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Rekonstruktion 
posttraumatischer 
Fehlstellungen des Mittfußes

Nach der neuen AO-ICI-Fuß-Klassifika-
tion [14] umfasst der sog. Mittfuß mit sei-
nen 5 Knochen, dem Os naviculare, dem 
Os cuboideum sowie den 3 Ossa cuneifor-
mia 2 wichtige Gelenklinien, nach proxi-
mal das Chopart- und nach distal das 
Lisfranc-Gelenk (. Abb. 1). Der Begriff 
Mittfuß ist im deutschen Sprachgebrauch 
neu, aber notwendig, um – wie im Engli-
schen – die 3 Fußblöcke Rückfuß („hind-
foot“), Mittfuß („midfoot“) und Vorfuß 
(„forefoot“) zu definieren. Der im Deut-
schen gebrauchte Begriff Mittelfuß soll-
te sich ausschließlich auf das Metatarsa-
le beziehen.

Rekonstruktionen posttraumatischer 
Fehlstellungen des Mittfußes nach Luxa-
tionsfrakturen und Luxationen betreffen 
proximal das Chopart-Gelenk, d. h. einen 
oder mehrere der 4 artikulierenden Kno-
chen, den Taluskopf oder das Os navicu-
lare pedis medialseitig bzw. den Proces-
sus anterior calcanei oder das Os cuboi-
deum lateralseitig. Distal betreffen sie Lu-
xationsfrakturen oder Luxationen im Lis-

franc-Gelenk mit Beteiligung der Ossa 
cuneiformia, der Metatarsaliabasen und/
oder des körperfernen Kuboids.

Epidemiologie und Pathologie

Luxationen und Luxationsfrakturen des 
Chopart-Gelenks werden oft als Zerrun-
gen oder isolierte Frakturen des Os navi-
culare oder Kuboidfrakturen fehlinterpre-
tiert und in 33–40% der Fälle [3, 4, 7] re-
gelrecht übersehen. Im Rahmen des klas-
sischen Entstehungsmechanismus von 
Chopart-Luxationsfrakturen, nämlich 
bei forcierter Adduktion bzw. Abduk-
tion des Vorfußes bei fixiertem Rückfuß 
mit meist gleichzeitiger axialer und ro-
tatorischer Gewalteinwirkung, erklärt es 
sich leicht, dass Kompressionskräfte auf 
der einen Seite mit Distraktionskräften 
auf der Gegenseite der jeweiligen Fußsäu-
le innerhalb des Chopart-Gelenks einher-
gehen. Werden diese ligamentären Insta-
bilitäten nicht adäquat therapiert, können 
schmerzhafte sagittale Instabilitätsformen 

bis hin zur Ausbildung eines posttrauma-
tischen Plattfußes oder eine chronische 
kalkaneokuboidale Instabilität in der Ho-
rizontalebene resultieren [6, 11]. Da meist 
die mediale Säule mit einer transnaviku-
laren Luxationsfraktur – d. h. es liegt eine 
Zerstörung der sog. Coxa pedis vor – be-
troffen ist, ist bei vorrangig vorausgegan-
genem Adduktionsstress nicht nur das 
Gefüge der medialen Fußsäule knöchern 
zerstört, sondern oft auch die ligamentä-
re Stabilität des Kalkaneokuboidgelenks. 

Eine analoge Pathologie betrifft die 
seltenere transtalare Luxationsfraktur mit 
Zerstörung des Taluskopfs. Bei überse-
henen oder unzureichend behandelten 
Rotationsverletzungen des Kalkaneoku-
boidgelenks mit Verkürzung der latera-
len Fußsäule durch Impressionsfrakturen 
des distalen Kalkaneus oder des Kuboids 
kommt es zur Abduktionsfehlstellung im 
Chopart-Gelenk, die oft mit einer prona-
torischen Fehlstellung des Vor- und Mitt-
fußes kombiniert ist. Da es sich immer 
um eine dreidimensionale Fehlstellung 
im Chopart-Gelenk handelt (. Abb. 2), 
kommt es in der Horizontalebene zur ab-
duktorischen oder adduktorischen Fehl-
stellung im Chopart-Gelenk, in der Sa-
gittalebene zur Hohl- oder Plattfußdefor-
mität und in der Frontalebene aufgrund 
der rotatorischen Verwerfung zur patho-
logischen Pronation oder Supination des 
Mitt- und des Vorfußes. Eine Verkürzung 
der medialen Fußsäule kann jedoch auch 
nach korrekter Versorgung einer transna-
vikularen Chopart-Luxationsfraktur auf-
grund einer posttraumatischen avasku-

