiele fiir Losungsmaglichkeiten. a Perkutane Versorgung einer Basisfraktur (Pfeil). b Plattenosteosynthese einer Schaftfraktur
(Pfeil). c Intraoperative Bilder einer Draht- und Schraubenosteosynthese einer Grundphalanxképfchenfraktur (Pfeil). d Knécherner
Strecksehnenausriss mit perkutanem Draht versorgt (Pfeil).
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Buddy Tape

Polsterung

> Abb. 21 Buddy-Taping bei Phalanxfrakturen D2-5.

» Abb. 22 Verschraubung einer Grundgliedbasisfraktur des Digitus 3.

@ Thieme

Offene Nagelkranzverletzungen sollten mittels Entfer-
nung des Nagels, Exstirpation dislozierter Fragmente,
nachfolgender Nagelbettrekonstruktion und anschlie-
Rend einer Replantation des Nagels zum Schutz des Na-
gelbettes behandelt werden. Alternativ kann hier auch
aus einer Spritze ein ,Kunstnagel® ausgeschnitten und
als Nagelersatz eingendht werden. Die Nagelbettrekon-
struktion sollte duBerst sorgfaltig erfolgen. Hier muss un-
bedingt eine Einstllpung der Wundrdnder vermieden
werden, da es ansonsten zu Nagelwachstumsstérungen
kommen kann.

D2-5
Klassifikation

Die Klassifikation erfolgt hier deskriptiv und unterschei-
det Schaftfrakturen, Gelenkfrakturen, und Nagelkranz-
frakturen.

Therapie

Frakturen der 2.-5. Zehe sind eine Domédne der konser-
vativen Therapie. Hier erfolgt in der Regel eine geschlos-
sene Reposition in Lokalandsthesie und ein ,Buddy Tap-
ing“ kombiniert mit einer Mobilisation im Verbandschuh
mit starrer Sohle fiir 4-6 Wochen (> Abb. 21).

Allerdings sollten auch hier Achsfehlstellungen von tiber
>10° und Gelenkstufen von >2 mm nicht toleriert wer-
den. Hier bleibt dann in der Regel die retrograde K-
Draht-Osteosynthese als operative Therapieoption. Sehr
selten ist eine Schraubenosteosynthese mdglich
(> Abb. 22).

Bei ausgiebigen Quetschverletzungen kann mitunter eine
Amputation notwendig werden.

Sesambeinfrakturen

Epidemiologie und Pathogenese

Sesambeinfrakturen kommen geh&uft bei Sprungsport-
arten wie Weitsprung, Tanzen, rhythmischer Sportgym-
nastik und Kampfsport vor. Auch Stressfrakturen sind
hier nicht selten. Am haufigsten ist das mediale Sesam-
bein betroffen.

Diagnostik

= (Cave

Schwierig ist mitunter die Unterscheidung zwischen
einem bipartit angelegten Sesambein und einer
Fraktur.

Als Diagnostikum der Wahl dienen das CT und daneben
das MRT, die Szintigrafie und das SPECT-CT [34].
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Therapie

Akute Frakturen konnen verschraubt oder ggf. auch
durch Fadencerclagen versorgt werden (> Abb. 23).

Bei Ermiidungs- oder Stressfrakturen sollte die Indikation
zur operativen Versorgung sehr zuriickhaltend gestellt
werden. Auf eine Resektion des kompletten Sesambeins
ist dann moglichst zu verzichten [34, 35]. Empfohlen wird
stattdessen die partielle Resektion. Hier empfiehlt Hin-
termann die Entfernung des proximalen Fragments [34].

» Abb. 23 Versorgung einer akuten Sesambeinfraktur und einer plantaren Fraktur der Grundgliedbasis durch Verschraubung und temporare

Transfixation des GroRzehengrundgelenks.

> Abb. 24 Partielle Resektion des lateralen Sesambeins. a Planung des Zugangs. Die Metatarsale-2-5-K6pfchen und die Sesambeine wurden
palpiert und markiert. b Darstellung des lateralen Sesambeinchens. ¢ Ausschdlen des kleineren Fragments. d Entferntes Fragment.

Die Autoren hingegen entfernen in der Regel das oder die
kleineren Fragmente bzw. richten sich nach dem intra-
operativen Befund und entfernen das makroskopisch
starker geschadigte Fragment (> Abb. 24).

