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1. Einleitung

Die Metatarsale-V-Basisfraktur ist die hdufigste kndcherne Verletzung am Ful3. Meist
kommt es durch ein indirektes Distorsionstrauma durch Zug der Peroneus-brevis-Sehne
oder der Plantaraponeurose zur Fraktur der Basis des flinften MittelfuBknochens.
Einigkeit besteht in der Literatur iiber die zwingende Indikation zur Operation in
bestimmten Féllen wie Dislokation, Gelenkbeteiligung oder bei offenen Frakturen. Nur
dann sind die Operationsrisiken und die hoheren Kosten gerechtfertigt. Wenn keine OP-
Indikation vorliegt, wird die Metatarsale-V-Basisfraktur konservativ behandelt. In der
heutigen Literatur werden verschiedene konservative Therapiekonzepte wie funktionelle

Verbiande und Osteosyntheseverfahren beschrieben.

Die vorliegende Arbeit zeigt retrospektiv die Therapie und den Heilungsverlauf der
Metatarsale-V-Basisfraktur von 1996 bis 2005 in der Klinik fiir Unfallchirurgie,
Plastische- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Goéttingen. Zur
Evaluation der Behandlung und des Heilungsprozesses in der eigenen Klinik wurden

u.a. die knécherne Konsolidierung und der Zeitpunkt der Vollbelastung dokumentiert.

AuBerdem konnten in der Folge anhand einer prospektiven randomisierten Studie drei
konservative Therapiekonzepte verglichen werden. Die erste Patientengruppe wurde mit
einem gespaltenen Sprunggelenksverband und frithfunktioneller Physiotherapie
versorgt. Die zweite Gruppe erhielt einen geschlossenen Sprunggelenksverband und
Physiotherapie erst nach sechs Wochen. Die dritte Gruppe wurde mit einem Ankle-
Splint und wie Gruppe 1 mit sofortiger Physiotherapie therapiert. Der Ankle-Splint
verfolgt einen neuen Ansatz der Ruhigstellung. Es wird nicht der frakturierte Bereich
ruhiggestellt, sondern die ursdchliche Bewegung des Unfallmechanismus (meist
Inversion) verhindert. Anhand der knochernen Heilung konnen die Therapieverfahren
verglichen werden. Aulerdem wird iiberpriift, ob die kndcherne Konsolidierung durch

die friihfunktionelle Physiotherapie beeinflusst wird.



Anhand der Studiendaten und auf Grundlage der Daten der Literatur soll ein
konservatives Therapiekonzept flir die Metatarsale-V-Basisfraktur aufgezeigt werden.
Diese konservative Therapie sollte eine schnelle kndcherne Konsolidierung

ermoglichen, damit es zu einer frithen Mobilisation mit Vollbelastung kommt.

1.1 Literaturiibersicht

1.1.1 Anatomie

Der fiinfte MittelfuBknochen besteht aus der Basis, der Tuberositas, dem Schaft, dem
Hals und dem Kopf [Strayer et al. 1999, Nunley 2001] (s. Abbildung 1). Die Basis
bildet Gelenke mit dem vierten MittelfuBknochen und dem Os cuboideum [Tittel und
Schmidt 1984]. Lateral ist die Basis gekennzeichnet durch die Tuberositas, an welcher
die Plantaraponeurose, der M. abductor digiti minimi und der M. peroneus brevis
ansetzen [Tittel und Schmidt 1984]. Die Sehne des Musculus peroneus tertius inseriert
an der Basis sowie an der seitlichen Fliche des Os metatarsale V [Schiebler et al. 1997].
Straffe Bandverbindungen zum Os cuboideum und zum vierten MittelfuBknochen
verhindern Luxationsverletzungen und erklédren das Auftreten von Frakturen der
Metatarsale-V-Basis [Jones 1902, Tittel und Schmidt 1984]. Zu bedenken sind

individuelle anatomische Variationen [Quill 1995].

Die intraossire Blutversorgung der Tuberositas des fiinften MittelfuBknochens ist durch
mehrere metaphyseale Gefdlle, die sich an der Tuberositas zu einem Geflecht
verzweigen, sichergestellt [Shereff et al. 1991, Smith et al. 1992]. Die arterielle
Blutversorgung der proximalen Diaphyse wird nur durch eine Arterie gewahrleistet und
fallt daher gering aus [Shereff et al. 1991, Landorf 1999]. Diese Arterie kann bei einer
Fraktur verletzt werden und damit eine verzogerte Frakturheilung erkldren [Landorf

1999].



Die lateralen Tarsometatarsalgelenke, also die gelenkige Verbindung des fiinften
MittelfuBknochens zum Os cuboideum bzw. zum vierten MittelfuBknochen hat eine
wichtige Aufgabe der Ausbalancierung in der Sagittalebene [Bauer et al. 1993]. Im
Gegensatz zu den medialen Tarsometatarsalgelenken haben sie einen

Bewegungsspielraum von 20° [Bauer et al. 1993].
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Abbildung 1: Anatomie und regionale Strukturen des fiinften MittelfuBknochens
(mit freundlicher Genehmigung von John W. Karapelou, Copyright 1999;

Strayer et al.: Fractures of the Proximal Fifth Metatarsal, AFP 1999)

1.1.2 Historischer Hintergrund

Wiesbach erwihnte 1877 eine druckschmerzhafte Schwellung am dufleren FuBrand.

Erstmals 1897 wurde diese Verletzung von Schulte als Fraktur beschrieben [Tittel und



Schmidt 1984]. Und erst 1898 wurde dies durch Kirchner rontgenologisch bewiesen
[Tittel und Schmidt 1984].

Sir Robert Jones beschrieb 1902 die Jonesfraktur, die von der Metatarsale-V-
Basisfraktur abzugrenzen ist [Zogby und Baker 1987, Dameron Jr. 1995, Wiener et al.
1997]. Die Bezeichnung Jonesfraktur bezieht sich nur auf die proximale Diaphyse
innerhalb 1,5 cm distal der Tuberositas [Torg et al. 1984, Lehmann et al. 1987, Wiener
et al. 1997]. Als Orientierungshilfe gilt nach Hatch et al. (2007) das Gelenk zwischen
dem vierten und fiinften MittelfuBknochen (s. Abbildung 1). Distal dieses Punktes
liegen die Jonesfrakturen und proximal die Metatarsale-V-Basisfrakturen [Hatch et al.
2007]. Es gibt eine akute Jonesfraktur und eine Stressfraktur durch wiederholte
Mikrotraumata, die sich eventuell durch variable Prodromi angekiindigt [Strayer et al.

1999].

Ob die in anatomischer Nihe liegende proximale Diaphysenfraktur von der Jonesfraktur
abgegrenzt werden sollte, ist umstritten. Basierend auf der Tatsache, dass die Therapie
und der klinische postoperative Verlauf der proximalen Diaphysenfraktur und der
Jonesfraktur einander entsprechen, verlangen Chuckpaiwong et al. (2008) die

Unterscheidung dieser beiden Frakturtypen aufzugeben.

1.1.3 Atiologie

Die Metatarsale-V-Basisfraktur ist die hdufigste knocherne Verletzung am Ful
[Holzach et al. 1983, Rosenberg und Sferra 2000, Zenios et al. 2005] und bei Kindern
die hdufigste Metatarsal-Fraktur [Herrera-Soto et al. 2007]. Metatarsal-Frakturen haben
eine Inzidenz von 67 pro 100.000 Einwohner pro Jahr; 70 % betreffen den fiinften
MittelfuBBknochen und 80 % davon dessen proximalen Abschnitt [Polzer et al. 2012].

Die Metatarsale-V-Basisfraktur entsteht meist durch ein indirektes, selten durch ein
direktes Trauma [Dameron 1975, Bauer et al. 1993, Gosele et al. 1997]. Sie wird eher
durch leichte Kréfte verursacht, z.B. Distorsion des Fulles [Gray et al. 2008]. In einer



Nachkontrolle von Holzach et al. (1983) mit 150 Patienten war der Unfallmechanismus
in 78 % ein Distorsionstrauma (indirektes Trauma), in 12 % ein direkter Schlag und in
11 % unbekannt. Fiir den Frakturmechanismus gibt es mehrere Theorien. Gosele et al.
(1997), Anderson (1977) und Pendarvis et al. (1999) erkldren, dass bei
Inversion/Supination der Zug der Peroneus-brevis-Sehne an der Tuberositas so stark
wird, dass es zur Fraktur kommt. Andere Autoren vertreten die Meinung, dass die
Fraktur durch Zug des lateralen Teils der Plantaraponeurose wihrend Inversion/
Plantarflexion entsteht [Richli und Rosenthal 1984]. Richli und Rosenthal haben dies
1984 anhand von priparierten Leichenextremititen fiir die queren (hdufigeren)
Frakturen in Computertomographie-Studien gezeigt. Es blieb unklar, wie stark die
Muskelspannung des M. peroneus brevis am lebenden Menschen ist [Richli und
Rosenthal 1984]. Theodorou et al. (2003) fiihrten ebenfalls Versuche an
Leichenextremitdten durch und kamen zu dem Ergebnis, dass die Fraktur durch Zug der
Plantaraponeurose und des M. peroneus brevis entsteht. Die beiden Sehnen sind durch
sich liberlappende Faserziige miteinander verbunden [Theodorou et al. 2003]. Nach
Tittel und Schmidt (1984) besteht der Unfallmechanismus in plétzlicher extremer
Supination und Plantarflexion (Inversion) bei gleichzeitiger Adduktion des Fulles. Es
wirken die Plantaraponeurose und die Mm. abductor minimi und peroneus brevis als
Distraktoren; wihrend das Os cuboideum dabei als Hypomochlion fungiert [Tittel und

Schmidt 1984].

1.1.4 Klassifikation

Nach Holzach et al. (1983) ist die Metatarsale-V-Basisfraktur in drei Typen zu
unterteilen (s. Abbildung 2).

