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1. Einleitung

1.1. Thematik

Unter den Verletzungen der FuBregion verursachen besonders die eher
seltenen Frakturen und Luxationsfrakturen des MittelfuBes immer noch
Probleme bei Diagnostik und Behandlung und fuhren zu erheblicher Lang-

zeitmorbiditat [2, 3, 29, 60, 68, 84, 88, 99, 117].

[Anmerkung des Verfassers: Da die Studien entsprechend der Thematik
aufeinander aufbauen, enthalt die weitere Beschreibung der Thematik
bereits einen Teil der Ergebnisse und Schlussfolgerungen der klinischen

und unfalltechnischen Studien.]

Im Rahmen einer klinischen Studie sollten die in der eigenen Klinik
behandelten Falle von Frakturen (inkl. Luxationsfrakturen) des MittelfuBes
untersucht werden, um eine Basis zur Behandlungsoptimierung und Mini-
mierung der Verletzungsfolgen zu schaffen. Um bei der bekannt niedrigen
Inzidenz von Frakturen des MittelfuBes ausreichende Fallzahlen flr rele-
vante Aussagen zu erreichen, wurde ein retrospektives Studiendesign mit
Erfassung der Patienten von 1972 bis 1997 gewahlt. Der dadurch bedingte
lange Nachuntersuchungszeitraum ermdglichte zugleich eine Evaluation
der Langzeitfolgen. Auf den Ergebnissen dieser klinischen Studie basierend
kdnnen eindeutige Hinweise zur Optimierung von Diagnostik und vor allem
Behandlung von Frakturen des MittelfuBes gegeben werden. Es zeigt sich
jedoch auch in dieser Untersuchung wieder ein hoher Anteil und ein hohes
AusmalB von Langzeitmorbiditat [83, 84, 88]. Dies betrifft leider ebenso
Falle mit als optimal anzusehender Behandlung. Deshalb spielt bei Frak-
turen des MittelfuBes die Pravention eine wesentliche Rolle. Da Frakturen

des MittelfuBBes in drei Viertel der Falle bei Verkehrsunfallen auftreten und
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dabei hauptsachlich PKW-Insassen betreffen, sollten praventive MaBnah-

men am ehesten bei der passiven Fahrzeugsicherheit des PKW ansetzen.

Um die Pravention einer Verletzung zu ermdglichen ist in jedem Fall die
genaue Kenntnis des Verletzungsmechanismus unabdingbar. Bezogen auf
die Frakturen des MittelfuBes sind die Mechanismen bei realen Verkehrs-
unfallen das primare Untersuchungsziel. Mit diesem Ziel wurde die unfall-
technischen Studie von PKW-Insassen durchgefiihrt. Dabei erfolgte auch
eine klinische Analyse der Verletzungen. Im unfalltechnischen Teil dieser
Studie wurden Art, Richtung und AusmaB der bei Realunfallen einwirken-
den Krafte analysiert. Die Auswirkung der Krafte wurde dann im klinischen
Teil der Studie durch Analyse von Verletzungsmuster, -typ und -schwere
evaluiert. Der Verletzungsmechanismus konnte jedoch auch bei dieser
unfalltechnischen und klinischen Langzeitstudie nicht Gber die Determi-
nierung der Kraftein- und -auswirkung hinaus geklart werden [85, 86,
88]. Um aber eine Entwicklung und realitdtsnahe Uberprifung wirkungs-
vollerer praventiver MaBnahmen zu ermdéglichen, reichten die bis dahin
erworbenen Kenntnisse nicht aus. Daher folgte eine experimentelle Unter-
suchungen des Verletzungsmechanismus. Da der zum Zeitpunkt der
Untersuchung vorliegende Dummy (Hybrid III™ Lower Extremity) keine
realitatsnahe Simulation erlaubt, sind Untersuchungen an humanen Prapa-
raten notig.

Bei bisherigen experimentellen Analysen des Verletzungsmechanismus an
humanen Praparaten kamen Hochgeschwindigkeitsvideokameras und/oder
Kraft- und Beschleunigungsaufnehmer, welche auBerhalb des FuBes ange-
bracht waren, zum Einsatz [18]. Auf den Ergebnissen dieser Experimente
basierend wurde auch das aktuelle Crash Test Modell entwickelt [42, 69].

Mit den durchgefiihrten Analysen wurden Krafte (externe Kraftaufnehmer)

2
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und Knochenbewegungen (Hochgeschwindigkeitskameras) indirekt ge-
messen und registriert. Die nach diesen Analysen unbekannten Prozesse
im FuB zum Zeitpunkt der Verletzung sollten im Rahmen der eigenen
experimentellen Untersuchungen praziser analysiert werden. Daflir sollte
ein bisher nicht durchgefiihrtes Verfahren mit direkter Registrierung von
Knochenbewegungen und Druckmessungen in angrenzenden Gelenken
zum Einsatz kommen. Zuvor sollte eine Methode zur reproduzierbaren
Erzeugung von Frakturen des MittelfuBes bei humanen Praparaten ent-
wickelt werden, um standardisierte Messungen durchfiihren zu kénnen.
Die erarbeiteten Daten sollen als Basis zur Modifikation des aktuellen
Crash Test Modells dienen. Damit sollte die Uberpriffung von
Verbesserungen der passiven Fahrzeugsicherheit optimiert und somit
realitdtsnaher gemacht werden.

Ermdglicht wurde die Durchfihrung dieser klinischen, unfalltechnischen
und experimentellen Studien durch die Prasenz eines Traumazentrums der
Maximalversorgung, einer Einrichtung fir Verkehrsunfallforschung und
eines Instituts fur Rechtsmedizin an der Medizinischen Hochschule

Hannover.

1.2. Historischer Ruckblick

Der Hochgesang auf den FuB des berihmten Galenos von Pergamon zeugt
noch heute von der Asthetik, der ehrflirchtigen Betrachtung und teleo-
logische Deutung dieser bemerkenswerten Einheit: FuB [28]. Leonardo da
Vinci zeichnet und bewunderte ihn als ,Miraculum technicum naturae®
(aus [116]). Medizinisch historisch sind Traumen des FuBes bereits in der
Heilkunst der Babylonier, Agypter und Griechen bekannt. Hippokrates

(460-375 v. Chr.) beschrieb im 9. Buch seines umfassenden Werkes
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anschaulich Frakturen und Luxationen im FuBbereich und insbesondere im
FuBwurzelbereich [31, 35]:

»,Der menschliche Ful3 ist wie die Hand aus vielen kleinen Knochen zusam-
mengesetzt. Diese Knochen werden nicht leicht gebrochen, wenn nicht
zugleich die Weichteile durch einen spitzigen oder schweren Korper ver-
wundet sind. Wenn aber ein Zehengelenk oder ein Knochen des sog.
Tarsus aus der Lage gekommen ist, so muss ein jeder an seine Stelle
zuruckgebracht werden... . Diese Verletzung heilen alle in 20 Tagen... . Es
ist notwendig, wahren dieser Zeit zu liegen, aber diejenigen, welche die
Krankheit flr gering erachten, kénnen sich nicht dazu entschliel3en,
sondern gehen herum, ehe die Heilung erfolgt ist. Deshalb werden die
meisten nicht vollstdndig geheilt, und oft mahnt sie ein Schmerz mit Recht
daran, denn die FuRRe haben das ganze Gewicht des Korpers zu tragen.
Wenn jene aber ehe sie geheilt sind umhergehen, heilen die bewegten
Gelenke schlecht zusammen. und deshalb fuhlen sie beim Gehen von Zeit

zu Zeit Schmerzen.“

Nach Hippokrates werden Frakturen und Luxationen des FuBes (60Tapdoc,
rasceta pedis. FuBwurzel) Uber eine Radnabe (Scamnum Hippocratis) mit
Extension und ,Kontraextension" eingerichtet. Talus und Calcaneus
werden kaum erwahnt, jedoch Spezialverbande zur Vermeidung des
Fersenbrandes exakt beschrieben [35].

Galen (129-199 n. Chr.), Leibarzt Kaiser Marc Aurels, warnt in seinem
Medicus, Cap. 20 vor offenen Sprunggelenksbriichen und halt vollstandige
Verrenkungen flr kaum reponibel [28].

Abu 1-Quasim, der berihmteste arabische Chirurg (1013 n. Chr.) emp-

fiehlt bei der Luxation einzelner FuBknochen, dass der Chirurg mit seinen
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eigenen FuBen einen kraftigen Druck auf den abnormen Vorsprung an
dem auf den Boden gesetzten FuBe des Patienten ausubt (zit. n. [31]).