Als konservative MaBnahmen bleiben die Entlastung und
spater die Einlagenversorgung. StoBwelle und llomidin-
Infusionen (Off-Label Use) kdnnen zusétzlich eingesetzt
werden. Beide Verfahren haben aber keine wissenschaft-
liche Evidenz.
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Stressfrakturen

Anatomie, Epidemiologie und Pathogenese

Stressfrakturen sind an den Metatarsale hdufig und bie-
ten ein buntes Beschwerdebild bei oft initial nicht eindeu-
tigem Rontgenbefund. Hauptsdchlich betroffen sind Pa-
tienten mit instabilem 1. Strahl, einem RickfuRvarus
oder auch einem PlattfuR. Daneben sind hdufig Soldaten
und Leistungssportler (Tanzer) betroffen.

Diagnostik

Bei begriindetem Verdacht ist das MRT die weiterfiihren-
de Untersuchungsmethode der 1. Wahl. Eine Szintigrafie
kann ebenfalls hilfreich sein.

Therapie

Die Therapie an den Strahlen 2-4 ist grundsatzlich kon-
servativ mit 4-6 Wochen Ruhigstellung gefolgt von einer
schmerzadaptierten Aufbelastung des FuRes im Walker.

Stressfrakturen des Sesambeins und des 5. Strahls sind
oben im Text abgehandelt.

KERNAUSSAGEN
= Frakturen des Vor- und MittelfuRes kommen haufig
VOr.
= Bei Mehrfachverletzungen treten Traumata des
Vor- und MittelfuBes eher in den Hintergrund,
konnen im Verlauf jedoch bei Fehlheilung zu
dauerhaften Einschrankungen fiihren.
= Isolierte Frakturen kénnen meist konservativ
behandelt werden, wobei gute Ergebnisse zu
erwarten sind.
= Problematisch sind folgende Verletzungsformen,
die in der Regel operativ angegangen werden:
- dislozierte Frakturen,
- Frakturen mehrerer FuRknochen,
- Luxationen und Luxationsfrakturen,
- Gelenkfrakturen.
= Eine Besonderheit bilden die sogenannten Stress-
bzw. Ermiidungsfrakturen, die insbesondere im
MittelfuBbereich auftreten, haufig verzogert
diagnostiziert werden und ganz tiberwiegend
konservativ zu behandeln sind.
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Frage 1

Nur eine der folgenden Aussagen zum Lisfranc-Gelenk ist kor-

rekt. Welche?

A Das Lisfranc-Gelenk entspricht den TMT-1-3-Gelenken.

B Das Lisfranc-Gelenk hat die groRte Beweglichkeit im TMT-2-
Gelenk.

C Das TMT-4- und -5-Gelenk hat die geringste Beweglichkeit.

D Das Lisfranc-Ligament verbindet das 1. und das 2. Metatarsa-
le.

E Das Lisfranc-Ligament verbindet Cuneiforme 1 und Metatar-
sale 2.

Frage 2

Wodurch sind Lisfranc-Frakturen gekennzeichnet?

A Lisfranc-Frakturen sind typische Verletzungen des alten Men-
schen.

B Lisfranc-Frakturen betreffen definitionsgemaR nur den
2. Strahl.

C Das TMT-Gelenk 4 und 5 sollten groRziigig versteift werden,
da es sich um ,nicht essenzielle Gelenke* handelt.

D Pathognomonisch ist die plantar-mediale Ekchymose.

E Die primare Arthrodese hat in der Therapie von Lisfranc-Frak-
turen eine klare Uberlegenheit bewiesen.

Frage 3

Welche Aussage zu Frakturen des Metatarsale 1 ist korrekt?

A Frakturen des Metatarsale 1 sind die mit Abstand héufigsten
Metatarsalefrakturen.

B Frakturen des Metatarsale 1 resultieren haufig aus einer di-
rekten Gewalteinwirkung oder einem Sturz.

C Nicht dislozierte Frakturen des Metatarsale 1 sind aufgrund
der stabilisierenden Strukturen die Regel.

D Frakturen des Metatarsale 1 werden in der Regel konservativ
therapiert.

E Die operative Versorgung erfolgt hdufig durch eine perkuta-
ne retrograde Spickung mit K-Drahten.

Frage 4

Wodurch sind Frakturen der Metatarsale gekennzeichnet?

A Der GroBteil aller Metatarsalefrakturen betreffen den 1. und
2. MittelfuBknochen.