Fußverletzungen

Abb. 1 9 Definition 
des Rück- (81), Mitt- 
(82) und Vorfußes (83) 
entsprechend der AO-
ICI-Klassifikation, AO 
Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefra-
gen, ICI „integral classi-
fication of injuries“
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Abb. 2 9 Posttraumati-
scher Pes cavo varus nach 
4 Jahre lang übersehener 
transnavikularer Luxations-
fraktur einer 75-jährigen 
Patientin. a Die unbelastete 
MRT-Aufnahme des rech-
ten Fußes zeigt eine Innen-
rotationsfehlstellung des 
Mittfußes gegenüber dem 
Rückfuß von 25°, b physio-
logische, achsengerech-
te talometatarsale Ausrich-
tung des unverletzten lin-
ken, gesunden Fußes. c,d 
Die seitlichen Belastungs-
aufnahmen des Fußes zei-
gen rechts den Pes cavo va-
rus bei Fehlstellung zwi-
schen Taluskopf und Os na-
viculare pedis mit Tiefer-
treten des Kuboids nach 
plantar. e Die dorsoplanta-
re Aufsicht zeigt die patho-
logische Innenrotation des 
Mittfußes bei völlig aufge-
brauchtem lateralem Anteil 
des Os naviculare und die 
Luxation des medialen An-
teils des Os naviculare nach 
medial unter Außendre-
hung des Talus nach lateral 
von entsprechend 25°, f,g 
reorientierende Chopart-
Arthrodese unter Ausrich-
tung der Fußachsen in bei-
den Ebenen, h,i 2-Jahres-
Follow-up-Untersuchung 
mit sehr gutem klinischem 
und radiologischem Ergeb-
nis nach notwendiger re-
orientierender Chopart-Ar-
throdese, MRT Magnetreso-
nanztomographie
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lären Nekrose des Os naviculare zur Ver-
werfung der medialen Fußsäule führen 
[11]. Eine weniger deformierende, aber in 
der Regel schmerzhafte Fehlverheilung ist 
die relativ häufige Pseudarthrose des Pro-
cessus anterior calcanei nach Nichterken-
nung oder fehlender Immobilisation der 
Fraktur (. Abb. 3).

Schmerzhafte Fehlstellungen im Lis-
franc-Gelenk entstehen nach übersehenen 
oder unvollständig reponierten bzw. inad-
äquat retinierten Luxationen oder Luxa-
tionsfrakturen. Ebenso wie die Chopart-
Luxationsfrakturen werden Luxationen 
und Luxationsfrakturen des Lisfranc-Ge-
lenks in etwa einem Drittel der Fälle ini-
tial übersehen. In einem weiteren Drittel 
finden sich Fehlstellungen nach dem pri-
mären Versuch einer geschlossenen Re-
position, perkutaner Kirschner-Draht-
Fixation bzw. Gipsimmobilisation [13]. 
Aufgrund der häufigen Interposition von 
dorsalen Kapsel- und Bandanteilen so-
wie kleineren Abschlagfragmenten der 
Basen der Metatarsalia, insbesondere des 
zweiten Metatarsale, ist eine geschlossene 
Reposition nur selten möglich und eine 
Gipsretention unzureichend, sodass re-
gelhaft eine posttraumatische Arthrose 
des Lisfranc-Gelenks folgt. Nach homola-
teraler Luxationsfraktur verbleibt bei in-
adäquater Versorgung eine Achsenabwei-
chung des Vorfußes im Sinne eines Pes 
abductus (. Abb. 4). Erfolgt keine recht-
zeitige Korrektur, resultieren im weiteren 
Verlauf eine Subluxation im Talonaviku-
largelenk und eine Fehlrotation im Subta-
largelenk im Sinne eines Rückfußvalgus. 
Die Folgen sind anfangs mobile, später 
einsteifende schmerzhafte Fehlstellungen 
des gesamten Fußes. Durch die Gefüge-
störung des Fußlängsgewölbes auf Höhe 
der tarsometatarsalen Gelenke kommt es 
zusätzlich zur Ausbildung einer Plattfuß-
komponente, sodass schließlich das post-
traumatische Vollbild eines Pes plano val-
gus abductus besteht.