Chopart (1743-1795) blieb bis heute hin bekannt durch seine in der
Kriegschirurgie empfohlene transtarsale Absetzungslinie, Lisfranc (1790-
1847) durch die Gelenklinie zur Exartikulation der Metatarsalia. Nach Mal-
gaigne, der die Verrenkung im Chopartgelenk als ,Luxation mediotarsalis"
bezeichnete, lieferte Petit die ersten zwei Beobachtungen [57, 79]. Broca
und Henke dementierten diese Art der Verrenkung, erst Fuhr konnte diese
1892 in Autopsien nachweisen [10, 27, 33]. Kramer verwies 1923 auf 10
radiologisch dokumentierte Falle von Madelung und fligte eine rein
ligamentdre Verrenkung im Chopartgelenk nach medial hinzu [49]. Florian

illustrierte sehr anschaulich den 17. Fall der Weltliteratur [26]:

»J.W., ein 68-jahriger Knecht, fuhrte am 2.VI1.1922 ein Ochsengespann
mit einem Leiterwagen im Trab einen steilen und engen Hohlweg herab,
auf der linken Boschung des Hohlweges, die Zugel in der Hand, mit-
laufend. Dabei rutschte er plotzlich ab, senkrecht auf den Wagen zu und
kam mit dem rechten Ful’ in das unter dem Wagen befindliche Gestange,
welches die Vorderachse des Wagens mit der Deichsel verbindet. Er blieb
mit dem rechten Ful3 darin hangen, rutschte mit dem ganzen Kdorper ganz
an den Wagen heran und wurde so, knapp parallel am Wagen liegend
(hangend) eine Strecke geschleift, bis es gelang, das Gefahrt zum
Stillstand zu bringen. Er konnte nicht gehen und wurde nach Hause

gefuhrt.*

Florian beschreibt anschlieBend die palpable Verrenkung nach caudal, die
Verkirzung des FuBes, die aufgehobene aktive Plantarflexion, Pro- und
Supination, belegt dies radiologisch und reponiert geschlossen in tiefer

Athernarkose [26].
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Nach der Literatur gilt bis heute die rein ligamentare Chopart-Luxation als
extrem selten. Am ehesten kann sie mit Begleitfrakturen des Naviculare,
Talus, Metatarsus oder Calcaneus beobachtet werden [116].

Die erste Luxationsfraktur des Os naviculare pedis beschrieb Piednagel im

Jahre 1831 [80]:

»-EIn Mann, der Uberfahren worden war, zeigte am inneren Ful3rande in
einer querverlaufenden Wunde eine Gelenkflache; anfangliche Diagnose:
Luxationen des Taluskopfes; vergebliche Repositionsversuche, daher
Amputation des Fulles. Es zeigte sich, dass das Naviculare seine
Verbindungen mit dem Talus von den Keilbeinen geldst hatte und nach
innen luxiert war. Der auf3ere Teil war frakturiert und das Fragment wurde
durch Bandmassen in Form eines Y und durch das Ligamentum calcaneo-

naviculare inferius gehalten.”

Bis 1908 sind nach Finsterer nur 19 solcher Falle in der gesamten Literatur
bekannt, zwei davon mit gleichzeitiger Fraktur des Os cuboideum [25].
Subluxationen des Os naviculare bzw. des Os cuboideum sind dagegen
haufiger beschrieben. Eine vollstandige ,isolierte Luxation des Os navi-
culare pedis" wurde von Malgaigne in drei Fallen beschrieben, muss aber
bei fehlender Beschreibung in der Literatur nach EinfUhrung der Réntgen-
diagnostik bezweifelt werden [57]. Eine isolierte, rein ,ligamentare Cu-
boidluxation® wurde erstmals von Drummond und Hastings beschrieben
[22]. Wenngleich Petit 1723 Frakturen des MittelfuBes naher beschrieb, so
untersuchten im chirurgischen Feld der Chopart-Lasionen erst 1907 Baum-
gartner und Huguier die subtalaren Luxationen [7, 79]. Erst 1952 wurden
diese von Leitner exakt analysiert und systematisiert [51]. Obgleich
Jacques L. Lisfranc (1790-1847), Chirurg in der napoleonischen Armee,

nie Uber Luxationsfrakturen dieses nach ihm benannten Gelenkes berich-
6
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tete, so kannte er diese Gelenklinie anatomisch derart exakt, dass er
einen gangranodsen VorfuB3 innerhalb einer Minute in dieser Linie absetzen
konnte. Auch das Y-férmige Ligament zwischen Metatarsale I und II-Basis
und Cuneiforme I ist nach ihm benannt [82]. Malgaigne berichtete als
erster 1843 bereits Uber 22 Falle einer ,Luxation im Lisfrancgelenk™ [57].
Hitzig, ein Chirurg aus Berlin, Uberlieferte 1865 einen auBerst anschau-
lichen klinischen Bericht Uber eine Luxation im ,Tarsometatarsal-Gelenk™
bei einem 23 Jahre alten Drechsler, der im Rahmen ,eines Entweichungs-
versuches aus einem Fenster des 2. Stockes der Gefangenen-Anstalt"
sprang. Seine exakte klinische Beschreibung entspricht einer homolatera-
len dorsalen Luxation, die er in Chloroformnarkose mit zwei Helfern repo-
nierte. Quenu und Riss verdanken wir eine subtile Studie zahlreicher
klinischer Falle, anatomische Studien, eine heute noch sinnvolle Klassifika-
tion sowie die erstmalige Empfehlung bei komplexeren Verletzungen ope-

rativ vorzugehen (Abb. 1) [82].

Abb. 1: Zeichnung einer Lisfranc-Luxationsfraktur aus der Originalarbeit

von Quenu und Kiss [82].
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1.3. Entwicklungsgeschichte, Anatomie, Biomechanik
1.3.1. Phylo- und Ontogenese

»Wir behaupten nun, dass nicht der Kopf, nicht die Hand, nicht die Brust,
sondern das Bein und vorzugsweise der Ful} es ist, welcher den Menschen
zoologisch am besten von den Tieren unterscheidet, weil nirgends mehr,
als gerade an ihm, die korperliche Eigentumlichkeit des Menschen hervor-
ritt, d.h. kein Korperteil hat sich weiter als der Ful3 von den entsprechen-

den der Tiere entfernt.”“ Burmeister 1851 [13].

Gregory vermutete, dass das funfstrahlige FuBmuster der Amphibien den
Grundstock zur anthropoiden FuBentwicklung darstellt [30]. Danach ent-
wickelte sich von der amphibischen Hinterhand der Calcaneus aus dem Os
fibulare, der Talus aus dem Os intermedium, das Naviculare durch Fusion
des Os tibiale und des proximalen Os centrale. Die Ossa cuneiformia I-III
entstanden aus den Tarsalia I-III, das Cuboid aus den Tarsalia IV-V mit
Persistenz der 5 Metatarsalia. Der quadropede FuB archaischer Saugetiere
hat sich in den letzten 40 Millionen Jahren Uber den proanthropoiden zum
anthropoiden FuB im Pliozéan (vor 12 Millionen Jahren) entwickelt. Neuere
Befunde eines hominoiden fossilen FuBes gehen noch vor das Zeitalter des
Neandertalers zurlick, wie der kiurzliche 1.750.000 Jahre alte Fund im
Olduwai Gorge, Tanganjika. Kennzeichnend sind dabei die Artikulations-
flachen der Metatarsale I und II-Basen mit der damit fehlenden hallucalen
Divergens. Vergleichende anatomische Studien des Fersenbeines von Go-
rilla und Neandertaler zeigen, dass in der Tat die Gelenkflache des Susten-
taculum tali beim Gorilla um 70-73 Grad geneigt ist, die des Neandertalers
um einige Grad weniger und die des heutigen Menschen horizontal ver-

lauft.
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Obwohl heute nach Benninghoff und Goérttler vom analogen Bauplan der
Hand und des FuBes - mit adaptiven Alterationen - ausgegangen wird, so
imponieren dennoch nach wie vor die teleologischen Uberlegungen des

groBen Galenus von Pergamon zur Entwicklung der GroBzehe [8, 28]:

»Erstens wuchs daher der Grof3zeh nicht nur derart viel groRer als der
Daumen, sondern auch viel massiger. Zweitens aber entstand er nicht wie
jener aus drei Knochen sondern aus zwei. Da die Natur namlich meiner
Meinung nach grosse, solcher Art angeordnete Knochen brauchte, deshalb

hitete sie sich, diese in viele kleine zu zerlegen.”