Beim Typ 1 liegt die Frakturebene parallel, beim Typ II quer zum
Tarsometatarsalgelenk V und verlduft teils extra-, teils intraartikuldr [Holzach et al.
1983]. Typ III umfasst eine Kombination mehrerer Frakturfragmente und Frakturebenen

[Holzach et al. 1983].
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Beim Typ I entsteht durch die dynamische Ziigelung (Sehne des M. peroneus brevis, M.
abductor digiti minimi und lateraler Ziigel der Plantaraponeurose) eine medio-dorsale
interfragmentére Kompression [Holzach et al. 1983]. Das proximale Fragment wird
zusitzlich keilartig nach dorso-medial gedringt und es entstehen meist keine
intraartikuldren Stufen [Holzach et al. 1983]. Bei Typ II und III verschiebt sich durch
Anderung der Frakturebene der distale Drehpunkt nach lateral. Der Widerhalt im 3-
Punkte-System fehlt und die laterale Ecke des Cuboids hat eine Sprengwirkung. Es
kommt zur Instabilitdt [Holzach et al. 1983] (s. Abbildung 3).

dp Typ Il

Abbildung 2: Klassifikation nach Holzach Abbildung 3: Klassifikation nach Holzach
(Abb. 2 und 3 mit freundlicher Genehmigung der Schweizerischen Gesellschaft flir Chirurgie;

Holzach et al.: Die Behandlung der Basisfraktur des Os metatarsale V, Helv.chir.Acta. 1983)
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1.1.5 Diagnostik

Nach einem plotzlichen Schmerzereignis zeigt sich die Metatarsale-V-Basisfraktur
klinisch oft durch ein Hidmatom und Schwellung am lateralen Fufirand [Strayer et al.
1999, Hatch et al. 2007, Zwitser und Breederveld 2010]. AuBBerdem verursacht die
Fraktur oft Schmerzen des lateralen FuBirandes und Einschrinkung des Gehvermdgens
[Fetzer und Wright 2006, Hatch et al. 2007]. Das Punctum maximum des Schmerzes
zeigt bei frischen Frakturen meist genau die Verletzungslokalisation an [Boack 2004].
Die klinische Untersuchung legt ihren Schwerpunkt auf die Inspektion, Palpation und
Funktionspriifung des FuBles und des oberen Sprunggelenkes. Begleiterkrankungen
werden anamnestisch erhoben. Der Unfallmechanismus, der neurovaskuldre Status und
der Weichteilstatus sollten erfasst werden [Strayer et al. 1999]. Laut Schenck und
Heckman (1995) sind die Anamnese und die klinische Untersuchung besonders wichtig,
da aufgrund der komplexen Anatomie des VorfuB3es die radiologische Diagnostik hiufig
schwierig ist. Die radiologische Diagnostik sollte vor allem bei Kindern restriktiv
eingesetzt werden. Deshalb fiihrten Dayan et al. (2004) eine Studie durch, bei welcher
aus klinischen Kriterien das Frakturrisiko abgeleitet wurde. Kinder mit z.B. diffusem
Druckschmerz des verletzten Fuf3es, aber ohne Schwellung, konnen mit einem niedrigen
Frakturrisiko eingestuft werden [Dayan et al. 2004]. Spezifischer Druckschmerz zeigt
dagegen ein hohes Risiko auf [Dayan et al. 2004]. Eine Schonhaltung bzw. das
Gangbild kann bei mangelnder Compliance nicht immer beurteilt werden [Dayan et al.

2004].

Beziiglich der Indikation fiir eine radiologische Diagnostik schlagen Hatch et al. (2007),
Stiell et al. (1993) und Zwitser und Breederveld (2010) vor, sich nach den Ottawa-
Regeln zu richten. Demnach erfolgt eine radiologische Diagnostik nur bei Schmerzen
des Mittelfufles, Druckschmerz iiber der Basis des Metatarsale V oder iiber dem Os
naviculare oder bei vermindertem Gehvermogen. Entsprechend der Empfehlung von
Dunlop et al. (1986) sollte die radiologische Diagnostik erfolgen, wenn der Patient
einen Druckschmerz liber dem Malleolus medialis oder lateralis angibt, iiber 60 Jahre

alt ist und/ oder das Gehvermogen eingeschrinkt ist. Dann konnten 60 % der

12



Rontgenbilder des FuBBes bzw. oberen Sprunggelenkes und Kosten gespart werden, ohne
dass sich daraus Nachteile fiir den Patienten ergeben [Dunlop et al. 1986]. Der
Druckschmerz {iber der Basis des Metatarsale V ist nach Dunlop et al. (1986) ein guter

prognostischer Wert fiir das Vorliegen einer Fraktur.

Entsprechend den Angaben von Strayer sollten die Rontgenaufnahmen des FuBles
anteroposterior, lateral und schrig erfolgen [Strayer et al. 1999, Beck und Mittlmeier
2008, Zwitser und Breederveld 2010]. Holzach et al. (1983) betrachten die ganze
Lésionskette und gehen von einer vorbestehenden Lockerung des anterolateralen
Bandapparates des oberen Sprunggelenks aus. Dann ist es sinnvoll, das obere
Sprunggelenk anteroposterior, den Ful} inklusive oberem Sprunggelenk seitlich und den
Ful3 dorsoplantar schrig in 20° zu rontgen [Holzach et al. 1983]. Nach Pao et al. (2000)
sollte der FuB3 in drei Ebenen und das obere Sprunggelenk zusdtzlich zu zwei Ebenen
auch anteroposterior inklusive der Basis des fiinften MittelfuBknochens gerdntgt
werden. Pao et al. (2000) fiihrten eine retrospektive Studie durch, bei der bei sechs von
26 Patienten (23 %) die Metatarsale-V-Basisfraktur nur in dieser zusétzlichen
Aufnahme diagnostiziert werden konnte. Um posttraumatische Fehlstellungen
abzuklaren, erhdhen Belastungsaufnahmen des Fufles in drei Ebenen die Aussagekraft

[Beck und Mittlmeier 2008].

Differentialdiagnostisch miissen die Apophysenentwicklung (Madchen neun bis elf
Jahre, Jungen elf bis 14 Jahre) bzw. laut Stone (1968) die normale Epiphysenfuge sowie
Apophysitis (Iselin’s Disease) bei Kindern und zusitzliche Ossikel ausgeschlossen

werden [Strayer et al. 1999, Ralph et al. 1999, Kose 2009].
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Abbildung 4: Rontgenbild Metatarsale-V-Basisfraktur (Universititsmedizin Gottingen)

1.1.6 Therapie

In der Folgezeit der Erstbeschreibung durch Wiesbach, Schulte und Kirchner bestand
die Therapie der Metatarsale-V-Basisfraktur aus der operativen Entfernung des

Fragmentes, um eine schmerzfreie FuBBfunktion herzustellen [Tittel und Schmidt 1984].

Im Verlauf etablierte sich die Gipsimmobilisation als konservative Therapie mit den
Nachteilen der Thrombosen, Drucknekrosen und Inaktivitdtsatrophien [Weinberg et al.

1993].

Aktuell sind beziiglich der Ruhigstellung, funktioneller Verbidnde und der
Osteosyntheseverfahren unterschiedliche Empfehlungen in der Literatur zu finden

[Gosele et al. 1997, Buddecke et al. 2010, Ritchie et al. 2011]:

14



Holzach et al. haben 1983 aufgrund fehlender Richtlinien beziiglich konservativer oder
operativer Therapie eine klinische Gegeniiberstellung in Form einer Nachkontrolle
durchgefiihrt. Von 1979 bis 1980 wurden 101 Patienten mit einer Metatarsale-V-
Basisfraktur konservativ behandelt sowie von 1972 bis 1980 49 Patienten operativ
[Holzach et al. 1983]. Die konservativ behandelten Typ-I- und undislozierten Typ-II-
Frakturen heilten innerhalb sechs Wochen problemlos [Holzach et al. 1983]. Von den
operativ behandelten Typ-I-Frakturen heilten allerdings nur 26 von 30 primér [Holzach

et al. 1983]. Deshalb zieht Holzach folgende therapeutische Konsequenzen:
e Typ-I-Frakturen: alle konservativ
e Typ-lI-Frakturen: undisloziert: konservativ; disloziert: operativ
e Typ-IlI-Frakturen: konservativ/operativ

Auch Tittel und Schmidt beflirworteten 1984 die konservative Therapie und
registrierten in ihren Nachuntersuchungen den Vorteil der kiirzeren Arbeitsunfdhigkeit
und die geringeren Beschwerden als nach durchgefiihrter Operation. Diese sollte
Ausnahmen wie starker Dislokation oder offener Frakturen vorbehalten sein [Tittel und
Schmidt 1984]. Auch konnten Tittel und Schmidt (1984) durch regelméBiges Tragen

orthopadischer Schuhzurichtungen die Beschwerdehédufigkeit vermindern.

Linder et al. wandten dieses Therapieschema 1986 erfolgreich an. Statt eines Gipses
behandelten sie kooperative Patienten mit einem Strappingverband [Linder et al. 1986].
Auch in dieser Studie waren nach sechs Wochen alle Frakturen medial durchbaut
[Linder et al. 1986]. Sogar bei dislozierten und Jonesfrakturen war eine konservative
Therapie zum Teil erfolgreich. Wegen erhohter Pseudarthrosegefahr sollten diese langer
klinisch und radiologisch kontrolliert werden [Linder et al. 1986]. AuBerdem zeigten
Linder et al. (1986) die Vorteile eines Strappingverbandes auf, der leichter ist und durch

limitierte Mobilitdt von Anfang an zu einer frithen Arbeitsfahigkeit der Patienten fiihrt.