Diagnostik und Klassifikation

Fehlverheilungen im Chopart- oder Lis-
franc-Gelenk sind in den dorsoplantaren 
und lateralen Fußbelastungsaufnahmen 
beidseits sowie zur Beurteilung der Rück-
fußachse mittels sog. Saltzman-Aufnah-
men [8] im Ausmaß der pathologischen 

Fehlstellung am sichersten zu erfassen. 
Zusätzliche unbelastete Schrägaufnah-
men sowie eine Feinschicht-CT-Untersu-
chung (CT: Computertomographie) las-
sen Fehlstellung, Gelenkverwerfung und 
Arthrose am sichersten erkennen, eine 
MRT-Untersuchung (MRT: Magnetreso-

nanztomographie) das Ausmaß von Os-
teonekrosen.

Bezüglich der Pathomechanik und 
Klassifikation fehlverheilter Chopart-Lu-
xationsfrakturen werden im eigenen Vor-
gehen [5] 5 verschiedene Typen unter-
schieden (. Abb. 7). Bei posttraumati-
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Zusammenfassung
Die 5 Knochen des Mittfußes entsprechen 
dem Os naviculare, dem Os cuboideum und 
den 3 Ossa cuneiformia, die gemeinsam nach 
proximal Teil des Chopart-Gelenks, nach dis-
tal Teil des Lisfranc-Gelenks sind. Die Beweg-
lichkeit der medialen Fußsäule ist primär im 
Talonavikulargelenk lokalisiert, welches als 
die sog. Coxa pedis einem essenziellen Ge-
lenk entspricht. Die Länge der lateralen Fuß-
säule wird gewährleistet durch die anatomi-
sche Form des Kalkaneokuboidgelenks und 
dessen knöchernen Strukturen. Das Lisfranc-
Gelenk wird proximal durch die 3 Ossa cu-
neiformia und das Kuboid und distal durch 
die 5 Metatarsaliabasen gebildet. Posttrau-
matische Arthrosen und/oder Fehlstellun-
gen im Chopart- bzw. Lisfranc-Gelenk erfor-
dern die reorientierende Arthrodese des Ta-
lonavikulargelenks, bei schlechter Knochen-
qualität oder erkennbarer Arthrose auch 
des Kalkaneokuboidgelenks die vollständi-
ge Chopart-Arthrodese. Fehlverheilte Luxa-
tionsfrakturen im Lisfranc-Gelenk führen re-
gelhaft zu schmerzhaften Fehlstellungen mit 
erheblichen Funktionseinschränkungen für 

den betroffenen Patienten. Die Ursachen lie-
gen zum einen in primär übersehenen, zum 
anderen in unterschätzten und inadäquat be-
handelten Luxationsfrakturen. Je nach primä-
rer Luxationsrichtung resultieren eine Abduk-
tion oder Adduktion des Vorfußes gegenüber 
dem Mittfuß mit begleitender Platt- oder 
Hohlfußfehlstellung. Ziel der reorientieren-
den Arthrodese des tarsometatarsalen Über-
gangs sind die Wiederherstellung der Ach-
senverhältnisse und die Beseitigung einer 
chronischen Instabilität, insbesondere nach 
rein ligamentärer Verletzung. Nach Möglich-
keit sollte die Arthrodese auf die drei media-
len Strahlen beschränkt bleiben, wenn sich 
hierdurch eine korrekte Ausrichtung der zwei 
lateralen Strahlen erreichen lässt. Nur in Aus-
nahmefällen ist bei noch nicht eingetretener 
Arthrose eine anatomische Rekonstruktion 
des Lisfranc-Ligaments möglich.