Ontogenetisch ist die extremitatenbildende Substanz bereits ekto- und
endodermal in der Gastrula lokalisiert [96]. Die distale Tibia, Fibula, ein
noch zweigeteilter Calcaneus und der Tarsus kénnen bereits beim 12 mm
groBen Embryo differenziert werden. Bereits in der 6. Embryonalwoche
vollziehen beide FuBplatten 90% ihrer Innenrotation, die linke im Uhrzei-
gersinn, die rechte entgegengesetzt. Calcaneus, Talus, Cuneiforme me-
diale, Naviculare und Cuboid kdénnen differenziert werden. Die periostale
Ossifikation des Calcaneus kann beim 90 mm langen, die enchondrale
Verkn6écherung beim 150 mm messenden Embryo beobachtet werden. Die
enchondrale Ossifikation des Talus beginnt erst im 8. Monat gefolgt von
der des Cuboids und der Metatarsalia [6]. Analog zur Phylogenese
wandert der Talus in der Embryonalphase erst allmahlich Uber den
Calcaneus. Der ursprunglich plantar gerichtete Taluskopf rotiert im 1
Monat anndhernd um 90 Grad in die Horizontalebene unter gleichzeitiger
Dorsalextension des FuBes. Die phylogenetisch erklarbare supinatorische
Stellung der Metatarsalia sowie die Varusstellung des RuckfuBes verliert
sich dagegen erst im Kleinkindalter. Die phylogenetische Differenzierung

des FuBes anthropoider Affen zum menschlichen FuB3 hat sich vor allem im
9
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Klrzerwerden der Zehen, im Machtigerwerden des Fersenbeines und in
der Ausbildung des Langs- und Quergewdlbes vollzogen - eine biomecha-

nische Evolution des plantigraden Ganges.

1.3.2. Anatomie

Der MittelfuB umfasst Naviculare, Cuboid und Cuneiforme I-III und die
angrenzenden Gelenke inkl. Chopart- und Lisfrancgelenk sowie die umge-
benden Weichteile. Proximal grenzt der MittelfuB an den RlckfuB beste-
hend aus Calcaneus und Talus und distal an den VorfuBB mit den Metatar-

salia und den Phalangen.

Knochen

Das Os cuboideum (Cubus = Wiirfel) stellt die Fortsetzung der lateralen
FuBsaule vom RuckfuB dar. Es artikuliert sowohl mit dem Fersenbein als
auch mit dem 4. und 5. MittelfuBknochen in seiner Langsrichtung, in der
Querausrichtung mit dem Os naviculare und dem Os cuneiforme laterale,
wobei letzteres mit den Cuneiformia intermedium et mediale und dem Os
naviculare den inneren Block des Tarsus als Verlangerung der medialen
FuBsdule darstellen. Wahrend die Gelenkflache zum Calcaneus S-formig in
beiden Ebenen geschwungen ist, ist die zum Os naviculare, Cuneiforme
laterale und Metatarsale IV, V deutlich flr sich jeweils nur in einer Ebene
abgesetzt. An seiner plantaren Flache hebt sich die Tuberositas ossis
cuboidei ab sowie ein schrag verlaufender Sulcus zur Aufnahme der Sehne

des M. peroneus longus.

Das Os naviculare (Navicula = Kahn, Schiffchen) ist ein 6-flachiger, kahn-
formiger Knochen, der 4-gelenkig zwischen Taluskopf und den 3 Cunei-

formia den Schllsselstein des medialen FuBlangsgewdlbes und der media-
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len FuBsaule darstellt. Seine posteriore Flache stellt die ovalare, bikonkave
Gelenkflache zum Taluskopf dar. Seine anteriore konvexe Flache artiku-
liert dreigeteilt allen drei Cuneiformia. Seine laterale Flache ist quadri-
lateral, sie artikuliert mehr plantarwarts mit dem Os cuboideum und
verbindet sich mehr dorsalwarts Uber den Ansatz des navicularen
Schenkels des Lig. bifurcatum mit dem Processus anterior calcanei. Seine
mediale Flache zeichnet sich vor allem durch die Tuberositas aus, an der
der groBte Arm der Sehne des M. tibialis posterior und die cuneo-
navicularen Bander verhaftet sind. Die dorsale und plantare Flache sind
groBtenteils von den nach proximal und distal gelenkverbindenden Liga-

menten besetzt.

Die Ossa cuneiformia (cuneus = Keil) setzen nach Talus und Naviculare
die mediale FuBsaule fort und sind Hauptbestandteil des FuBquerge-
woélbes. Das mediale Keilbein ist das gréBte und langste und zeigt mit
seiner Schneide nach dorsal. Das mittlere ist das kleinste und klrzeste
und zeigt wie das laterale mit seiner Schneide nach plantar. Nach proximal
artikulieren alle drei mit dem Os naviculare, nach distal mit den ersten 3
Metatarsalia, wobei das Metatarsale II durch das kirzere Cuneiforme
intermedium regelrecht verzahnt wird. Das Cuneiforme mediale artikuliert
zusatzlich mit der Basis des 2. MittelfuBknochens, das Cuneiforme inter-
medium mit dem Cuneiforme mediale und laterale, das Cuneiforme latera-

le zusatzlich mit dem Cuboid.

Ligamente

Das Ligamentum bifurcatum ist ein wesentlicher Stabilisator des Chopart-
gelenkes auf der lateralen Seite. Es entspringt als zweigeteiltes Band im
distalen Bereich der Dorsalflache des Processus anterior calcanei zwischen

der Facies articularis anterior calcanei und der Ursprungszone des M.
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extensor digitorum brevis. Der Schenkel zum Naviculare (Pars calcaneo-
navicularis) zieht zum seitlichen Rand des Os naviculare etwas oberhalb
der Articulatio cuboideonavicularis. Der Schenkel zum Cuboid (Pars
calcaneocuboidalis) ist dagegen an der Dorsalflache des Os cuboideum
befestigt. Nach Schmidt und Grinwald ist das Lig. calcaneonaviculare im
Mittel 5 mm langer (14,6 mm) als das Lig. calcaneocuboideum (9,4 mm)
[94]. Im Mittel ist der naviculare Schenkel mit 3 mm Dicke auch starker
als der cuboidale Schenkel mit 2 mm Dicke. Das Calcaneocuboidgelenk
wird auBerdem zusatzlich stabilisiert durch schwachere und inkonstant
vorkommende Ligamente wie das Lig. calcaneocuboidale dorsale, laterale
und plantare.

Das medialseitige Chopartgelenk weist neben der kraftigen talonavicularen
Kapsel und dem navicularen Schenkel des Lig. bifurcatum verschiedene
Verstarkungszige auf [116]. So stabilisiert dorsal das Lig. talonaviculare
dorsale die Gelenkverbindung, plantar das Lig. calcaneonaviculare
plantare (Spring-Ligament) und das bisher wenig beachtete Ligamentum
calcaneonaviculare mediale, welches dem Lig. neclectum nach Volkmann
entspricht [105]. Dieses entspringt am Fersenbein am Oberrand des
Sustentaculum tali. In dieses Band strahlen von unten Fasern aus dem
Lig. calcaneonaviculare plantare (Pars medialis), von oben Fasern der Pars
tibiocalcaneare des Lig. deltoideum ein. Im Winkel zwischen Vorderkante
des Sustentaculum tali und der Tuberositas ossis navicularis ist die
Fibricartilago navicularis in das Band eingelassen. Die Bandfasern zeigen
schraubenférmig nach vorn und oben, umgreifen den Taluskopf medial
und inserieren am Os naviculare zwischen Tuberositas und Dorsalflache.
Die mittlere Lange dieses Bandes betragt nach Schmidt und Grinwald 22
mm und hat nach Volkmann funktionell eine eminente Bedeutung zur Ver-

hinderung eines Pes valgo planus [94, 105].
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Durch die zahlreichen ligamentdren Verbindungen zwischen den 3 Cunei-
formia untereinander, zum Os naviculare und Os cuboideum einerseits
und den Metatarsalia andererseits sind durch die dorsale und plantare
Bandverbindung amphiarthrotische Gelenkverbindungen gegeben, die in
ihrer Gesamtheit beim Aufsetzen des FuBes die Funktion einer federnden
Platte erfullen und nur in ihrer Gesamtheit funktionell bedeutsam sind.
Deshalb soll zur Anatomie dieser Bander hier nur zur Besonderheit des
sog. Lisfranc-Ligamentes hingewiesen werden, das zweischenklig vom

Cuneiforme I zur Basis des Metatarsale I und II zieht [82].

1.3.3. Biomechanik

Die komplexen 3-dimensionalen Bewegungsabldaufe des sog. hetero-
kinetischen Kardangelenkes der OSG-FuB-Finheit kénnen gedanklich nicht
getrennt werden, da der Talus als ,kndcherner Meniskus" der Vermittler

von Bewegungen in einem 3-kammerigen Sprunggelenk ist [44, 97].