Bauer et al. untersuchten 1993 20 Patienten, deren Metatarsale-V-Basisfraktur im
Durchschnitt vor 4,5 Jahren operativ versorgt wurde mit einer kinetischen Ganganalyse.
Es konnte nachgewiesen werden, dass bei der Mehrzahl der Patienten eine Asymmetrie

der Belastung mit Entlastung des ehemals verletzten Bereichs und Belastung der
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Gegenseite vorlag [Bauer et al. 1993]. Klinisch war diese Asymmetrie nur bei drei
Patienten aufgefallen. Die anderen Patienten, bei denen dies nicht aufgefallen war,
konnten von der Kenntnis ihrer Fehlbelastung profitieren und einer entsprechenden
Therapie zugefiihrt werden [Bauer et al. 1993]. So sollte die Indikation zur Operation
nach Bauer (1993) sorgfiltig gestellt werden (nur bei Dislokation iiber 2 mm, bei

Fragmentfehlrotation und bei Gelenkbeteiligung mit Stufenbildung).

Holubec et al. (1993) fiihrten ca. ein Jahr nach abgeschlossener konservativer Therapie
eine Nachuntersuchung durch. Die Therapie bestand aus vier Wochen Immobilisation
mit Hilfe eines Castes. Nach einem Jahr gaben fiinf der 32 Patienten Beschwerden wie
z.B. Schwellung des betroffenen Fulles oder Schmerzen bei Wetterwechsel an [Holubec

etal. 1993].

1995 fihrten Clapper et al. ein Frakturregister ein, um die Verletzungen des flinften
MittelfuBknochens zu vergleichen. Sie unterschieden die Metatarsale-V-Basisfraktur,
Jonesfraktur und Schaft-/ Halsfraktur und therapierten diese mit einem Gips, einem
hard-soled shoe/ stout work shoe oder Softcast. Der hard-soled shoe und der stout work
shoe sind leichter als ein Gips, aber stabilisieren den Ful3 durch ihre harte Sohle
[Clapper et al. 1993]. So konnte die Heilung der Metatarsale-V-Basisfrakturen mit Hilfe
eines Softcastes oder eines hard-soled shoes innerhalb vier Wochen erreicht werden.
Schaft- und Halsfrakturen waren nach vier bis sechs Wochen verheilt. Bei den Patienten
mit Jonesfraktur war die konservative Therapie nur in 72 % erfolgreich [Clapper et al.

1995].

Gosele et al. fanden 1997 im Stabilschuh eine konservative frithfunktionelle
Behandlungsform mit kurzer Immobilisation und kurzer Arbeitsunfahigkeit, unabhéngig
vom Frakturtyp nach Holzach. Jedoch ist diese Therapieform im Vergleich zum Gips

teurer und auch aufwendiger [Gosele et al. 1997].

Cohen und Shaw beschrieben 2001 eine giinstigere konservative Therapieform -
focused rigidity casting. Das synthetische Tape fixiert hauptsidchlich den Bereich der
Fraktur und nur minimal am proximalen und distalen Ende [Cohen und Shaw 2001].
Eine Muskelatrophie wird minimiert und die Patienten sind im Alltag selbststédndiger

und zufriedener [Cohen und Shaw 2001] (s. Abbildung 5).
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2006 bestitigten Vorlat et al. den positiven Einfluss der frithen Mobilisierung auf den
klinischen Erfolg bzw. identifizierten eine ldngere Entlastungszeit als Faktor, der eine
mangelhafte Funktion nach sich zieht. Faktoren wie Alter, Geschlecht und Frakturtyp
hatten hier keinen Einfluss auf das funktionelle Outcome [Vorlat et al. 2006].

Die konservative Therapie nach Hatch et al. (2007) fiir nicht dislozierte Metatarsale-V-
Basisfrakturen sieht einen elastischen Verband vor. Eine Bandage, einen Softcast oder
eine Schuhorthese mit harter Sohle wird nur empfohlen, wenn sich die Symptome im
elastischen Verband nicht bessern [Hatch et al. 2007]. Bei Belastung nach Maf3gabe der
Beschwerden ist die Fraktur nach acht Wochen knochern konsolidiert [Hatch et al.

2007].

Auch van Aaken et al. (2007) therapierten die Patienten ihrer Studie mit einem
elastischen Verband. Die knocherne Konsolidierung konnte durchschnittlich nach

siecben Wochen radiologisch nachgewiesen werden [Van Aaken et al. 2007].

Beck und Mittlmeier sind auch der Meinung, dass nicht dislozierte Metatarsale-V-
Basisfrakturen konservativ behandelt werden sollen und machen genaue Angaben, wann
eine operative Therapie indiziert ist: Dislokation groBer als 2 mm,
Gelenkflachenbeteiligung grofler als 30 % [Beck und Mittlmeier 2008]. Stressfrakturen
und kindliche Frakturen bediirfen nur in Ausnahmefillen einer operativen Stabilisierung

[Beck und Mittlmeier 2008].

Allgemein besteht Einigkeit in der Literatur {iber die Indikation zur Operation -
Dislokation, Gelenkbeteiligung oder offene Frakturen [Lawrence und Botte 1993]. Die
operative Therapie wird im Sinne einer Zuggurtungsosteosynthese durchgefiihrt [Hansis
et al. 1986, Richter et al. 2004, Rammelt et al. 2004], aber auch die Verwendung von
Schraubenosteosynthesen ist moglich [Rettig et al. 1992, Pendarvis et al. 1999, Shah et
al. 2001]. Eine von Husain und DeFronzo durchgefiihrte Studie zeigte bei Verwendung
von Schraubenosteosynthesen sowohl in Leichenextremititen als auch in
Schaumstoffmodellen statistisch signifikant bessere Ergebnisse als bei Verwendung von
Zuggurtungsosteosynthesen [Husain und DeFronzo 2000]. Von 2004 bis 2006
behandelte Lui Patienten erfolgreich mit einem endoskopischen Operationsverfahren

[Lui 2008].
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Abbildung 5: Focused rigidity casting
(mit freundlicher Genehmigung von Elsevier, Copyright Elsevier 2001;

Cohen and Shaw: Focused rigidity casting, JRCollSurgEdinb 2001)

1.1.7 Komplikationen

Potentielle Komplikationen der Metatarsale-V-Basisfraktur und der Metatarsale-
Frakturen allgemein sind: Arterienverletzung, Nervenverletzung, Kompartment-
Syndrom, CRPS, Pseudarthrose und Osteomyelitis bei offenen Frakturen [Hatch et al.
2007]. Gould und Trevino berichten von drei Fillen der Verletzung bzw. Einklemmung
des Nervus suralis [Gould und Trevino 1981]. Nach Landorf ist die verzogerte

Frakturheilung durch die geringe arterielle Blutversorgung bedingt [Landorf 1999].
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2. Material und Methoden

2.1 Retrospektive Datenerhebung

In der Zeit von 1996 bis 2005 wurden 83 Patienten in der Klinik fiir Unfallchirurgie,
Plastische- und Wiederherstellungschirurgie des Universitdtsklinikums Gottingen
aufgrund einer Metatarsale-V-Basisfraktur behandelt, welche fiir die retrospektive

Untersuchung in Frage kamen.

Die retrospektiven Daten wurden anhand der Krankenakten ausgewertet und mit einem
Auswertungsbogen erfasst (s. Abbildung 6). Zielparameter waren Alter, Geschlecht,
Unfallhergang, Primdrbefund/ Symptome, Rontgenbefund, Therapie, Dauer bis zur
Vollbelastung, Zeitpunkt der kndchernen Konsolidierung und weitere therapeutische

MafBnahmen.

Bei der Dokumentation des Unfallhergangs erfolgte die Unterscheidung zwischen
direktem und indirektem Trauma; bei indirektem Trauma wurde die weitere
Differenzierung zwischen Pronations- und Supinationstrauma dokumentiert. Der
Primérbefund bei Erstbehandlung beinhaltet die Symptome wie z.B. Druckschmerzen,
Hématom und/ oder Schwellung. Auflerdem wurden Rontgenbefund und Therapie
notiert. Bei den Patienten der retrospektiven Studie war eine operative und/ oder
konservative Therapie mdglich. Die Form der konservativen Therapie z.B.
Sprunggelenksverband geschlossen oder gespalten oder Geisha-Schuh wurden
dokumentiert. Die Dauer bis zur Vollbelastung und bis zur kndchernen Konsolidierung
wurde in Wochen angegeben. Weitere therapeutische MaBnahmen waren u.a.

Schmerzmittel und Gehhilfen.

So ergibt sich ein komplexes Bild des Unfallhergangs und der Therapie- und

Heilungsverlauf werden nachvollziehbar.
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Studie MittelfuRknochen-V-Basisfraktur

Patientendaten Unfalldaten

Name: i i iDatum: D

Alter: ] Jahre J _g_]Unfallher ang.

Geschlecht: D m D w

Patientennummer: sport:| [] ja [] nein
Seite:| [ re. Fu [] ii.Fus

Primérbefund Klinik am:

Begleiterkrankungen

Rontgen

Réntgenbefund:

D Ful 2 Ebenen
D OSG 3 Ebenen

El Sonstiges:

Therapie

D operativ D konservativ

Gehstitzen: D ja s [:] nein [:] nicht dokumentiert
Schmerztherapie: |:| ja E] nein E] nicht dokumentiert

Dauer bis zur Vollbelastung

Arbeitsunfahigkeit: Sportunfahigkeit:

Knécherne Konsolidierung im Réntgen

Abbildung 6: Auswertungsbogen retrospektive Studie
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2.2 Prospektive Studie

In die prospektiv randomisierte Studie konnten von 2004 bis 2007 18 Patienten
aufgenommen werden, die sich eine Metatarsale-V-Basisfraktur zugezogen hatten und
die Studienkriterien erfiillten. Der Studienbeginn erfolgte nach der Zustimmung durch

die Ethikkommission der Georg-August-Universitdt Gottingen.

2.2.1 Datenerhebung

Fiir die prospektiven Daten wurden die Patienten mit geeigneter Indikation bei der
Erstaufnahme von der Moglichkeit unterrichtet, an der Studie teilzunehmen. Die
Patienten wurden informiert und aufgeklért, dass sie aus der Studie jederzeit, ohne
Angaben von Beweggrinden und ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung
ausscheiden konnen. Der Einhalt des Datenschutzes wurde garantiert und die
Zustimmung zur Teilnahme an der Studie wurde mittels eines gesonderten
Einwilligungsformulares eingeholt. Mittels Patientenprotokoll wurde eine genaue

Dokumentation der Daten durchgefiihrt.