B Die Ursache ist haufig eine indirekte Krafteinwirkung.

C Mehrfachfrakturen sind selten.

D Bei der Diagnostik und Therapieplanung ist auf die Metatar-
susparabel, die Sagittalebene und einen homogenen Ab-
stand der Metatarsalképfchen zu achten.

E Eine Fehlverheilung in Plantarisierung macht im Gegensatz
zur Elevationsfehlstellung nachhaltige Probleme.

Frage 5

Welche Aussage zur Therapie von Frakturen der Metatarsale 2-4

ist korrekt?

A Derzeit sind akzeptable Werte fiir eine konservative Therapie
eine Dislokation von weniger als 20° Angulation und 3-4 mm
Translation in irgendeiner Ebene.

B Die konservative Therapie hat den Vorrang nicht zuletzt des-
halb, weil die Korrektur von Fehlstellungen technisch ein-
facher und risikodrmer ist.

C Begonnen werden sollte immer mit dem am meisten dis-
lozierten Metatarsale.

D Aufgrund einer direkten Visualisierung der Fraktur und einer
stabileren Osteosynthese sollte wann immer méglich der of-
fenen Plattenosteosynthese der Vorrang gegeben werden.

E Liegen Frakturen mehrerer Metatarsale vor, so sollten auch
moglichst alle operativ versorgt werden.

Frage 6

Dia basisnahe Jones-Fraktur des Metatarsale 5 ...

A st eine typische kindliche Fraktur.

B kann beim Sportler wegen der muskuldren Fiihrung meist
konservativ behandelt werden.

C neigt zu pseudarthrotischem Fehlverheilen.

D ist hdufig Folge eines Hochrasanztraumas.

E ist eine typische geriatrische Fraktur.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Wodurch sind die Frakturen des Metatarsale 5 gekennzeichnet?

A Mitursdchlich ist mitunter eine Pes-cavovarus- und Pes-ad-
ductus-Fehlstellung, die dann auch ggf. mitkorrigiert werden
sollte.

B Stressfrakturen sind die Ausnahme.

C Zone-1-Frakturen entsprechen einem Os vesalianum.

D Die Klassifikation erfolgt nach Zone 1-4, Schaftfrakturen so-
wie Hals- und Kopffrakturen.

E Zone-2-Frakturen sind Avulsionsfrakturen aufgrund des Zugs
der Peronealsehne.

Frage 8

Nur eine der folgenden Aussagen zu Frakturen des Metatarsale 5
trifft zu. Welche?

A
B
C

Klos K et al. Vor- und MittelfuRfrakturen...

Zone-1-Frakturen beginnen etwa 1,5 cm distal der Basis.

Die Pseudarthroserate von Zone-1-Frakturen ist hier hoch.
Zone-3-Frakturen liegen im proximalen Schaft distal zur Arti-
kulation zwischen dem 4. und 5. MittelfuBknochen.

Die Unterscheidung von traditionellen Zone-2- von Zone-3-
Frakturen ist entscheidend fiir die Therapie und die Prog-
nose.

Frakturen in den Zonen 1 und 2 werden oft kollektiv als Jones-
Frakturen bezeichnet.

Frage 9

Wodurch sind Phalanxfrakturen gekennzeichnet?

A

In der Regel sind Phalanxfrakturen der 2.-5. Zehe entweder
nicht oder minimal verschoben. Die konservative Therapie
flihrt dann zu exzellenten Ergebnissen.

Bei Frakturen des Hallux sollte ein subunguales Hdmatom
aufgrund der Infektionsgefahr nicht entlastet werden.
Frakturen der 2.-5. Zehe werden mittels ,,Buddy Taping“ an
der GroRzehe versorgt.

Dem VorfuRentlastungsschuh ist hier aufgrund des erhéhten
Streckertonus bei der Mobilisation der Vorzug vor dem Ver-
bandschuh mit starrer Sohle zu geben.

Moderne Osteosynthesesysteme machen die retrograde K-
Draht-Osteosynthese zunehmend tiberflissig.

Frage 10

Sesambeinfrakturen ...

A

m o N w
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sind meistens Folge akuter Verletzungen.
werden in der Regel operiert.

treten haufiger lateral als medial auf.
sind die haufigsten Frakturen am VorfuR3.
treten gehauft bei Sprungsportarten auf.
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