Chopartgelenk

Das Chopartgelenk wird im chirurgischen Sinne als vorderes unteres
Sprunggelenk oder Artic. transversa tarsi verstanden. Wahrend bereits
Henke 1855 eine Schraubenbewegung im queren Tarsalgelenk vermutete,
konnte Manter diese 1941 nachweisen [32, 59]. Er fand eine longitudinale
Achse des Chopartgelenkes, welche zentral durch die tiefe Portion des
Ligamentum bifurcatum verlauft, und um 150° zur Horizontalebene
ansteigt sowie um 90° nach medial abweicht. Um diese Achse erfolgt mit
100° Steigung eine schraubenférmige Bewegung gegensinnig zur helicalen
Motion des Subtalargelenkes, d.h. linksdrehend beim rechten FuB und
rechtsdrehend beim linken FuB. Die Eversion des rechten FuBes ist ver-

bunden mit einer Drehung des Cuboids entgegen dem Uhrzeigersinn
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kombiniert mit einem geringen Vorschub des Os naviculare. Die Inter-
aktion von Subtalargelenk und Chopartgelenk wird dabei mit zwei gegen-
sinnig laufenden Zahnradern verglichen. Neben dieser longitudinalen
Achse mit ,screwlike motion™ wies Manter noch eine zweite schrage, nicht
schraubenférmige Bewegungsachse im Chopartgelenk nach, die zur Hori-
zontalen um 52° ansteigt und zur FuBachse um 57° nach medial abweicht
[59]. Auch diese Achse verlauft zentral durch die tiefe Portion des Lig.
bifurcatum, welches die Bewegungsfreiheit maBgeblich bedingt.

Die nordamerikanischen Podiater Root et al. belegten 1977, dass die
schrage Achse des Chopartgelenkes bei axialer Belastung direkt abhangig
ist von der Position des Talus zum Calcaneus, also von der subtalaren
Bewegung [91]. Wenn das Subtalargelenk invertiert wird, richtet sich die
schrage Chopartachse auf, wird zunehmend vertikal, wodurch die Rota-
tionskrafte im Chopartgelenk verringert und die mechanische Stabilitat
erhoht wird. Bei Eversion des RlckfuBes weicht die schrage Chopartachse
mehr zur Horizontalen ab, die Rotationskraft nimmt zu, die mechanische
Stabilitat ab. Die Lagebeziehung von Taluskopf und cuboidaler Fersenbein-
gelenkflache am belasteten FuB3 variiert nach Root et al. erheblich [91].
Dies erklart beispielsweise, warum beim noch nicht dekompensierten Pes
valgo planus sich der mediale FuBrand bei AuBenrotation des Unter-

schenkels mit konsekutiver Inversion des RuckfuBes aufrichtet.

Lisfrancgelenk (Artic. tarso-metatarsalis)

Das Lisfrancgelenk stellt die Einheit zwischen tarsalen und metatarsalen
Knochen dar. Die gesamte Gelenkreihe wird durch starke Ligamente
besonders plantar stabilisiert, ist aber weniger starr als bisher angenom-
men. Unter der Kdérperlast ist eine sagittale Beweglichkeit vor allem der

Randstrahlen I, IV und V um 5-17 Grad nachweisbar [36]. Die Rigiditat
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dieses Gelenks wird statisch durch die mechanische Stabilitat der gewdl-
bebildenden Cuneiformia bedingt. Dynamisch werden sie zusatzlich stabili-
siert durch die einstrahlenden Sehnenfasern des M. tibialis posterior
(medialer Steigbligel) und die quere dynamische Verspannung durch die
M. peroneus longus-Sehne, die dem lateralen Steigbligel entspricht. Die
statische Verriegelung des Quergewdélbes wird zudem gewahrleistet durch
die zahlreichen interossdaren Bandverbindungen. Mechanisch am starksten
verklammert ist der 2. Strahl, da er durch die Verklrzung des Cuneiforme
IT zwischen Cuneiforme I und Cuneiforme III eingeschoben ist und bio-
mechanisch eine ,Schlisselfunktion® hat. Zu beachten ist auch die
Situation des 1. Strahles, der a priori mehr Bewegungsfreiheit genielt,
wobei einerseits 3 dynamische Stabilisatoren inserieren (M. tibialis
anterior, M. tibialis posterior und M. peroneus longus). Ein anderes beson-
deres Merkmal besteht darin, dass ligamentar statt eines einfachen Lig.
transversale zwischen Metatarsale I/II ein Y-formiges Band (sog. Lisfranc-

Ligament) beobachtbar ist [116].

1.4. Pathogenese
1.4.1. Chopartgelenk

Da die kapsulo-ligamentare Flihrung im Chopartgelenk extrem stark ist,
missen in Ubereinstimmung mit allen Autoren extreme Kréfte auf den Fuf3
einwirken, um eine Luxation oder Luxationsfraktur in dieser Gelenkebene
hervorzurufen. Die sorgfaltige Analyse von Finsterer hat Hinweise zur

Pathomechanik ergeben, die auch heute noch Gultigkeit haben [25]:

,wWenn beim Sturze (aus grolBerer Hohe) der Ful3 nicht nur plantarflektiert,
sondern gleichzeitig auch supiniert gehalten ist, so wird auch diese Bewe-

gung vermehrt, der Effekt ist neben einer Fraktur des Naviculare ein
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bedeutendes Diastasieren des Gelenkes zwischen Calcaneus und Cuboi-
deum. Umgekehrt wird bei Pronationsstellung und gleichzeitigem Auftref-
fen des inneren FulRrandes die Gelenkverbindung medial zerissen, der
laterale Anteil des Naviculare durch den Taluskopf frakturiert, und aul3er-

dem aber auch das Wurfelbein gebrochen...*

Zwipps umfangreiche Analysen von 123 Fallen einer Chopart-Lisfranc-
Luationsfraktur, die 1971 bis 1989 in der Unfallchirurgischen Klinik der
Medizinischen Hochschule Hannover behandelt wurden, zeigen als Unfall-
ursachen [116, 117]:

1. Verkehrsunfall mit Polytrauma (49%),

2. Sturz aus groéBerer Hohe (42%),

3. Lokales Bary-Trauma (9%).

Die numerische Zunahme dieser typischen Rasanztraumen (2/3 dieser
Falle gingen auf die letzte 5-Jahresperiode zuruck, die haufige Kombina-
tion von Lasionen der Chopart-Linie und gleichzeitig der Lisfranc-Reihe (44
von 123 Fallen) sowie die haufiger beobachtbaren Kettenverletzungen der
unteren Extremitat mit 3 Etagen-Frakturen in der Sprunggelenks- und
FuBebene (11%) deuten auf die hohe Energie zur Zeit des traumatisie-
renden Momentes hin. Bei eigenen unfalltechnischen Untersuchungen von
6.378 PKW-Unféllen mit 148 Fallen einer OSG-/FuBfraktur konnte bzgl.
der Unfallkinematik deutlich gemacht werden, dass die erhebliche Dezele-
ration, das Einklemmen der FUBe zwischen den Pedalen und/oder die
Intrusion der Fahrgastzelle im FuBbereich variable Luxationsfrakturen be-
sonders des Chopart- und Lisfrancgelenks hervorrufen. Danach scheinen
forcierte Krafte bei fixiertem Rick- oder VorfuB im Sinne der Ab- und
Adduktion vorwiegend das Chopartgelenk zu zerstéren, dagegen Hyper-

plantar-/-dorsalflexion eher das Lisfrancgelenk und rotatorische Kompo-
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nenten beide Gelenkebenen. Erhebliche axiale Stauchung im Augenblick
der Luxation durch Energien der Dezeleration oder Intrusion flihren zu
stdéBelartigen Impaktionen am Calcaneus, Cuboid, Naviculare oder Talus-
kopf, wobei die zerstérende Gewalt zusatzlich quer durch das Chopart-
gelenk verlauft und auf der biegebeanspruchten Seite zumindest die
kapsulo-ligamentaren Strukturen zerrei3t [86]. Diese Erkenntnisse haben
die zuvor von Suren und Zwipp eingefihrte neue Klassifikation dieser
speziellen Chopart-Verletzungen bestatigt, die eindeutig von allen Formen
der subtalaren Luxation abgegrenzt werden sollten [98, 116].

Die sog. NuBknackerfraktur des Cuboids ist in Zwipps pathomechanischem
Denken nur so deutbar, dass Calcaneus und Metatarsale IV/V im Sinne der
forcierten Abduktion das Cuboid sprengen, die talonaviculare Kapsel
gleichzeitig zerreiBen und/oder das mediale Naviculare Fragment ,enukle-
ieren", was die Erstbeschreiber dieses Frakturtyps in 2 der 5 gezeigten
Falle sogar selbst radiologisch dokumentierten [34]. Dieses Missverstand-
nis hat offensichtlich auch dazu geflihrt, dass gelegentlich die Naviculare-
fraktur als sog. NuBknackerfraktur verstanden wird [116].

Entscheidend flr die wiederherstellende Chirurgie des Chopartgelenkes ist
vielmehr die pathomechanische Denkweise, dass bei allen relevanten
Luxationsfrakturen des Chopartgelenkes die sog. 2-Saulen-Statik des

FuBes durch Verklirzung einer der beiden gestért wird [116].