2.2.2 Studienablauf

Die Patienten werden fortlaufend randomisiert. Die erste Gruppe wird sechs Wochen
mit einem gespaltenen Sprunggelenksverband versorgt und bekommt intensive
Physiotherapie und Lymphdrainage drei Mal pro Woche, welche sofort beginnt. Wenn
nach einer Woche die Schwellung abgeklungen ist, findet ggf. eine Neuanpassung des
gespaltenen Sprunggelenksverbandes statt. Die zweite Gruppe wird herkémmlich

behandelt mit einem geschlossenen Sprunggelenksverband fiir sechs Wochen und
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anschlieBender Physiotherapie und Lymphdrainage nach Verbandsentfernung. Die dritte
Gruppe erhilt einen Ankle-Splint fiir sechs Wochen und wie Gruppe 1 sofortige
intensive Physiotherapie und Lymphdrainage drei Mal pro Woche.

Die Belastung ist in allen Gruppen bis zur Schmerzgrenze erlaubt. Die Patienten der
Gruppen 1 und 2 bekommen Clexane 40 einmal téglich s.c. als Thromboseprophylaxe.
Patienten der Gruppe 3 benétigen nur eine Thromboseprophylaxe, wenn keine

Belastung moglich ist.

Nach Erstuntersuchung folgen definierte Untersuchungen am ersten Tag, nach einer
Woche, am achten Tag, nach zwei, sechs und zehn Wochen. Die Daten werden in

Befunderhebungsbogen dokumentiert.
e Erstuntersuchung:

In der Anamnese werden der Unfallmechanismus und das Unfalldatum erfragt. Der
Ful und das obere Sprunggelenk werden im Seitenvergleich untersucht.
Beschwerden wie Druckschmerz, Himatom oder Schwellung der jeweiligen Seite
werden notiert. Die Erstversorgung folgt entsprechend der Gruppen 1 bis 3. Bei
Bedarf erhalten die Patienten Gehstiitzen und eine standardisierte Schmerztherapie
mit NSAR. Gruppe 1 und 3 erhalten ein Rezept fiir drei Mal pro Woche
Physiotherapie und Lymphdrainage (18 Einheiten, sechs Wochen).

e Gipskontrolle erster Tag:

Bei allen Patienten der Gruppen 1 bis 3 findet nach einem Tag eine klinische
Untersuchung zur Kontrolle statt. Die Castpassform wird kontrolliert,
Druckschmerz und Beschwerden werden erfragt. Gegebenenfalls ist eine

Modifikation des Verbandes notwendig.
e Gipswechsel nach einer Woche:

Nach einer Woche wird in einer klinischen Untersuchung nochmals die Passform,
Durchblutung, Motorik und Sensibilitit kontrolliert. Wenn der Patient

Beschwerden oder Druckschmerz angibt, wird dies notiert. In jeder Gruppe findet
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zu diesem Zeitpunkt ein Wechsel auf die Definitivversorgung statt, wenn diese bei

der Erstversorgung bedingt durch die Schwellung noch nicht moglich war.
e Gipskontrolle achter Tag:

Zur eventuellen Modifikation miissen wieder Passform, Durchblutung, Motorik und

Sensibilitét iiberpriift werden.
e Kontrolle nach zwei Wochen:

Nach zwei Wochen wird durch eine klinische Untersuchung die Castpassform
nochmals kontrolliert. Bei allen Patienten wird getestet, ob sie noch Druckschmerz
iber der Fraktur empfinden. Auflerdem wird eine radiologische Kontrolle
durchgefiihrt. Der Ful3 wird in zwei Ebenen gerontgt und die Frakturspaltweite wird

gemessen.
e Sechs Wochen:

Nach sechs Wochen wird der Cast-Verband abgenommen. Es findet wieder eine
klinische und radiologische Kontrolle statt. Druckschmerz tliber der Fraktur wird
notiert und die Frakturspaltweite im Rontgen in zwei Ebenen ermittelt. Alle
Patienten erhalten ein Rezept fiir sechs Mal Physiotherapie und sechs Mal

Lymphdrainage (erstmalig fiir Gruppe 2).
e Zehn Wochen:

Die klinische Kontrolle wird wie nach zwei und sechs Wochen durchgefiihrt. Eine
radiologische Untersuchung ist nur bei fehlender kndcherner Konsolidierung der

Fraktur ndtig. Zusétzlich werden noch Mobilitdt und Einschrinkungen beurteilt.
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2.3 Verbandsmaterialien

Es wurden Kunststoffmaterialien verwendet. Diese polyurethanimprédgnierten Bandagen
sind zusammengesetzt aus einem Harz und einem Gewebe. Das Gewebe ist ein
synthetisches Garn, welches sich flexibel der Korperform anpasst. Die Harze bilden ein
vernetztes Polymer, wenn sie mit Wasser in Verbindung gebracht werden. Das Polymer

verbindet die Gewebe und formt den Stiitzverband [Schleikis 2000].

Kunststoffverbiande sind luftdurchldssig, wasserfest und sehr widerstandsfahig. Sie sind
kosmetisch ansprechend und vielfach bei normaler Kleidung zu tragen. Weitere Vorteile
gegeniiber Mineralgips sind das geringere Gewicht, die hohere Dehnfdhigkeit des
Materials, die hohere Rontgentransparenz und Wirtschaftlichkeit [Schleikis 2000].

2.3.1 Sprunggelenksverband

Der Sprunggelenksverband kann geschlossen oder gespalten verwendet werden. Bei
beiden Verbidnden bleibt das GroBzehengrundgelenk frei. Das obere und untere
Sprunggelenk sind ruhiggestellt. Weder Supination und Pronation noch Dorsalextension
und Plantarflexion konnen ausgefiihrt werden. Beim gespaltenen Sprunggelenksverband
wird im Unterschied zum geschlossenen eine Longuette Hartcast als U-Ziigel als
zusitzliche Verstarkung benutzt. Aulerdem wird der Cast nach dem Aushirten dorsal,
seitlich der Achillessehne gespalten. Dies hat den Vorteil, dass der Cast trotz
Anschwellen des Fulles nicht zu eng wird. Auch kann man ihn zur Koérperpflege oder

Physiotherapie abnehmen.

Gruppe 1 der prospektiven Studie wurde mit dem gespaltenen Sprunggelenksverband

behandelt und Gruppe 2 mit dem geschlossenen.
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Abbildung 7: Sprunggelenksverband (mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlages;

Schleikis: Gips und synthetischer Stiitzverband, ehemals Steinkopff Verlag)

2.3.2 Ankle-Splint

Bei der Behandlung im Ankle-Splint wird das untere Sprunggelenk ruhiggestellt und die
Mobilitit des oberen Sprunggelenkes bleibt erhalten. So kommt es nur zur
Verhinderung der ursidchlichen Bewegung, die zur Metatarsale-V-Basisfraktur fiihrte
(Verhinderung der Supination und Inversion). Dorsalextension und Plantarflexion sind
weiterhin moglich. Durch die Mobilitdt im oberen Sprunggelenk wird das

Thromboserisiko minimiert und die Funktion verbessert.

Gruppe 3 der prospektiven Studie wurde mit dem Ankle-Splint behandelt.

Abbildung 8: Ankle-Splint (Universititsmedizin Gottingen)
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2.3.3 ,,Geishaverband* (gespalten)

Beim ,,Geishaverband* sind weder Dorsalextension und Plantarflexion noch Pronation
und Supination eingeschriankt. Dadurch sind das Thromboserisiko und die Gefahr der
Muskelatrophie gering, doch durch Zug der Musculus-peroneus-Sehne ist keine
Ruhigstellung der Metatarsale-V-Basis gewéhrleistet. Die FuBlsohle wird durch eine

Hartcast-Longuette stabilisiert, um die Ruhigstellung zu verstarken.

Der ,,Geishaverband* wurde hdufig bei Patienten der retrospektiven Studie verwendet.
In der prospektiven Studie wurde aus dem Grund der geringen Stabilitit ohne
Auswirkung auf den ursidchlichen Verletzungsmechanismus auf die Verwendung

verzichtet.

Abbildung 9: ,,Geishaverband“

(mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlages;

Schleikis: Gips und synthetischer Stiitzverband, ehemals Steinkopff Verlag)

2.4 Statistische Auswertung

Die gewonnenen Daten beider Studiengruppen wurden mit Excel (Microsoft Office,
Redmond, USA) ausgewertet. Mittelwerte und Standartabweichung wurden bestimmt.
Die Signifikanzpriifung erfolgte mit PRISM 4.0 (GraphPad, San Diego, USA), one-
way-ANOVA. Als post-hoc-Test wurde der Tukey-Kramer-Test verwendet. Das
Signifikanzniveau lag bei p <0,05.
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3. Ergebnisse

3.1 Retrospektive Studie

3.1.1 Demographische Daten
Der Beobachtungszeitraum war vom 01.01.1996 bis zum 31.12.2005 mit einem
Durchschnittsalter der Patienten von 34 Jahren.
Die Geschlechterverteilung betrug 40 Frauen (48 %) und 43 Ménner (52 %).

In 59 % der Fille war die rechte und in 41 % die linke Seite betroffen.

3.1.2 Erstaufnahme

Die Metatarsale-V-Basisfraktur wurde im Durchschnitt innerhalb von 1,8 Tagen nach
dem Unfall versorgt. In 55 Fillen (67 %) begaben sich die Patienten direkt am Unfalltag
in drztliche Behandlung. 18 Patienten (22 %) stellten sich erst nach einem Tag vor. Die

langste Latenz vom Unfalltag bis zur Erstversorgung betrug 64 Tage.

13 Patienten (19 %) verletzten sich durch ein direktes Trauma wie z.B. einen direkten
Anprall, StoB3 oder Tritt. 54 Patienten (81 %) zogen sich die Metatarsale-V-Basisfraktur
durch einen indirekten Unfallmechanismus zu. 53 (79 %) von diesen erlitten ein

Supinations- und ein Patient (2 %) ein Pronationstrauma.