Schlüsselwörter
Os naviculare pedis · Os cuboideum · Ossa 
cuneiformia · Metatarsaliabasen · Mittfuß

Reconstruction of posttraumatic malalignment of the midfoot

Abstract
The five midfoot bones are the navicular 
and cuboid as well as the medial, intermedi-
ate and lateral cuneiform, situated between 
the midtarsal (Chopart) and the tarsometa-
tarsal (Lisfranc) joint. Motion takes place in 
the medial column primarily in the navicu-
lar joint between talar head and navicular, 
in the lateral column in the calcaneo-cuboi-
dal joint between the distal calcaneus and 
the proximal cuboid. Although the talo-na-
vicular joint is the functional most impor-
tant joint, the calcaneo-cuboidal joint is al-
so an essential joint. The length of both col-
umns is due to the anatomical shape of their 
bony structures. The Lisfranc joint is formed 
proximally by the three cuneiforms and the 
cuboid and distally by the metatarsal bas-
es. The medial three metatarsals articulate 

with the corresponding cuneiforms, where-
as the two lateral metatarsals articulate with 
the cuboid. Fractures and dislocations of the 
midfoot involving the Chopart- or Lisfranc-
joint or sometimes both are frequently over-
looked, misinterpreted or insufficiently treat-
ed. Because reconstructions of malunions or 
nonunions of the midfoot can seldomly be 
performed as anatomic reconstructions usu-
ally reorientating fusions of the Chopart- or 
Lisfranc-joint, partially or total are necessary 
leading by this to consecutive limitation of 
movement.

Keywords
Navicular bone of foot · Cuboid bone · 
Cuneiform bones · Metatarsal bones · Midfoot
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schen Fehlstellungen nach komplexen 
Lisfranc-Luxationsfrakturen, insbeson-
dere unter Mitbeteiligung der Ossa cu-
neiformia, kann es zum posttraumati-
schen Hohlfuß bei veralteter dorsaler Lu-
xationsstellung kommen. Meist liegt je-
doch nach homolateraler Lisfranc-Luxa-
tionsfraktur ein ausgeprägter posttrau-
matischer Pes plano valgus abductus vor. 
Bei distaler Kuboidfraktur können eine 
erhebliche Fehlstellung und Verkürzung 
des vierten und fünften Strahls die Folge 
sein [11].

Operatives Vorgehen

Nur in seltenen Fällen ohne Nachweis 
einer posttraumatischen Arthrose oder 
avaskulären Nekrose können korrigie-
rende Osteotomien unter Gelenkerhalt 

mit anatomischer Wiederherstellung des-
selben möglich werden [5]. Bei Verkür-
zung der medialen Fußsäule und isolier-
ter talonavikularer Arthrose wird die ta-
lonavikulare Arthrodese empfohlen. Liegt 
bereits eine Anschlussarthrose des Kal- 
kaneokuboidgelenks nach transnaviku-
lärer Luxationsfraktur vor (. Abb. 2), ist 
die reorientierende Chopart-Arthrodese zu 
empfehlen.

Das Prinzip der Operation mit bila-
teralem Zugang entspricht der Reorien-
tierung der Talometatarsale-I-Achse, der 
Kalkaneokuboidachse, der Harmonisie-
rung von medialer und lateraler Fuß-
säulenlänge und der korrekten neutra-
len Position des Vorfußes. Da die Kno-
chenheilung bei Kalkaneokuboidarthro-
dese und auch die Fusion des Talonavi-
kulargelenks bei der sehr häufigen Osteo-

nekrose des Os naviculare pedis oder des 
Taluskopfs extrem gefährdet sind, wird 
in der Regel eine autogene kortikospon-
giöse Span- oder Spongiosainterposition 
nach radikaler Resektion aller osteonek-
rotischen Anteile notwendig. Bei großen 
Defektfüllungen sind zur stabilen Osteo-
synthese winkelstabile Plättchen zur si-
cheren Fusion weitaus besser geeignet als 
Schrauben.