1.4.2. Lisfrancgelenk

Pathomechanisch hat das Lisfrancgelenk die Schllsselfunktion zwischen
VorfuB und MittelfuB. Es ist Zentrum, Schaltstelle und ein wichtiger Garant
der dynamischen (1. Strahl) und statischen (2.-5. Strahl) Stabilitat des

Langs- und Quergewdlbes des FuBes.
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In Ubereinstimmung mit nahezu allen Autoren luxieren die Metatarsalia
durch direkte oder meist indirekte Gewalt am haufigsten nach dorsal, da
hier der Bandapparat deutlich schwacher ist als plantar [66, 116]. In der
2. Luxationsebene verrenkt der 1. Strahl nach medial oder mit allen 4
benachbarten Metatarsalia nach lateral. Wilson zeigte in Kadaverver-
suchen, dass in forcierter VorfuBpronation zunachst der 1. Strahl und erst
bei fortgesetzter Gewalt der 2.-5. Strahl nach dorsolateral luxieren. Bei
forcierter VorfuBsupination erfolgt die Luxation in umgekehrter Reihenfol-
ge [116]. Jeffreys zeigte experimentell, dass bei fixiertem VorfuB und for-
cierter Pronation des RickfuBes die homolaterale Luxation entsteht, bei
gewaltsamer RiuckfuBsupination die isolierte Instabilitéat des 1. FuBstrahles
[40].

Eigene klinische Untersuchungen und Ergebnisse der eigenen Unfall-
forschung haben gezeigt, dass eine Lisfrancgelenk-Luxation nach plantar
eher durch direkte Gewalteinwirkung entsteht (Sturz schwerer Gegen-
stande auf den VorfuB). Dorsale Verrenkungen entstehen beim Sturz auf
den plantarflektierten FuB oder durch Dezelerationstraumen bei PKW-
Insassen mit Abstlitzvorgangen des plantarflektierten FuBes und nach-
schiebender Energie [86, 116]. Die beschriebenen Unfallmechanismen be-
ruhen im wesentlichen auf alteren unfalltechnischen Untersuchungen und

konnten den Verletzungsmechanismus nicht erschépfend analysieren.

1.5. Diagnostik

Wichtig ist in erster Linie die klinische Diagnostik mit Prifung der media-
len und lateralen FuBsaulenldnge im Seitenvergleich, die Kontrolle auf eine
spontan fixierte VorfuBabduktion oder -adduktion, auf Fehlstellungen in
vermehrter VorfuBplantar-/ -dorsalflexion, auf Stérungen der aktiven

VorfuBbeweglichkeit und auf lokale Druckschmerzen mit Stufenbildung.
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Die Prifung der Motorik, Sensibilitdat und Durchblutung sowie Beurteilung

des Kompartmentdrucks. Erst danach erfolgt die radiologische Diagnostik

des FuBes mit 3 Standard-Aufnahmen:

1. Dorso-plantare Aufnahme des ganzen FuBes mit 20° caudo-cranial ge-
kippter Réntgenrdhre,

2. exakt seitliche Projektion des gesamten FuBes,

3. 45° Schrag-Projektion des MittelfuBes mit den angrenzenden Gelenken
(Chopart- und Lisfrancgelenk).

Zu beachten ist auf der seitlichen Aufnahme besonders die sog. Cyma-

Linie als Gelenkverlauf des Chopartgelenks, die normalerweise exakt S-

formig geschwungen sein muss. In Zweifelsfallen sind Vergleichsaufnah-

men der gesunden Seite hilfreich. Bei Verdacht auf Instabilitat empfehlen

sich gehaltene Aufhahmen dorso-plantar mit RickfuBvarus-/valgusstress.

Bei Impressionsfrakturen oder bei Verdacht auf Cuboidluxation sind

Tomographien des MittelfuBes in 2 Ebenen sehr vorteilhaft ggf. eine axiale

CT und dreidimensionale Rekonstruktion.

1.6. Behandlung

Da eine Optimierung der Behandlung Ziel der klinischen Studie war, wer-

den hier die bisherigen Behandlungsstandards nur kurz aufgezeigt [116].

a) Nicht-operativ

Subluxationen im Calcaneo-Cuboid-Gelenk, Talo-Navicular-Gelenk und
komplette Luxationen im Chopartgelenk oder Lisfrancgelenk, die reponibel
und danach im Gips stabil retinierbar sind, stellen klassische Indikationen
zum nicht-operativen Vorgehen dar. Das gleiche gilt fur undislozierte Frak-
turen der Chopart-Linie, d.h. des Cuboids, des Naviculare und der Cunei-

formia.
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b) Semioperativ

Alle Luxationsformen, die zwar geschlossen anatomisch reponibel aber im
Gips nicht stabil retinierbar sind, sollten mit perkutanen Spickdrahten
temporar fixiert und zusatzlich im Gipsverband fir 6 Wochen ruhig gestellt

werden.

c) Operativ

Alle Luxationsformen, die geschlossen nicht reponibel, nicht retinierbar
oder mit Gelenkverwerfungen bzw. relevanter Verkirzung der Iateralen/
medialen FuBsadule einhergehen, sollten sofern keine allgemeinen oder
lokalen Kontraindikationen bestehen, mit offener Reposition und interner

Fixation behandelt werden.

1.7. Prognose

Rein ligamentare Verletzungen des MittelfuBes verheilen unter nicht-
operativer Behandlung in der Regel folgenlos, knécherne Bandausrisse des
Lig. bifurcatum vor allem mit Gelenkbeteiligung, neigen unter nicht-ope-
rativer Behandlung zur schmerzhaften pseudarthrotischen Fehlverheilung.
Alle relevanten Gelenkverwerfungen und/oder Verklirzungen der medialen
bzw. lateralen FuBsaule fiihren ohne primar-rekonstruktiven Eingriff in der
Regel zur posttraumatischen Arthrose, Valgus-/Varusfehlstellung des Vor-
fuBes, Hemmung der Pronation bzw. Supination und/ oder der Dorsal-
/Plantarflexion. Nach Fraktur des Naviculare besteht auch bei primarer
korrekter Versorgung die Gefahr der aseptischen Nekrose. Bei primarer
Knorpelzerstérung sind posttraumatische Arthrosen relativ haufig zu
sehen, die in der Regel aber besser toleriert werden als in anderen
Gelenkabschnitten des FuBes. Die Prognose der hangt auch besonders

vom AusmalB des initialen Weichteilschadens ab. Rasche Kompartment-
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spaltung, anatomische Rekonstruktion und temporare stabile Transfixation
sind bei hohem Weichteilschaden glnstig. Verzdégerte Kompartment-
spaltung, unzureichende konservative oder semioperative Behandlung mit
perkutaner Spickdrahtfixation kénnen Steifigkeit, Kontrakturen und Fehl-
stellungen verursachen, die dann oftmals nur durch korrigierende Eingriffe

beherrschbar sind.
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2. Klinische Langzeitstudie von Frakturen des

Mittelful3es

2.1. Zusammenfassung

Fragestellung: Unter den Verletzungen der FuBregion verursachen be-
sonders Frakturen des MittelfuBes immer noch Probleme bei Diagnose und
Behandlung und fiihren zu erheblicher Langzeitmorbiditit. Athiologie, Be-
handlung und Ausheilungsergebnis der in der eigenen Klinik behandelten
Patienten mit Frakturen des MittelfuBes wurden untersucht, um eine Basis
zur Behandlungsoptimierung zu schaffen.

Material und Methoden: Patienten der Jahre 1972 bis 1997 mit Fraktu-
ren des MittelfuBes wurden eingeschlossen. Nicht eingeschlossen wurden
isolierte knécherne Kapsel- oder Bandausrisse und Luxationen des Cho-
part- und/oder Lisfrancgelenks ohne kndcherne Beteiligung. Die Patienten
wurden klinisch und radiologisch nachuntersucht, und drei Scoring
Systeme kamen zum Einsatz [American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) Midfoot Sektion und Summe aller 4 Sektionen, Hannover
Scoring System (HSS), Hannover Questionnaire (Q)].

Ergebnisse: Verletzungsursache waren Verkehrsunfalle (72,2%), Stlrze
(11,6%), Quetschungen (7,7%) und andere (5,8%). Chopart-Luxations-
frakturen resultierten in 25 (16%), Lisfranc-Luxationsfrakturen in 49
(31,2%), Chopart-Lisfranc-Luxationsfrakturen in 26 (16,8%) und isolierte
Frakturen des MittelfuBes ohne Gelenkbeteiligung (I) in 55 (35,5%)
Fallen. 95% (n=148) der Frakturen des MittelfuBes wurden operativ
behandelt, 30 mit geschlossener, 115 mit offener Reposition, und 3 mit
initialer Amputation. 7 (5%) wurden konservativ behandelt. 97 (63%)
wurden nach durchschnittlich 9 (1,3-25) Jahren nachuntersucht, 9 starben

zuvor und bei 16 war eine Amputation durchgefihrt worden. Die mittleren
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Scores der gesamten Follow-up Gruppe betrugen: AOFAS Summe aller 4
Scores: 296, AOFAS Midfoot: 71, HSS: 65, Q: 63. Unter Berucksichtigung
von Alter, Geschlecht, Unfallursache und Zeitpunkt oder Art der Behand-
lung wurden keine Scoreunterschiede festgestellt. Patienten mit Lisfranc-
oder Chopart-Luxationsfrakturen oder isolierten Frakturen des MittelfuBes
zeigten keine Unterschiede in den Scores, Patienten mit Chopart-Lisfranc-
Luxationsfrakturen schnitten signifikant schlechter ab. Die besten Ergeb-
nisse wurden bei allen Verletzungsarten nach friher offener Reposition
und interner Fixation erreicht.