Bei 16 Patienten wurde der Unfallmechanismus nicht dokumentiert.
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Unfallmechanismus n %
Direktes Trauma 13 19
Indirektes Trauma 54 81
Supination 53 79
Pronation 1 2

Tabelle 1: Unfallmechanismus

In zwolf Féllen (15 %) wurde sich die Verletzung beim Sport zugezogen. Als haufigste
Sportart wurde FuBlball genannt (sieben Patienten, 58 % der Sportverletzungen, 8 %

aller Patienten).

3.1.3 Klinischer Befund bei Erstbehandlung

Die haufigsten Symptome, die bei der Erstbehandlung angegeben wurden, waren
Druckschmerz und/ oder Schwellung und/ oder Himatom. Betroffen war meist der Ful3
bzw. der laterale FuBBrand und/ oder auch der Malleolus lateralis. 62 Patienten (81 %)
hatten Druckschmerzen iiber dem fiinften MittelfuBknochen oder iiber dem lateralen
Fufirand. Bei 21 Patienten (27 %) wurde ein Hdmatom dokumentiert und bei 57
Patienten (74 %) fiel bei der klinischen Untersuchung des FuBes eine Schwellung auf.
Bei zwei Patienten (3 %) blieb die klinische Untersuchung ohne Befund. Bei ihnen
wurde aufgrund anamnestischer Angaben eine radiologische Diagnostik durchgefiihrt

und so eine Metatarsale-V-Basisfraktur diagnostiziert.

Klinik n %
Druckschmerz 62 81
Héamatom 21 27
Schwellung 57 74

Tabelle 2: Klinischer Befund
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Zumeist ist die Metatarsale-V-Basisfraktur eine Monoverletzung. Wenn eine
Zweitverletzung auftrat (elf Patienten, 13 %), war es hdufig eine Zweitverletzung des
betroffenen FuBles. Bei flinf Patienten (6 %) wurde eine Metatarsale-IV-Fraktur als
Zweitverletzung diagnostiziert. Die anderen sechs Patienten zogen sich je nach
Unfallmechanismus unterschiedliche Begleitverletzungen wie z. B. Verletzungen des

oberen Sprunggelenkes, Fraktur der Finger oder Rippenfrakturen zu.

3.1.4 Radiologische Untersuchung

Bei 36 Patienten (44 %) wurde bei der Erstaufnahme der Full in zwei Ebenen gerdntgt.
Bei 32 Patienten (40 %) wurde ein Rontgenbild vom Ful} in zwei Ebenen und auBerdem

vom oberen Sprunggelenk in drei Ebenen angefertigt.

Es zeigte sich die Metatarsale-V-Basisfraktur, nicht disloziert, extraartikuldr (51
Patienten, 62 %) als héufigster Befund. Eine dislozierte, extraartikuldre Metatarsale-V-
Basisfraktur hatten zwolf Patienten (15 %). Bei ebenfalls zwdlf Patienten (15 %) verlief
die Fraktur intraartikuldr. Selten war die Metatarsale-V-Basisfraktur intraartikuldr und
disloziert (sechs Patienten, 7 %). Ein radiologischer Befund ergab eine Jonesfraktur (1

%).

Bei einem Patienten wurde kein Rontgen-Befund dokumentiert.

Radiologischer Befund n %
Nicht disloziert, extraartikulér 51 62
Disloziert, extraartikulér 12 15
Intraartikuldr, nicht disloziert 12 15
Intraartikular, disloziert 6 7
Jonesfraktur 1 1

Tabelle 3: Radiologischer Befund
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3.1.5 Therapie

15 Patienten (18 %) mussten aufgrund einer Frakturdislokation, einer intraartikuldren
Fraktur oder einer Mehrfragmentfraktur operativ versorgt werden. 66 (82 %) Patienten
erhielten eine konservative Therapie. Bei 48 der konservativ versorgten Patienten wurde

sich auf folgendes Therapieverfahren festgelegt:

21 Patienten (26 %) wurden mit einem geschlossenen Sprunggelenksverband behandelt,
zehn Patienten (12 %) mit einem gespaltenen Sprunggelenksverband, 16 Patienten (20
%) mit einem Geisha-Schuh und ein Patient (1 %) mit einem Ankle-Splint. Selten

wurden ein Liegegips, Boxer- und Basketballstiefel verwendet.

18 der konservativ versorgten Patienten wurden im Verlauf mit verschiedenen

Kombinationen von Orthesen und Verbanden behandelt.

Therapie N %
SG-Verband geschlossen 21 26
SG-Verband gespalten 10 12
Geisha-Schuh 16 20
Ankle-Splint 1 1
Liegegips 2 3

Tabelle 4: Therapie

Die durchschnittliche Zeit bis zur Vollbelastung des verletzten Ful3es aller 83 Patienten
betrug 7,5 Wochen. Die kiirzeste Teilbelastung/ Entlastung war eine Woche und die
langste 35 Wochen. Bei den 15 operierten Patienten betrug die durchschnittliche Zeit
bis zur Vollbelastung elf Wochen. Bei acht der 15 Patienten fand zunichst ein
konservativer Therapieversuch statt; sieben Patienten wurden primédr operativ versorgt.
Bei den Patienten mit konservativer Therapie betrug die durchschnittliche Zeit bis zur

Vollbelastung 6,3 Wochen.
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Die durchschnittliche Zeit bis zur kndchernen Konsolidierung der Fraktur aller
Patienten betrug 8,4 Wochen. Die fritheste knocherne Heilung konnte nach 3 Wochen
festgestellt werden und die spéteste nach 35 Wochen. Nach operierter Fraktur war die
Konsolidierung im Durchschnitt nach 9,3 Wochen erreicht und bei konservativer

Therapie nach 8,1 Wochen.

Im Vergleich der Wochen bis zur kndchernen Konsolidierung der vier am haufigsten
angewandten konservativen Therapien (SG-Verband geschlossen und gespalten,
Geisha-Schuh und Ankle-Splint) ist der p-Wert grofer als das Signifikanzniveau; somit

zeigt sich keine statistische Signifikanz.

Konsolidierung

Wochen

Abbildung 10: Knocherne Konsolidierung, statistische Auswertung
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3.1.6 Weitere therapeutische Maflnahmen

Bei Schmerzen wurde ein Schmerzmittel (NSAR) verordnet und bei Bedarf Gehhilfen.
Insgesamt zwolf Patienten (14 %) brauchten Schmerzmittel und 44 Patienten insgesamt

(53 %) nahmen Gehbhilfen als Unterstiitzung zur Entlastung des Fuf3es an.

Drei der 15 operierten Patienten (20 %) benétigten Schmerzmittel und acht Patienten
(53 %) Gehhilfen. Wéhrend der konservativen Therapie brauchten neun der Patienten

(13,6 %) Schmerzmedikation und 36 der Patienten (54,5 %) Gehhilfen.

Weitere th.Mafinahmen n %
Gehstiitzen 44 53
Schmerztherapie 12 14

Tabelle 5: Weitere therapeutische Mainahmen

3.1.7 Arbeitsunfahigkeit und Sportunfahigkeit

Die Arbeitsunfdhigkeit aller Patienten betrug im Durchschnitt 9,9 Wochen. Der kiirzeste
Zeitraum bis zur Wiederaufnahme der Arbeit war eine Woche und der lédngste 30
Wochen. Die Arbeitsunfihigkeit der operierten Patienten betrug 13,3 Wochen und bei

konservativer Therapie 7,6 Wochen.

Im Vergleich der Wochen der Arbeitsunfahigkeit der vier am héufigsten angewandten
konservativen Therapien (SG-Verband geschlossen und gespalten, Geisha-Schuh und
Ankle-Splint) ist der p-Wert groBer als das Signifikanzniveau; somit zeigt sich keine

statistische Signifikanz.
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Die Sportunfihigkeit aller Patienten betrug im Durchschnitt neun Wochen. Nach vier
Wochen fing der erste Patient an Sport zu treiben und die ldngste Sportpause dauerte 21

Wochen.
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Abbildung 11: Dauer der Arbeitsunfihigkeit, statistische Auswertung

3.2 Prospektive Studie

3.2.1 Demographische Daten

Der Beobachtungszeitraum war vom 01.07.2004 bis zum 31.12.2007.

Fiinf Patienten der 18 Patienten (28 %) wurden in Gruppe 1 eingeteilt (gespaltener
Sprunggelenksverband), fiinf Patienten (28 %) in Gruppe 2 (geschlossener
Sprunggelenksverband) und acht Patienten (45 %) in Gruppe 3 (Ankle-Splint).
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Die fehlenden drei Patienten der Gruppen 1 und 2 setzten die Behandlung auswartig fort

und wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Das Alter der Patienten variiert zwischen 17 und 54 Jahren. Das Durchschnittsalter liegt
bei 31 Jahren. In Gruppe 1 liegt das Durchschnittsalter bei 28 Jahren, in Gruppe 2 bei
34 Jahren und in Gruppe 3 bei 27 Jahren.

Es wurden sieben Frauen (39 %) und 11 Ménner (61 %) in die Studie aufgenommen.

Innerhalb der verschiedenen Gruppen fand sich eine dhnliche Geschlechterverteilung.

3.2.2 Erstaufnahme

Die léngste Latenz bis zur Erstversorgung waren acht Tage und der fritheste
Therapiebeginn war am Unfalltag. Im Durchschnitt fand die Erstbehandlung nach 1,6
Tagen statt. In Gruppe 1 war der Durchschnitt 4,5 Tage (von 1 Tag bis 8 Tage), in
Gruppe 2 waren es 0,3 Tage (von Unfalltag bis 1 Tag) und in Gruppe 3 1,5 Tage (von
Unfalltag bis 2 Tage).

Elf Patienten (73 %) verletzten sich den rechten Full und vier Patienten (27 %) den
linken FuB.

Zwei Patienten (12 %) verletzten sich durch ein direktes Trauma und 15 (82 %) indirekt
durch Supination/ Inversion des Fuf3es.