Findet sich eine schmerzhafte Pseud-
arthrose des Processus anterior calca-
nei (. Abb. 3), ist in der Regel mit der 
Resektion des pseudarthrotischen Frag-
ments eine Wiederherstellung des Patien-
ten möglich.

Nur selten ist bei Verwerfung der me-
dialen und lateralen Säule sowie bereits 
eingetretener Anschlussarthrose im Sub-

Abb. 3 8 Häufige Form einer Pseudarthrose des Processus anterior calcanei nach initial unerkannter oder unzureichend be-
handelter Fraktur. a,b Die CT-Untersuchung zeigt die Pseudarthrose des Processus anterior calcanei im kranialen Drittel des 
Chopart-Gelenks. c,d Die intraoperative Durchleuchtung und Markierung mit einer Nadel ermöglichen einen kleinen Schnitt 
entlang der vorgegebenen Hautlinien. e,f Nach Resektion mehrerer Fragmente ist das Gelenk frei, und die schmerzhafte 
Pseudarthrose ist beseitigt, CT Computertomographie
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talargelenk eine reorientierende Triple-
Arthrodese erforderlich.

Die reorientierende Lisfranc-Arthrode-
se nach fehlverheilter homolateraler Lis-
franc-Luxationsfraktur erfordert in der 
Regel eine Ausräumung des gesamten 
Lisfranc-Gelenks über 2 dorsale Zugän-
ge und eine Fusion desselben nach Ent-
fernung sämtlicher sklerotischer Lisfranc-
Gelenk-Anteile. Die Reorientierung er-
folgt zunächst am zweiten Strahl, danach 
an den benachbarten Metatarsalia unter 
stabiler Kompressionsarthrodese mit 
3,5-mm-Zugschrauben (. Abb. 4, 5). Bei 

Verwerfung nur des medialen Lisfranc-
Gelenks ist die reorientierende Fusion der 
Strahlen I–III ausreichend. Bei der selten 
auftretenden Verwerfung im lateralen Lis-
franc-Gelenk nach vorausgegangener Im-
pressionsfraktur des distalen Kuboids er-
folgt die reorientierende Fusion des vier-
ten und fünften Strahls unter Längenaus-
gleich mit autologer Spongiosainterposi-
tion. Posttraumatische Verwerfungen 
interkuneiform oder zum Os naviculare 
erfordern die interkuneiforme-navikula-
re Fusion (. Abb. 6d). Nur bei früher Er-
kennung einer veralteten isolierten Rup-

tur des Lisfranc-Ligaments ist dessen ana-
tomischer Ersatz mit halber Extensor-hal-
lucis-longus-Sehne sinnvoll [12].

Diskussion

Zur Planung von reorientierenden Kor-
rektureingriffen bei veralteten Chopart-
Luxationsfrakturen ist die Kenntnis der 
Interaktion von Talonavikular-, Kalka-
neokuboid- und Subtalargelenk im sog. 
Triple-Gelenk-Komplex eine wesentliche 
Voraussetzung. Die Auswirkungen selek-
tiver Arthrodesen im Mitt- und Rückfuß 

Abb. 4 8 Die Pathomechanik nach fehlverheilten Lisfranc-Luxationsfrakturen wird nur durch Fußbelastungsaufnahmen deut-
lich. Die unbelasteten Röntgenaufnahmen (a,b) zeigen nach vorausgegangener homolateraler Lisfranc-Luxationsfraktur rela-
tiv wenig Pathologie. Erst die Belastungsaufnahmen (c,d) zeigen den posttraumatischen Pes plano valgus et abductus beid-
seits mit Abweichung des Vorfußes gegenüber dem Mittfuß um 18° rechts und 22° links; Abplattung des Fußes auch in der 
seitlichen Projektion mit „sagging“ insbesondere im sog. Innominatgelenk, d. h. zwischen Os naviculare und Ossa cuneifor-
mia (Pfeil)
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laut biomechanischer Studien [1, 2, 10] 
sind in Bezug auf das jeweils benachbar-
te Gelenk in . Abb. 8 zusammengefasst. 
Danach hat der möglichst anatomische 
Erhalt des Talonavikulargelenks in seiner 
Funktion als sog. Coxa pedis die größte 
Bedeutung, welcher aber nur in seltenen 
Fällen möglich ist [7]. Eine Fusion des Ta-
lonavikulargelenks führt zur stärksten Be-
wegungseinschränkung auch der benach-
barten Gelenke.