Schlussfolgerung: Frakturen des MittelfuBes beeintrachtigen besonders
als Luxationsfrakturen die gesamte FuBfunktion und fliihren zu erheblichen
Langzeitfolgen, welche sich am ehesten durch friihe anatomische (offene)
Reposition und suffiziente (interne) Retention minimieren lassen. Aufgrund
der schwierigen Diagnostik und Behandlung und der Langzeitfolgen sollte

die Pravention von Frakturen des MittelfuBes verbessert werden.

2.2. Einleitung

Unter den Verletzungen der FuBregion verursachen besonders die Fraktu-
ren des MittelfuBes immer noch Probleme bei Diagnose und Behandlung
und fahren zu erheblicher Langzeitmorbiditat [2, 3, 29, 60, 67, 68, 84, 99,
117]. Diese Verletzungen sind selten und treten Uberwiegend bei
Verkehrsunfallen auf [11]. Trotz erheblicher Verbesserungen der passiven
Fahrzeugsicherheit haben sich Verletzungsinzidenz und -schwere bisher
kaum verringert [52, 85, 86].

Durch eine retrospektive klinischen Studie der in der eigenen Klinik
behandelten Patienten sollte eine Basis zur Behandlungsoptimierung und

Minimierung der Langzeitfolgen geschaffen werden.

23



Richter M: Frakturen des MittelfuBes 2. Klinische Langzeitstudie

2.3. Material und Methode

Die von 1972 bis 1997 in der Unfallchirurgischen Klinik der Medizinischen
Hochschule Hannover behandelten Patienten mit Frakturen des MittelfuBes
wurden in die Studie eingeschlossen.

Eingeschlossen wurden Patienten mit Frakturen des MittelfuBes ohne Be-
teiligung des Chopart- und/oder Lisfrancgelenks sowie Luxationsfrakturen
dieser Gelenke. Nicht eingeschlossen wurden isolierte kndécherne Kapsel-
oder Bandausrisse im Bereich des MittelfuBes und Luxationen des
Chopart- und/oder Lisfrancgelenks ohne kndécherne Beteiligung.
Verletzungsursache, -muster, -schwere, Begleitverletzungen, Therapie

und Verlauf wurden retrospektiv erfasst.

2.3.1. Nachuntersuchung

Patienten ohne Amputation wurden 1998 klinisch und radiologisch
(konventionelle Roéntgenaufnahmen beider FiBe mit Belastung dorso-
plantar und seitlich und des verletzten FuBes ohne Belastung schrag
laterodorsal-medioplantar) untersucht. In die Nachuntersuchung wurden
nur Patienten eingeschlossen, bei denen die Behandlung mindestens ein

Jahr zuvor abgeschlossen worden war.

Radiologische Beurteilung

Die Rdntgenbilder wurden von zwei in der Unfallchirurgischen Klinik der
Medizinischen Hochschule Hannover tatigen Arzten unabh&ngig vonei-
nander beurteilt. Dabei wurde die Lange der medialen und lateralen Saule
(Lange korrekt oder inkorrekt), die Form des FuBlangsgewdélbes nach
Paulos (s. Anhang 8.1., Form exzellent/gut/maBig/schlecht) und das
ArthroseausmaB im MittelfuBbereich nach Kellgren (s. Anhang 8.2, Arthro-

segrade: keine, zweifelhaft, minimal, maBig, schwer) beurteilt [46, 77].
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Jeder Fall mit Abweichungen in einer der Beurteilungen (n=6) wurde von

beiden gemeinsam diskutiert und erneut beurteilt.

Scores

Die nachuntersuchten Patienten wurden mit drei Scoring Systemen
beurteilt (AOFAS - American Orthopaedic Foot and Ankle Society, HSS -
Hannover Scoring System, Q - Hannover Questionnaire, s. Anhang 8.3.-
5.) [47, 84, 102]. Der Score der AOFAS wurde einmal mit der Mittel-
fuBsektion verwendet und einmal mit der Kombination aus allen vier Sek-
tionen, also Ruckful3, Mittelfu3, 1. VorfuBstrahl und 2.-5. VorfuBstrahl, zur
Beurteilung der gesamten FuBfunktion. Daneben kamen das HSS und der
Q, ein eigener Outcomequestionnaire, der Beschwerden und Funktions-
status basierend auf einer Symptom-Schweregrad-Skala und Funktions-
beurteilung kombiniert, zum Einsatz. Der t-Test oder Chi%-Test diente zur

statistischen Analyse der Scoreunterschiede (Signifikanzniveau: p<0,05).

Pedobarographie

Bei einem Teil der nachuntersuchten Patienten wurde eine pedobaro-
graphische Untersuchung mit einer EMED® Plattform (Novel, Minchen,
Deutschland) durchgefiihrt. Um einen intraindividuellen Vergleich zu einer
unverletzten Extremitat zu ermdglichen wurden nur Patienten mit einseiti-
gen Verletzungen pedobarographisch untersucht. Die Ergebnisse wurden
von zwei Untersuchern unabhangig voneinander mit Hilfe der Standard-
software (Pliance-m expert™ V6.3-4/2000, Novel, Miinchen, Deutschland)
analysiert und qualitativ (Druckverteilungsmuster normal, fast normal,
abnormal oder erheblich abnormal) beurteilt. Abweichende Beurteilungen
traten dabei nicht auf. Die Druckwerte wurden zusatzlich statistisch mit
Hilfe des t-Tests (Signifikanzniveau: p<0,05) mit der gesunden Seite ver-

glichen.
25



Richter M: Frakturen des MittelfuBes 2. Klinische Langzeitstudie

2.4. Ergebnisse
2.4.1. Epidemiologie

Im Zeitraum von 1972 bis 1997 wurden 155 Patienten mit Frakturen des
MittelfuBes in der Unfallchirurgischen Klinik der Medizinischen Hochschule
behandelt.

Manner (n=114, 73,5%) waren dreimal so haufig betroffen wie Frauen
(n=41, 26,5%). Das mittlere Alter zum Zeitpunkt des Unfalls betrug 35
(10-82) Jahre; 12 (7,7%) Patienten waren unter 18 Jahre alt. Unfall-
ursache waren in fast drei Viertel der Verletzten Verkehrsunfalle (Abb. 1).
Dabei waren uUberwiegend PKW-Insassen (71% der Verkehrsunfallverletz-
ten) und Motorrad-Aufsassen (23% der Verkehrsunfallverletzten) betrof-
fen. AuBerhalb des StraBenverkehrs waren Stirze (18%) und Quet-

schungen bzw. lokale Barytraumen (8%) am haufigsten.

Verletzungsur sachen

PKW

Sturz n=80 (52%)
n=18

(12%)

Verkehr
n=112
(72%)

Quetschung

n=12 (8%) Motorrad

Fussganger / Fahrrad n=26 (17%)
n=4(2.6%) n=2(13%)

andere
n=13 (8%)

Abb. 1: Verletzungsursachen von 155 Patienten mit Frakturen des Mittel-
fuBes.
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2.4.2. Verletzungsmuster

Beide Seiten waren gleich haufig betroffen (rechts: n=84, links: n=80); 9
(5,8%) Patienten erlitten beidseitige Frakturen des MittelfuBes. Die Rate
der offenen Verletzungen betrug 14% (n=23). In zwei Drittel (n=100) der
Falle handelte es sich um Chopart- und/oder Lisfranc-Luxationsfrakturen
(Abb. 2). Chopart-Luxationsfrakturen wurden in 25 Fallen beobachtet,
Lisfranc-Luxationsfrakturen in 55 Fallen und Chopart-Lisfranc-Luxations-
frakturen in 26 Fallen. In einem Drittel (n=55) aller Frakturen des Mittel-
fuBes handelte es sich um isolierte Frakturen ohne Beteiligung des Cho-
part- oder Lisfrancgelenks. Davon waren 15 (27%) Navicularefrakturen,
14 (25%) Cuboidfrakturen und 26 (47%) Cuneiformefrakturen. Insgesamt
wurden 192 Frakturen von Knochen des MittelfuBes registriert. Davon
waren 84 (44%) am den Cuneiformia lokalisiert, 58 (30%) am Cuboid und

50 (26%) am Naviculare.