Bei einem Patienten wurde der Unfallmechanismus nicht dokumentiert.

Unfallmechanismus N %
Direktes Trauma 2 12
Indirektes Trauma 15 88
Supination 15 88
Pronation 0 0

Tabelle 6: Unfallmechanismus
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Zwei Patienten (11 %) zogen sich die Metatarsale-V-Basisfraktur beim Sport zu. 16
Patienten (89 %) zogen sich die Fraktur durch ein Distorsionstrauma z.B. beim Gehen

oder Treppensteigen zu.

3.2.3 Klinischer Befund bei Erstbehandlung

Druckschmerz und/ oder Schwellung und/ oder Hédmatom waren die fiihrenden
Symptome, die gleichmiBig in den drei Gruppen vorkamen. Zwolf Patienten (75 %)
gaben Druckschmerz an. Bei acht Patienten (50 %) fiel der FuB3 durch eine Schwellung
auf und drei Patienten (19 %) hatten ein Himatom. Isolierter Druckschmerz ohne ein

sichtbares Symptom wurde bei sechs Patienten (38 %) dokumentiert.

Klinik n %
Druckschmerz 12 75
Héamatom 8 50
Schwellung 3 19

Tabelle 7: Klinischer Befund

15 Patienten (83 %) hatten zum Zeitpunkt der Erstaufnahme keine Begleiterkrankungen.
Drei Patienten (17 %) hatten eine zusétzliche Verletzung. Zwei von ihnen (75 %) zogen
sich eine zweite Verletzung des betroffenen Fulles zu (Metatarsale-IV-Basisfraktur und
Distorsion des oberen Sprunggelenkes). Diese beiden Patienten teilen sich auf in

Gruppe 3 und 2. In Gruppe 1 gab es keine Begleiterkrankungen.
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3.2.4 Radiologische Untersuchung

Bei sieben Patienten (41 %) wurde der Full bei der Erstaufnahme in zwei Ebenen

gerdntgt. Bei zehn Patienten (59 %) wurden zusétzlich Rontgenbilder in drei Ebenen

vom oberen Sprunggelenk gemacht.

Bei neun Patienten (75 %) war der radiologische Befund eine Metatarsale-V-
Basisfraktur, nicht disloziert, extraartikuldr. Bei zwei Patienten (17 %) verlief die
Fraktur intraartikuldr (Gruppe 1 und 3). Disloziert war die Metatarsale-V-Basisfraktur

in keinem der Fille. Bei einem Patienten (8 %) ergab der radiologische Befund eine

Metatarsale-V-Basisfraktur mit mehreren Fragmenten (Gruppe 2).

Bei sechs Patienten wurde kein genauerer radiologischer Befund als eine Metatarsale-V-

Basisfraktur dokumentiert.

Radiologischer Befund n %

Nicht disloziert, extraartikulér 9 75

Intraartikulér 2 17

Mehrfragmentér 1 8

Tabelle 8: Radiologischer Befund
Extraartikuldr | Intraartikuldr | Mehrfragmentér

Gruppe 1 n=3 n=1 n=0
Gruppe 2 n=3 n=0 n=1
Gruppe 3 n=3 n=1 n=0

Tabelle 9: Radiologischer Befund Gruppe 1-3
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3.2.5 Therapie

Die Therapie erfolgte, wie in den entsprechenden Gruppen vorgesehen (s. 3.2.1).

Die fiinf Patienten der Gruppe 1 wurden mit einem gespaltenen Sprunggelenksverband,

Physiotherapie und Lymphdrainage ab sofort behandelt.

In Gruppe 2 erhielten fiinf Patienten einen geschlossenen Sprunggelenksverband.

Physiotherapie und Lymphdrainage wurden erst nach sechs Wochen durchgefiihrt.

In Gruppe 3 wurden die acht Patienten mit einem Ankle-Splint, Physiotherapie und

Lymphdrainage ab sofort therapiert.

Acht Patienten (44 %) erhielten die Definitvversorgung nicht bei der Erstbehandlung. In
sieben Fillen wurde {iibergangsweise schwellungsbedingt erst ein Steigbiigelgips
verwendet. Fiinf der acht Patienten sind in Gruppe 3, zwei waren in Gruppe 1 und einer

in Gruppe 2.

Therapie n %
SG-Verband gespalten (Gr.1) 5 28
SG-Verband geschlossen

(Gr.2) 5 28
Ankle-Splint (Gr.3) 8 45

Tabelle 10: Therapie

Die durchschnittliche Zeit bis zur Vollbelastung des verletzten Fulles betrug 1,7
Wochen. Die ldngste Teilbelastung/ Entlastung war sechs Wochen. Der friihste

Zeitpunkt der Vollbelastung war der Unfalltag.
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Die Patienten der Gruppe 1 entlasteten ihren verletzten Full im Durchschnitt eine
Woche. Gruppe 2 fing im Durchschnitt nach 2,3 Wochen an voll zu belasten und

Gruppe 3 nach zwei Wochen.

Dauer bis Vollbelastung
Gruppe 1 1 Woche
Gruppe 2 2,3 Wochen
Gruppe 3 2 Wochen

Tabelle 11: Dauer bis Vollbelastung

Die durchschnittliche Zeit bis zur kndchernen Konsolidierung betrug 6,2 Wochen. Nach
zwei Wochen war der frithste Zeitpunkt, an dem der Frakturspalt nicht mehr
abzugrenzen war. Die lidngste Zeit bis zur knochernen Konsolidierung betrug zehn

Wochen.

In Gruppe 1 betrug die durchschnittliche Zeit bis zur knchernen Konsolidierung sieben
Wochen. In Gruppe 2 waren es 7,7 Wochen bis zur kndchernen Heilung und in Gruppe

3 waren es vier Wochen.

Im Vergleich der Wochen bis zur kndchernen Konsolidierung aller drei Gruppen
untereinander ist der p-Wert grofBer als das Signifikanzniveau; somit zeigt sich keine

statistische Signifikanz.

Knécherne Konsolidierung Wochen
Durchschnitt 6,2
Minimum 2
Maximum 10

Tabelle 12: Knécherne Konsolidierung

38



Knoécherne Konsolidierung
Gruppe 1 7 Wochen
Gruppe 2 7,7 Wochen
Gruppe 3 4 Wochen

Tabelle 13: Knocherne Konsolidierung Gruppe 1-3

Konsolidierung
15+

10

0 . . .
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Abbildung 12: Kniécherne Konsolidierung Gruppe 1-3, statistische Auswertung

3.2.6 Weitere therapeutische Mafinahmen

Sieben Patienten (39 %) brauchten Schmerzmittel und 13 Patienten (72 %) nahmen
Gehhilfen als Unterstlitzung zur Entlastung des Fulles an. Die Schmerzmittel und die

Gehhilfen wurden im Durchschnitt acht Tage bendtigt.

In Gruppe 1 bendétigten drei Patienten (60 %) Gehhilfen (im Durchschnitt acht Tage)
und zwei Patienten (40 %) im Schmerzmittel (im Durchschnitt elf Tage). In Gruppe 2
nahmen vier Patienten (80 %) Gehhilfen in Anspruch (im Durchschnitt elf Tage) und
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zwei Patienten (40 %) Schmerzmittel (im Durchschnitt sieben Tage). Sechs Patienten
der Gruppe 3 (75 %) waren auf Gehhilfen angewiesen (Durchschnitt sieben Tage) und

drei Patienten (38 %) nahmen ein Schmerzmittel (Durchschnitt sechs Tage).

Im Vergleich der Tage an benétigten Gehhilfen aller drei Gruppen untereinander ist der

p-Wert grofer als das Signifikanzniveau; somit zeigt sich keine statistische Signifikanz.

Weitere therap. MaBinahmen N % Durchschnitt
Gehstiitzen 13 72 8 Tage
Schmerztherapie 7 39 8 Tage

Tabelle 14: Weitere therapeutische Manahmen

Gehhilfen Schmerztherapie
Gruppe 1 n=3 (8 Tage) |n=2 (11 Tage)
Gruppe 2 |n=4 (11 Tage) | n=2 (7 Tage)
Gruppe 3 n=6 (7 Tage) [n=3 (6 Tage)

Tabelle 15: Weitere therapeutische Manahmen Gruppe 1-3

Gehhilfen
20+ _
10+
—— L
1
0 T T 1
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 2

Abbildung 13: Tage Benutzung Gehhilfen Gruppe 1-3, statistische Auswertung
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4.Radiologische Verliaufe

4.1 Radiologischer Verlauf im Ankle-Splint

Abbildung 14: Patient 1, MFK-V-Basisfraktur bei Erstdiagnose (Universititsmedizin Gottingen)

Abbildung 15: Patient 1, MFK-V-Basisfraktur nach 2 Wochen (Universitidtsmedizin Gottingen)
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Abbildung 16: Patient 1, MFK-V-Basisfraktur nach 6 Wochen (Universitidtsmedizin Gottingen)

4.2 Radiologischer Verlauf im Sprunggelenksverband

Abbildung 17: Patient 2, MFK-V-Basisfraktur bei Erstdiagnose (Universititsmedizin Gottingen)
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Abbildung 19: Patient 2, MFK-V-Basisfraktur nach 6 Wochen (Universititsmedizin Gottingen)
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5. Diskussion

Die Metatarsale-V-Basisfraktur hat als haufigste knocherne Verletzung des Fufles eine
grole Bedeutung. Da haufig eine konservative chirurgische Therapie durchgefiihrt

werden kann, ist die Bedeutung im ambulanten Bereich besonders groB.

Da es kein einheitliches konservatives Therapiekonzept gibt, fithrten wir zunichst die
retrospektive Studie wie oben beschrieben durch. Anhand dieser Ergebnisse erfolgte die
Planung der prospektiven Studie. Der Geisha-Schuh zeigte in der retrospektiven Studie
unbefriedigende Ergebnisse und fand deshalb in der prospektiven Studie keine

Anwendung.