Da es sich beim Lisfranc-Gelenk in 
seiner Gesamtheit eher um eine federnde 
Platte mit nur geringem Bewegungsum-
fang handelt, scheint die Fusion in ach-
sengerechter Stellung für den Patienten 
keine im Alltag wesentliche Funktionsein-
schränkung mit sich zu bringen. Vielmehr 
wird eine schmerzfreie oder schmerzarme 
Situation mit erhöhter Lebensqualität und 
hoher Patientenzufriedenheit erzielt [13]. 
Sangeorzean et al. [9] fanden eine posi-

tive Korrelation zwischen Behandlungs-
ergebnis und frühem Zeitpunkt der Arth-
rodese sowie zum Ausmaß der erreichten 
Korrektur der Fußfehlstellung. Dieselben 
Autoren verwiesen auf schlechtere Ergeb-
nisse bei zusätzlicher Fusion des fünften 
Strahles. Als Grund gaben sie den Verlust 
der relativ hohen sagittalen Beweglichkeit 
des fünften Strahls an, der zur Entwick-
lung einer Transfermetatarsalgie führen 
kann. Aus diesem Grund soll prinzipiell 
bei jeder Arthrodese des Lisfranc-Gelenks 
geprüft werden, ob eine Korrektur der la-
teralen Strahlen nach Reorientierung des 
ersten bis dritten Strahls entweder spon-
tan eintritt oder durch ein entsprechen-
des Weichteilrelease, um eine Fusion der-
selben zum Kuboid zu vermeiden. Bei be-
reits nachgewiesener schmerzhafter Arth-
rose im vierten und fünften Strahl ist eine 
signifikante Schmerzreduktion jedoch 
nur durch eine Fusion zu erzielen. Diese 
erscheint nach eigener Erfahrung unpro-
blematisch zu sein, so lange das Kalkaneo-
kuboidgelenk voll funktionstüchtig ist. Ist 
es bereits versteift, ist eine Interpositions-
plastik zwischen dem viertem und fünf-
tem Strahl zum Kuboid zu empfehlen.

Abb. 5 9 Die reorientieren-
de Lisfranc-Arthrodese er-
fordert bei komplexer Fehl-
stellung und fortgeschrit-
tener Arthrose im gesam-
ten Lisfranc-Gelenk die Fu-
sion aller 5 Strahlen mit 
3,5-mm-Zugschrauben. 
Entscheidend ist, wie bei 
frischer Verletzung im ers-
ten Schritt der Operation, 
die Reorientierung der Ba-
sis des zweiten Metatarsale 
zum Os cuneiforme inter-
medium, wobei eine kor-
rekte Reorientierung wie 
im vorgestellten Fall nur 
nach Auflösung des gesam-
ten Lisfranc-Gelenks mög-
lich ist. (Aus [11])

Abb. 6 8 Varianten der a Talonavikulararthrodese, b,c Kalkaneokuboidarthrodese, d Intercuneiformia-
naviculare-Arthrodese mit 4,0- bzw. 6,5-mm-Spongiosaschrauben (b,c). (Aus [11])
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Abb. 7 8 Klassifikation der Chopart-Fehlverheilung Typ 1–5.(Nach [5])
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Abb. 8 8 „Triple joint complex“ zeigt in experimentellen Studien [1, 2, 10] Bedeutung der Einschrän-
kung der benachbarten Gelenke bei Fusion des Talonavikular- (TN), des Subtalar- (ST) bzw. des Kalka-
neokuboidgelenks (CC)
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