Frakturtyp und -haufigkeit

4

C L CL I N Cub  Cun
Frakturtyp/-lokalisation Fraktur je Knochen
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Abb. 2 (vorige Seite): Frakturlokalisation im MittelfuB (n=155) (C: Cho-
part-Luxations-Fraktur, L: Lisfranc-Luxations-Fraktur, CL: Chopart-Lisf-
ranc-Luxations-Fraktur, I: Fraktur des MittelfuBes ohne Beteiligung des
Chopart- und/oder Lisfrancgelenks, N: Navikluarefrakturen gesamt, Cub:

Cuboidfrakturen gesamt, Cun: Cuneiformefrakturen gesamt).

Nur 10 (6,5%) Patienten erlitten eine isolierte Verletzung, wahrend 35
(23%) als Polytrauma eingestuft wurden (Abb. 3). Als Begleitverletzungen
wurden vor allem Frakturen der unteren Extremitat (n=245) registriert.
27% der Patienten erlitten Oberschenkelfrakturen, 14% Unterschenkel-
frakturen, 39% Frakturen im OSG-Bereich, 16% Frakturen im Ruck-

fuBbereich und 53% Frakturen im VorfuBbereich.

Begleitfrakturen untere Extremitat /
Polytraumainzidenz

% 30+

(O] us 0OSsG Ruckfuss Vorfuss Polytrauma

Abb. 3: Inzidenz von Begleitfrakturen der unteren Extremitat und Poly-

trauma unter 155 Patienten mit Frakturen des MittelfuBes.
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2.4.3. Behandlung

Finfundneunzig Prozent (n=148) der Frakturen des MittelfuBes wurden
operativ behandelt. Geschlossen wurde in 30 (19%) Fallen reponiert
(semioperative Behandlung) und offen in 118 (76%) Fallen (operative
Behandlung). In 116 (75%) Fallen folgte eine interne Fixation, meist mit
Kirschner Drahten (n=80, 71%) oder mit Kirschner Drahten und Schrau-
ben (n=30, 19%). In 6 (7%) Fallen wurden nur Schrauben verwendet.
Eine externe Fixation erfolgten in 55 (36%) Fallen. Eine Kompartment-
spaltung wurde 18 (12%) Mal durchgeflihrt und eine primare Amputation
in 9 (5,5%) Fallen. Eine primare Arthrodese erfolgte in 7 (5%) Fallen; in 4
Fallen mit Verwendung eines autologen Knochentransplantats. Autologe
Knochentransplantationen wurden insgesamt 12 (8%) Mal verwendet.
Allogene Knochentransplantate oder synthetische Knochenersatzstoffe
kamen nicht zum Einsatz. Keine sekundare Amputation folgte. Zwei
sekundare offene Reposition und interne Fixation wurden durchgeflhrt.
VierunddreiBig Revisionen erfolgten bei 20 (13%) Patienten. Darunter
waren 20 sekundare Hautnahte und 3 Debridements wegen Infektion. Bei
insgesamt 7 (5%) Patienten wurden Reosteosynthesen oder Rearthro-
desen durchgefuhrt. Sieben (5%) Patienten mit isolierten Frakturen des
MittelfuBes wurden nicht-operativ behandelt. In drei dieser Falle wurde ein
Gips angelegt. Die Nachbehandlung erfolgte in 120 (77%) mit friher
Mobilisation im Gipsschuh (bzw. im Verband bei n=4 der nicht-operativ
behandelten Patienten ohne Gips) unter Teilbelastung. Polytraumatisierte
Patienten machten die restlichen 35 (23%) Patienten mit spaterer
Mobilisation aus. Zur Vollbelastung wurde nach 6-12 Wochen
Ubergegangen. Kirschnerdrahte und externe Fixateure wurden normaler-
weise nach 6 Wochen entfernt und Schrauben nach 1 Jahr. Bei einem Teil

der Patienten (n=11) wurden die Schrauben nicht entfernt.
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2.4.4. Nachuntersuchung

Die mittlere Nachuntersuchungszeit betrug 9 (Spannweite 1,3-25, Median
8,5) Jahre. Bei sechs Patienten betrug der Nachuntersuchungszeitraum
weniger als zwei Jahre. Siebenundneunzig von 131 Uberlebenden ohne
Amputation (63% des Gesamtkollektivs, 74% der Uberlebenden) konnten
nachuntersucht werden. 72 (55% des Gesamtkollektivs) Patienten wurden
klinisch untersucht, konventionell gerdntgt und mit allen 3 Scoring
Systemen beurteilt. Dreiundzwanzig (19%) Patienten wurden zusatzlich
pedobarographisch untersucht und 25 (19%) Patienten wurden nur an-

hand des Hannover Questionnaire beurteilt.

Scoreergebnisse

Der durchschnittliche AOFAS Midfoot Score fir die gesamte Follow-up
Gruppe betrug 71 (21-100) Punkte. Keine signifikanten Unterschiede wur-
den bei dem Vergleich verschiedener Gruppen mit unterschiedlichen Alter,
d.h. bis und Uber 35 Jahre, unterschiedlichem Geschlecht, Unfallart, d.h.
Verkehrsunfall oder anderer Unfall, geschlossene oder offene Reposition
beobachtet (Abb. 4). Unterschieden nach dem Verletzungsmuster zeigten
Patienten mit den Luxationsfrakturen des Chopartgelenks, Lisfrancgelenks
oder beiden Gelenken keine signifikanten Scoreunterschiede (Chi*-Test:
p>0,05). Signifikant besser schnitten Patienten mit isolierten Frakturen
des MittelfuBes ohne Luxation des Chopart- oder Lisfrancgelenks ab (Chi?-
Test: p=0,04). Die mittlere Summe aller vier AOFAS Scores betrug fur die
gesamte Gruppe 296 (188-398) Punkte (Abb. 5). Beim Hannover Scoring
System (Abb. 6) wurden im Mittel 65 (23-100) Punkte und beim Hannover
Questionnaire (Abb. 7) 63 (28-100) Punkte erreicht. Dabei fanden sich
auch bei diesen Scores (AOFAS Summe, Hannover Scoring System) keine

Scoreunterschiede bei der Differenzierung nach Alter, Geschlecht, Unfall-
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art, Art der Behandlung und Repositionsart. Bei der Einteilung nach unter-
schiedlichem Verletzungsmuster erreichten die Patienten mit Chopart-
Lisfranc-Luxationsfrakturen signifikant schlechtere Scores (Chi*-Test,
AOFAS Summe: p=0,05, Hannover Scoring System: p=0,05, Hannover
Questionnaire: p=0,03).

AOFAS Midfoot Score

keinVU N-OP  Geschl. [I* ¢

20— — VU OP Offen L

60 -
50 A
40 -
30 A
20 -
10 -
0

Punkte <=35

gesamt  Alter  Geschl. Ursache Beh. Rep. FxTyp

Abb. 4: AOFAS-Midfoot Score von 72 nachuntersuchten Patienten mit
Frakturen des MittelfuBes [47]. Erlduterungen: gesamt: gesamte Gruppe
(n=72); Alter: Alter zum Zeitpunkt der Verletzung, unter (n=42) oder ab
35 Jahre (n=30); Geschl.: Geschlecht M = mannl. (n=46) oder W = weibl.
(n=26); Ursache: VU = Verkehrsunfall (n=45) oder kein VU (27); Beh.:
Behandlung OP = operativ (n=68) oder N-OP = nicht-operativ (n=4);
Rep.: Reposition, Offen = primar offen (n=56) oder Geschl. = primar
geschlossen (n=26); Fx Typ: Frakturtyp: I = isolierte Fraktur der Mittel-
fuBregion ohne Lasion des Chopart und/oder Lisfranc Gelenks, C = Cho-

part-Luxations-Fraktur, L = Lisfanc-Luxations-Fraktur, CL = Chopart-Lis-
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franc-Luxations-Fraktur. Statistik: t-Test bei , Alter", ,,Geschl.", ,Ursache",

,Beh." und ,Rep."; Chi%-Test bei ,Fx Typ". Signifikanzniveau ,*“: p<0,05.

AOFAS Summe

Punkte o3t _ |
350 - kein VU Geschl

>3 M F VU N-OP Offen CL
300 += *

250 -
200 -
150 -
100 -
50 A
0

gesamt  Alter  Geschl. Ursache Beh. Rep. FxTyp

Abb. 5: Summe aller 4 AOFAS Score-Sektionen von 72 nachuntersuchten

Patienten mit Frakturen des MittelfuBes [47]. Erlauterungen s. Abb. 4.