Neben der konservativen Therapie gibt es die Option der operativen Therapie. Die
Indikation ist einheitlich definiert; die operative Therapie wird bei Dislokation,

Gelenkbeteiligung oder bei offenen Frakturen durchgefiihrt.

In der folgenden Diskussion soll zundchst das Gesamtergebnis der drei Gruppen der
prospektiven Studie mit den Daten der retrospektiven Studie sowie den Daten der
Literatur verglichen werden. Eine Evaluation der Therapie der Metatarsale-V-
Basisfraktur der letzten Jahre im Universitidtsklinikum Géttingen ist dadurch moglich.
AnschlieBend wurden die drei Gruppen der prospektiven Studie untereinander und auch
mit der vorangegangenen Evaluation verglichen, um zu zeigen, dass der Ankle-Splint

mit frithfunktioneller Physiotherapie ein gutes konservatives Therapiekonzept darstellt.

5.1 Retrospektive und prospektive Studie im Vergleich

Das Durchschnittsalter der Patienten der retrospektiven und der prospektiven Studie war
vergleichbar (34 Jahre/ 31 Jahre). In der angegebenen Literatur variierte das
Durchschnittsalter im Rahmen von 27 [Clapper et al. 1995] bis 40 Jahre [Bauer et al.

1993]. In der retrospektiven und in der prospektiven Studie sowie in der Literatur zeigte
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sich ein hoherer Mianneranteil der in die Studien aufgenommenen Patienten [Gdsele et

al. 1997, Bauer et al. 1993, Clapper et al. 1995].

Die Erstversorgung der Metatarsale-V-Basisfraktur erfolgte in der retrospektiven
Gruppe nach durchschnittlich 1,8 Tagen und in der prospektiven Gruppe nach 1,6
Tagen. Je nach Stirke der Symptome und Einschrinkung im Alltag variierte die Zeit
vom Unfallereignis bis zur Erstvorstellung beim Arzt. Eine frithe Erstversorgung sichert

eine frithe Ruhigstellung der Fraktur und eine bessere Heilung.

In beiden Studien ist der rechte Ful3 hdufiger verletzt als der linke Fuf3. Dies ist am
ehesten auf eine Lateralitit motorischer Aktivititen/ Seitenbevorzugung dhnlich der

Handigkeit zuriickzufiihren.

In der Mehrzahl der Fille wurde die Metatarsale-V-Basisfraktur durch ein indirektes
Trauma verursacht (retrospektive Gruppe 81 %, prospektive Gruppe 82 %). Auch in
anderen Studien wird gezeigt, dass die Fraktur hauptsidchlich durch ein indirektes
Trauma (meist Supination) entsteht [Gosele et al. 1997, Bauer et al. 1993, Holzach et al.
1983]. Bei einem Distorsionstrauma kommt es durch den starken Zug der Peroneus-
brevis-Sehne und der Plantaraponeurose an der Tuberositas des fiinften
MittelfuBknochens zur Fraktur [Gosele et al. 1997, Pendarvis et al. 1999]. Die straffen
Bandverbindungen des FuBskelettes verhindern eine Luxationsverletzung, fiihren aber
zur Metatarsale-V-Basisfraktur [Tittel und Schmidt 1984]. Die Aussagen sind
einheitlich beziiglich des indirekten Traumas als Atiologie und werden durch die

funktionelle Anatomie bestétigt und erklart.

In der prospektiven und retrospektiven Studie waren Druckschmerz, Schwellung
und/oder Himatom des Fulles oder des lateralen FuBrandes die haufigsten Symptome,
die bei der Erstbehandlung dokumentiert wurden. Druckschmerz war das fiihrende
Symptom der Patienten (retrospektiv 81 %, prospektiv 75 %). Auch Hatch et al. geben
Schmerzen des lateralen FuBirandes und Einschrinkung des Gehvermdgens als
Hauptsymptome an sowie Roétung und Schwellung [Hatch et al. 2007, Strayer et al.
1999]. Diese Ubereinstimmung zeigt, dass die klinische Untersuchung der typischen

Frakturzeichen ein wichtiger Teil der Diagnostik ist und dass vor allem der
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Druckschmerz des lateralen Fulrandes ein wichtiger Hinweis auf eine Metatarsale-V-

Basisfraktur ist.

Nach der Erstuntersuchung erfolgte die radiologische Diagnostik. In beiden Studien
wurde der betroffene FuB3 in jeweils ca. 40 % der Fille in zwei Ebenen ohne das obere
Sprunggelenk gerdntgt. Bei der Mehrzahl der restlichen Patienten wurde zusitzlich das
obere Sprunggelenk in drei Ebenen gerontgt. Andere Autoren empfehlen, den Ful} in
drei Ebenen zu rontgen (anteroposterior, lateral und schrag) [Strayer et al. 1999, Beck
und Mittlmeier 2008]. Holzach et al. schlagen vor, den Full und ebenso das obere
Sprunggelenk in zwei Ebenen zu rontgen [Holzach et al. 1983]. Diese unterschiedlichen
Empfehlungen haben zur Folge, dass auch in derselben Klinik unterschiedliche
radiologische Vorgehensweisen durchgefiihrt werden (s. retrospektive und prospektive
Studie). Es sollte aber beriicksichtigt werden, dass ohne Rontgenaufnahme des oberen
Sprunggelenkes inklusive der Basis des fiinften MittelfuBknochens eine Fraktur

iibersehen werden kann [Pao et al. 2000].

Der hédufigste radiologische Befund beider Studien war eine nicht dislozierte,
extraartikuldre Metatarsale-V-Basisfraktur. In der retrospektiven Studie war die Fraktur
in 62 % nicht disloziert und extraartikuldr und in der prospektiven Studie in 75 %. In
der retrospektiven Studie waren mehr Frakturen disloziert oder intraartikuldr und in 19
% der Fille wurde die Fraktur operiert. Die prospektive Studie schloss nur Patienten
ein, deren Fraktur konservativ behandelt werden konnte (geschlossener und gespaltener
Sprunggelenksverband, Ankle-Splint). In der Literatur ist selten eine genaue Aufteilung
der radiologischen Befunde zu finden. Am héufigsten zeigte sich auch die nicht
dislozierte, extraartikuldre Fraktur (46 % Gdosele et al. 1997, 23 % Linder et al. 1986).

Mehrfragmentére- und Jonesfrakturen waren hdufiger als in der retrospektiven Studie.

In der retrospektiven Studie wurden in vielen Fillen mehrere Orthesen kombiniert.
Haufig wurde der geschlossene Sprunggelenksverband oder der Geisha-Schuh
verwendet. Dies macht deutlich, dass ein einheitliches Therapiekonzept fehlt. In der
Literatur wird der Vorteil der Verwendung von leichteren Materialien als Gips haufig
aufgezeigt [Linder et al. 1986, Clapper et al. 1995, Gosele et al. 1997, Cohen und Shaw
2001, Hatch et al. 2007, Beck und Mittlmeier 2008]. Durch limitierte Mobilitdt werden
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Muskelatrophie und das Thromboserisiko minimiert und die kndcherne Konsolidierung

kann in 4 bis 8 Wochen erreicht werden.

Clapper et al. (1995) erreichten mit einem hard-soled shoe sowie mit Softcast eine
Heilung der Fraktur in 4 Wochen. Hatch et al. (2007) und Van Aaken et al. (2007)
verwendeten jeweils einen elastischen Verband und die Fraktur war nach 8 bzw. 7
Wochen knochern konsolidiert. In der retrospektiven Studie war die durchschnittliche
kndcherne Konsolidierung nach 8,4 Wochen, in der prospektiven Studie nach 6,2
Wochen erreicht. Wenn man nur die konservativ behandelten Patienten der
retrospektiven Studie beachtet, ist die Zeit bis zur Konsolidierung mit 8,1 Wochen
langer als in der prospektiven Studie und in der Literatur. Ein mdglicher Nachteil der
Therapie der retrospektiven Studie konnte der Geisha-Schuh sein. Dieser gewihrleistet

keine komplette Ruhigstellung der Metatarsale-V-Basis.

Im statistischen Vergleich der Wochen bis zur knochernen Konsolidierung der vier am
hiufigsten angewandten konservativen Therapien der retrospektiven Studie (SG-
Verband geschlossen und gespalten, Geisha-Schuh und Ankle-Splint) zeigte sich keine
Signifikanz.

Die durchschnittliche Zeit bis zur Vollbelastung des verletzten Fulles variiert stark. In
der retrospektiven Studie betrug sie 7,5 Wochen und in der prospektiven 1,7 Wochen.
Linder et al. (1986) geben vier Wochen an und Gosele et al. (1997) 1,3 Wochen. Diese
groBe Spannbreite kann durch mehrere Faktoren verursacht werden. Die Patienten der
retrospektiven Studie erhielten zum Teil eine operative Therapie, nach welcher die
Entlastungsphase lédnger als bei konservativer Therapie ist (Dauer bis zur Vollbelastung
nach Operation: elf Wochen, Dauer bis zur Vollbelastung bei konservativer Therapie:
6,3 Wochen). Auflerdem nahmen die Patienten der retrospektiven Studie weniger
Schmerzmittel ein (s.u.) und haben moglicherweise deshalb den verletzten Full3 spéter
belastet. Die Patienten der Gruppen 1 und 3 der prospektiven Studie erhielten
frithfunktionelle Physiotherapie und Lymphdrainage drei Mal pro Woche von Beginn
an. Sie haben den betroffenen Full von Anfang an belastet und trainiert. Eine friihe

Vollbelastung wurde in der prospektiven Studie forciert.
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Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit der Patienten ist in den Studien der
Literatur kiirzer. Im Vergleich zu 3,5 Wochen [Linder et al. 1986] und drei Wochen
[Gosele et al. 1997, Egol et al. 2007] betrdgt diese in der retrospektiven Studie 9,9
Wochen. Urséchlich kann die langere Zeit bis zur Vollbelastung und zur kndchernen
Heilung sein. Aber es spielen auch der ausgelibte Beruf und die Einstellung von

Patienten und behandelndem Arzt eine Rolle.

