
  

 

Version: 2.0 

ID: 16605 

Prozess: 

Autor/-in: Mühlebach Jonas 

Genehmigt durch: Beeres Frank 

Genehmigt am: 29.04.2025 

Nur für internen Gebrauch 

 

1/3 
 

Rechtsträger für den Betrieb des Luzerner Kantonsspitals ist die LUKS Spitalbetriebe AG 

Orthopädie & Unfallchirurgie 

Frakturen der Metatarsale 5 Basis 

Richtlinie 

1 Klinische Befunde  

Anamnese 

▪ Unfallmechanismus  

 oft Inversionstrauma 

 seltener direktes Trauma 

▪ Sportliche Ambitionen / aktiver- oder Profi- Sportler (wichtig für die Therapieempfehlung)  

Untersuchung 

▪ Klinische Untersuchung des Fusses   
 

2 Ergänzende Diagnostik  

▪ Röntgenuntersuchung 

 Fuss dp / lateral / schräg (belastet = STEHEND) 

 

3 Klassifikation  

Lawrence und Botte (L&B) 

L&B ist die am häufigsten verwendete Einteilung. Sie orientiert sich an den drei Zonen der Artikulation  

MT V mit MT IV 
 L&B Typ I:  Frakturen proximal der Artikulation - „Avulsionsfraktur“ 

 L&B Typ II:  Frakturen auf Höhe der Artikulation - „Jones Fraktur“ 

 L&B Typ III:  Frakturen distal der Artikulation - „diaphysäre Stressfraktur“ 
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Polzer 

Plotzer ist die vom LUKS empfohlene, vereinfachte Klassifikation (die Therapie der L&B Typ I und II 

Frakturen ist nämlich gleich) mit nur 2 Zonen  
 Polzer Typ I:  Epi-metaphysäre Fraktur (L&B Typ I + Typ II) 

 Polzer Typ II:  Meta-diaphysäre Fraktur, distal der Artikulation (L&B Typ III) 

 

 

 
 

4 Behandlungskonzept 

L&B Typ I & II / Polzer I  

Konservative Therapie 

▪ Schmerzadaptierte Vollbelastung, keine Gipsimmobilisierung (1,2), ggf. jedoch Anpassung harte 

Sohle (Carbonsohle). 

▪ Dauer der Therapie: in der Regel 2 - 4 Wochen, je nach klinischem Verlauf und Massgabe der Be-

schwerden. 

▪ Merke: Dislokation(3,4), intraartikuläre Beteiligug (3, 4) oder Fragmentzahl(4) der epi-metaphysären 

Frakturen haben keinen Einfluss auf das klinische Ergebnis. 
 

L&B Typ lII / Polzer Il  

Aufgrund der besseren Behandlungsresultate operativ vs. konservativ(5) empfehlen wir ein operatives 

Vorgehen. Die Patientin / der Patient muss über beide Therapieoptionen (konservativ vs. operativ) auf-

geklärt werden: 
 

Konservative Therapie 

▪ Teilbelastung im US-Gehgips oder Vacoped für 8 Wochen*, Thromboseprophylaxe 

▪ Danach Belastung nach Massgabe der Beschwerden, ggf Carbonsohle 

*Datenlage zur Art und Dauer der Ruhigstellung schlecht und uneinheitlich 

▪ NK 8 / 14 Wochen post Trauma mit Rx; weitere NK nur bei Beschwerden 

▪ Darunter bis 50% Versagen der Therapie (Entwicklung einer Nonunion oder Re-Fraktur) (5) 

▪ Bei Therapieversagen kann jedoch immer noch zum späterem Zeitpunkt durch eine Osteosyn-

these (s.u.) eine Ausheilung der Fraktur erzielt werden. 

▪ Konservative Option bei delayed union: Stosswellentherapie. 
 

Operative Therapie 

▪ Gold standard: Intramedulläre Schraubenosteosynthese  (5, 6, 7, 8) 

▪ Nur 5% Therapieversager, jedoch Operationsrisiken. 

▪ In der Regel schnellere Schmerzfreiheit. 

▪ Daher empfohlen bei hohem Aktivitätslevel (Sportler). 

Epi-metaphysäre Fraktur (Polzer I) 
 

Meta-diaphysäre Fraktur (Polzer II) 
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OP-TECHNIK 

▪ Schraubendurchmesser zwischen 4,5mm und 6,5mm (kanuliert) . 

▪ Durchmesser so gross wie möglich, bei Wahl der Schraubenlänge Krümmung MT V beachten. 

▪ Ausreichende Kompression. 

▪ Schraubenkopf versenkt. 

 

NACHBEHANDLUNGSSCHEMA 

▪ 2 Wochen Teilbelastung mit 20kg an Unterarmgehstöcken (Wundschuh ausreichend) 

▪ Ab 3. Woche Vollbelastung mit harter Sohle in geeignetem privatem Schuhwerk 

▪ NK mit Rx 6 Wochen (beschwerdeabhängig ggf 12 Wochen und 1 J) postoperativ 

▪ Implantat wird bei Beschwerdefreiheit in situ belassen 
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