Die Patienten der retrospektiven Studie nahmen weniger therapeutische MaBBnahmen
wie Schmerzmittel und Gehhilfen in Anspruch (Gehstiitzen 53 %, Schmerzmittel 14 %)
als die Patienten der prospektiven Studie (Gehstiitzen 72 %, Schmerzmittel 39 %). Man
wiirde vermuten, dass nach der z.T. operativen Therapie der retrospektiven Studie mehr
Schmerzmittel notig wéren. Aber diese wurden eher durch die Patienten der
prospektiven Studie beansprucht, die ihren FuB3 frither belasteten. Gegebenenfalls lésst
sich der angenommene Unterschied durch eine Dokumentationsliicke der Akten

erklaren. Vergleichende Angaben sind in der Literatur nicht aufgefiihrt.

Beide Studien bestdtigen die Aussagen der Literatur im Hinblick auf das indirekte
Trauma als Atiologie der Metatarsale-V-Basisfraktur. Auch bestitigen sich die
Leitsymptome wie Druckschmerz, Schwellung und Hdmatom des betroffenen Fuf3es.
Uneinigkeit ist bei der Durchfilhrung der radiologischen Diagnostik und bei der

konservativen Therapie offensichtlich.

Es lésst sich zusammenfassen, dass die Therapieoption der prospektiven Studie mehr
Vorteile (friihere kndcherne Konsolidierung, frithere Vollbelastung, kiirzere Dauer der
Arbeitsunfahigkeit) aufzeigt als die der retrospektiven Studie. Auch wenn man nur die
Daten der konservativ behandelten Patienten der retrospektiven Studie betrachtet, ist die
Zeit bis zur kndochernen Konsolidierung ca. zwei Wochen ldnger. Bei den Patienten der
prospektiven Studie kommt es zu einer fritheren Frakturheilung. Die Vollbelastung wird
durchschnittlich 6 Wochen friiher erreicht. Ein Nachteil der Therapie der retrospektiven
Studie konnte der Geisha-Schuh sein, bei welchem es nicht zur Ausschaltung der

Supinationskette kommt. Ein anderer Unterschied der beiden Studien ist die

48



friihfunktionelle Physiotherapie, die zwei Gruppen der prospektiven Studie zu fritherer

Konsolidierung verholfen hat (s.u.).

Auch die konservativen Therapiekonzepte der Literatur zeigen eine kiirzere Zeit der
knochernen Konsolidierung als die Therapie der retrospektiven Studie. Auflerdem ist
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit kiirzer; z.B. bei der Therapie mit dem hard-soled shoe/
Softcast [Clapper et al. 1995] und dem Strappingverband [Linder et al. 1986]. Der hard-
soled shoe ist dem Geisha-Schuh dhnlich. Es konnte sein, dass er die Metatarsale-V-
Basis stabilisiert, da bessere Therapieergebnisse als mit dem Geisha-Schuh erreicht

werden. Inwiefern Supination und Pronation eingeschrankt werden, ist unklar.

Der Stabilschuh erwies sich als teurer und aufwendiger [Gosele et al. 1997] und mit
Hilfe des elastischen Verbandes heilte die Fraktur erst nach acht Wochen [Hatch et al.
2007].

5.2 Prospektive Studie

Von den drei konservativen Therapiekonzepten der prospektiven Studie weist der
Ankle-Splint mit frithfunktioneller Physiotherapie (Gruppe 3) eindeutig die besten
Ergebnisse auf. Die kndcherne Konsolidierung war nach vier Wochen erreicht. In
Gruppe 1 (gespaltener Sprunggelenksverband und friithfunktionelle Physiotherapie) ist
die Heilung nach sieben Wochen abgeschlossen und in Gruppe 2 (geschlossener
Sprunggelenksverband mit konventioneller Physiotherapie nach sechs Wochen) nach

7,7 Wochen.

Im Vergleich der Wochen bis zur knéchernen Konsolidierung zeigte sich ggf. aufgrund
der kleinen Gruppengrofle keine statistische Signifikanz. Im Alltag und fiir den
einzelnen Patienten ist jedoch die durchschnittlich drei bis vier Wochen friither

abgeschlossene Therapie mit dem Ankle-Splint wie in Gruppe 3 relevant.
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In Gruppe 2 findet die Erstbehandlung durchschnittlich nach 0,3 Tagen statt (Gruppe 1:
4,5 Tage, Gruppe 3: 1,5 Tage). Das Durchschnittsalter ist mit 34 Jahren etwas hoher
(Gruppe 1: 28 Jahre, Gruppe 3: 27 Jahre). Die Dauer bis zur Vollbelastung ist mit 2,3
Wochen trotz kiirzester Zeit bis zur Erstversorgung etwas lédnger als in Gruppe 3 mit

zwei Wochen und in Gruppe 1 mit einer Woche.

Die radiologischen Befunde der 3 Gruppen sind vergleichbar. Die beiden
intraartikuldren Frakturen und eine mehrfragmentire Fraktur verteilen sich gleichméBig

auf die drei Gruppen.

Weitere therapeutische Mallnahmen wie Gehhilfen wurden von der Mehrzahl der
Patienten aller drei Gruppen genutzt (Gruppe 1: 60 %, Gruppe 2: 80 %, Gruppe 3: 75
%). Von Gruppe 3 wurden die Gehhilfen und auch Schmerzmittel kiirzer bendtigt als
von Gruppe 1 und 2 (Gruppe 3 im Durchschnitt 6,5 Tage, Gruppe 1: 9,5 Tage, Gruppe

2: neun Tage). Dieser Unterschied ist nicht statistisch signifikant.

Der hauptsichliche Unterschied zwischen Gruppe 1 und 2 ist die friihfunktionelle
Physiotherapie, die wahrscheinlich zu einer fritheren Heilung der Fraktur fiihrte. Dieser
Unterschied kann im Rahmen von 3 Wochen mit dem Ankle-Splint gezeigt werden. Im
Vergleich mit den Daten der Literatur ist Gruppe 3 gleichzusetzen mit den besten
Ergebnissen (hard-soled shoe/ Softcast [Clapper et al. 1995], Strappingverband [Linder
et al. 1986]), die auch eine kndcherne Konsolidierung in vier bis sechs Wochen

erreichen.

Der Vorteil des Ankle-Splints gegeniiber dem Sprunggelenksverband ist die
Beweglichkeit des oberen Sprunggelenkes. Dorsalextension und Plantarflexion sind
moglich, verringern das Thromboserisiko und verbessern die Funktion. Mit dem
Sprunggelenksverband werden das obere und untere Sprunggelenk ruhiggestellt und
auch in Kombination mit frithfunktioneller Physiotherapie wie in Gruppe 1 konnen
weniger gute Ergebnisse erreicht werden als mit dem Ankle-Splint und
frithfunktioneller Physiotherapie. Ein zusitzlicher Vorteil ist der kiirzere Gebrauch von

Schmerzmitteln und Gehhilfen.
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6. Zusammenfassung

Wir fithrten die retrospektive und die prospektive Studie durch, weil fiir die konserva-
tive Therapie der Metatarsale-V-Basisfraktur kein einheitliches Therapiekonzept
bestand. Die retrospektive Studie zeigt die Therapie und den Heilungsverlauf der
Metatarsale-V-Basisfraktur der Universititsmedizin Gottingen von 1996 bis 2005 und
die prospektive Studie vergleicht drei konservative Therapiekonzepte (gespaltener
Sprunggelenksverband  und  friihfunktionelle = Physiotherapie,  geschlossener
Sprunggelenksverband mit konventioneller Physiotherapie nach sechs Wochen und

Ankle-Splint und frithfunktionelle Physiotherapie).

In der vergleichenden Auswertung ist vor allem im Hinblick auf die kndcherne
Konsolidierung offensichtlich, dass der Ankle-Splint mit frithfunktioneller
Physiotherapie (Gruppe 3 der prospektiven Studie) das beste Therapiekonzept darstellt.
Die Patienten der retrospektiven Studie, hdufig mit dem Geisha-Schuh behandelt, hatten
einen ldngeren Heilungsverlauf (8,4 Wochen; Ankle-Splint vier Wochen). Auch die
anderen beiden Gruppen der prospektiven Studie (Sprunggelenksverband mit/ohne
frithfunktionelle Physiotherapie) weisen weniger gute Ergebnisse auf als der Ankle-
Splint (kndcherne Konsolidierung in sieben und 7,7 Wochen). Vergleichbare Daten
finden sich nur in der Literatur (Softcast von Clapper et al. 1995, Strappingverband von
Linder et al. 1986, Konsolidierung in vier bis sechs Wochen). Ankle-Splint, Softcast
und Strappingverband machen deutlich, dass leichte Materialien eine frithe kndcherne
Heilung fordern. Die Beweglichkeit ist mit diesen nicht zu stark eingeschriankt, denn
eine zu lange Entlastungszeit zieht eine mangelhaftere Funktion nach sich [Vorlat et al.
2006]. Deshalb sollte zu einem guten Therapiekonzept wie beim Ankle-Splint die
friihfunktionelle Physiotherapie gehoren. Zu viel Beweglichkeit, welche wahrscheinlich
bei der Therapie mit dem Geisha-Schuh problematisch war, kann die kndcherne

Konsolidierung allerdings verzogern.

Aufgefallen ist die uneinheitliche radiologische Diagnostik der retrospektiven sowie der
prospektiven Studie. Nach Empfehlungen der Literatur sollte der FuB3 und das obere
Sprunggelenk inklusive der Metatarsale-V-Basis gerontgt werden [Pao et al. 2000].
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AbschlieBend ldsst sich sagen, dass durch die Durchfiihrung der Studien und den
Vergleich mit den Angaben der Literatur das Prinzip eines guten Therapiekonzeptes
deutlich geworden ist. Limitierte Mobilitdit von Beginn an und Stabilisierung der
Fraktur durch leichte Materialien kdnnen in vier Wochen zu einer kndchernen Heilung

der Metatarsale-V-Basisfraktur und damit zur frithen Vollbelastung fiihren.
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