Punkte Hannover Scoring System (HSS)

|
80 >35 \A, Offen

70 <=35 M F keinvuy N-OP Geschl
— OR

60 A
50 A
40 -
30 A
20 A
10 -
0

gesamt  Alter  Geschl. Ursache Beh. Rep. FxTyp
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Abb. 6, vorige Seite: HSS (Hannover Scoring System) Scores von 72
nachuntersuchten Patienten mit Frakturen des MittelfuBes [102]. Erldu-

terungen s. Abb. 4.

Punkte Hannover Questionnaire (Q)

Geschl
_ M eschl.
<=35 = kein VU N-OP  ~¢fan
70 = Offen

| >35 VU
60 - O

50 A
40
30 A
20 A
10 -
0

gesamt  Alter  Geschl. Ursache Beh. Rep. FxTyp

Abb. 7: Hannover Questionnaire Score von 97 nachuntersuchten Patienten

mit Frakturen des MittelfuBes [84]. Erlauterungen s. Abb. 4.

Radiologische Beurteilung

Die Beurteilung der Réntgenbilder zeigte den héchsten Arthrosegrad nach
Chopart-Lisfranc-Luxationsfrakturen (Tab. 1), analog zu den schlechten
Scoreergebnissen. Bei der radiologischen Beurteilung der FuBstatik er-
reichten die Patienten mit korrekt erscheinender medialer und lateraler
Saule und korrekt erscheinendem FuBlangsgewédlbe durchgehend hohe

Scores.
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Pedobarographie

Bei der pedobarographischen Ganganalyse erreichten nur Patienten mit
isolierten Frakturen des MittelfuBes annahernd physiologische Druck-
muster. Patienten der Chopart-, Lisfranc- oder Chopart-Lisfranc-Luxa-
tionsfrakturen zeigten in einer Mehrzahl der Falle erhebliche Abweichun-
gen in der Druckverteilung Uber die gesamte Standphase im Vergleich zur
Gegenseite und dem Normalbild (Unterschiede der Druckverteilung, t-

Test: p > 0,05) (Tab. 1).

Verletzungsmuster (n=72)
Beurtellung | (n=18) | C (n=15) | L (n=25) |CL (n=14)
L Ange mediale Saule (korrekt/inkorrekt) 17/1 11/4 19/6 77
L ange later ale Saule (korrekt/inkorrekt) 16/2 12/3 20/5 6/8
Form Ful3langsgewdlbe [77]
10/4/3/1 5/4/4/2 9/10/3/3 2/2/4/6
(exzellent/gut/méBig/schlecht)
Arthrotische Verénderungen [46]
9/3/4/2/0 | 3/2/5/3/2 | 5/2/10/5/3 | 1/0/3/5/5
(keine/zweifelhaft/minimal/méBig/schwer)
Pedobarographie (n=23)  (normal/fast | 4/1/0/0 1/2/2/0 3/1/2/1 0/1/3/2
normal/abnormal/erheblich abnormal)| (n=5) (n=5) (n=7) (n=6)

Tab. 1: Ergebnisse der radiologischen (n=72) und pedobarographischen
(n=23) Nachuntersuchung (C: Chopart-Luxationsfraktur, L: Lisfranc-Luxa-
tionsfraktur, CL: Chopart-Lisfranc-Luxationsfraktur, I: isolierte Fraktur der

MittelfuBregion ohne Beteiligung des Chopart und/oder Lisfranc Gelenks).
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2.5. Kasuistiken

Fall 1: Isolierte Lisfranc-Luxations-Fraktur

Ein 25-Jahriger erleidet als angeschnallter PKW-Fahrer 1989 eine Frontal-
kollision mit einem entgegenkommenden PKW. Der Patient wird direkt in
unsere Notaufnahme gebracht. Konventionell radiologisch wird eine iso-
lierte Lisfranc-Luxations-Fraktur links mit Frakturen der Metatarsalia II
und IIT und Cuneiformia I und II diagnostiziert (Abb. 8). Es handelt sich
um eine geschlossene Verletzung mit maBiger Schwellung (Tscherne Grad
C I, s. Anhang 8.7. [103]. Ein CT zur weiteren Diagnostik und Planung
wird durchgefiihrt. Es erfolgt die sofortige operative Versorgung. Nach
fehlgeschlagener geschlossener Reposition wird Uber einen dorsalen
medianen Zugang offen reponiert. Eine interne Fixation mit 1,8mm K-
Drahten und einer 3,5mm Kortikalisschraube zwischen Metatarsale I und
Cuneiforme I zur Stabilitatserhéhung folgt (Abb. 9). Nach 5 Tagen Bett-
ruhe wird mit 15 kg Teilbelastung in einem Schuh mit fester Sohle mobi-
lisiert. Die K-Drahte werden nach 6 Wochen entfernt. Zwdlf Wochen post-
operativ wird zur Vollbelastung Ubergegangen und nach weiteren 2 Wo-
chen beginnt der Patient wieder zu arbeiten. Nach einem Jahr wird wegen
lokaler Irritationen die Schraube entfernt. Zum Zeitpunkt des Follow-up 9
Jahre nach dem Unfall arbeitet der Patient als Physiotherapeut wie vor
dem Unfall. Die Réntgenaufnahmen zeigen anatomisch korrekte Verhalt-
nisse mit leichter posttraumatischer Arthrose des Lisfrancgelenks (Abb.
10). Der Patient ist voéllig schmerzfrei mit exzellenter Funktion (AOFAS-
G=386, AOFAS-M=90, HSS=96, Q=100) (Abb. 11). Die Ganganalyse mit
pedobarographischer Messung zeigte keine signifikanten Unterschiede des
Druckverteilungsmusters zur Gegenseite (Seitenvergleich der Druckwerte:

t-test: p>0,05)(Abb. 12).
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Abb. 8: 25-jahriger angeschnallter PKW-Fahrer mit isolierter

Lisfranc-Luxations-Fraktur links (oben: dorsoplantare Projektion,

unten: 30° laterodorsale-medioplantare Projektion).
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Abb. 9: 25-Jahriger postoperativ nach offener Reposition und

interner Fixation einer Lisfranc-Luxations-Fraktur links (oben:

dorsoplantare Projektion, unten: seitliche Projektion).

37



Richter M: Frakturen des MittelfuBes 2. Klinische Langzeitstudie

Abb.10: 34 Jahriger 9 Jahre nach isolierter Lisfranc-Luxations-

Fraktur links (dorsoplantare Projektion beidseits mit Belastung).

T

- 3 s
.-.f' 4 .?.‘

e it ~
wo W

Abb. 11: Funktion bei einem 34 Jahrigen 9 Jahre nach isolierter Lisfranc-

Luxations-Fraktur links.
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Abb. 12: Graphische Darstellung des pedobarographischen Unter-
suchungsergebnisses des linken FuBes eines 34 Jahrigen, 9 Jahre nach

isolierter Lisfranc-Luxations-Fraktur links.

Fall 2: Lisfranc-Luxations-Fraktur assoziiert mit Polytrauma

Ein 26-jahriger Tischler gerat als angeschnallter PKW-Fahrer ins schleu-
dern und kollidiert mit der linken Fahrzeugseite mit einem Baum. Der
Verletzte ist eingeklemmt und kann erst nach 45 Minuten durch die
Feuerwehr befreit werden. Am Unfallort erfolgt die Intubation und der
Patient wird mit dem Rettungshubschrauber in unsere Notaufnahme
gebracht. Folgende Verletzungen werden diagnostiziert: Thoraxtrauma mit
Rippenserienfraktur rechts, Humerusschaftfraktur links, Becken C-Ver-
letzung, Femurschaftfrakturen beidseits und eine geschlossene (Tscherne

C I, s. Anhang 8.7. [103]) Lisfranc-Luxationsfraktur mit Frakturen des
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Cuboid, Cuneiforme II und Metatarsale II (Abb. 13). Im Rahmen der
primaren operativen Versorgung erfolgt eine geschlossene Reposition und
externe Fixation der Schaftfrakturen und der Beckenverletzung. 4mm
Schantz-Schrauben werden in distale Tibia, Metatarsale I und V zur
Manipulation (Joystick) und spateren externen Fixation der Mittelfu3-
verletzung eingebracht. Nach erfolgloser geschlossener Reposition erfolgt
Uber einen dorsalen medianen Zugang die offene Reposition. Mit 1,8mm
K-Drahten wird intern fixiert und anschlieBend der Fixateur externe
angelegt (Abb. 14). Der Patient wird auf der Intensivstation stabilisiert. In
drei weiteren Operationen erfolgt die interne Fixation der Begleitfrakturen.
Zwei Wochen nach dem Unfall beginnt die Mobilisation mit Teilbelastung
beidseits. Fixateur externe und K-Drahte werden 8 Wochen postoperativ
entfernt. Drei Monate nach dem Unfall wird die Vollbelastung beidseits
erreicht. Zum Zeitpunkt des Follow-up 8 Jahre nach dem Unfall arbeitet
der Verunfallte als Bankangestellter. Die Réntgenaufnahmen zeigen eine
maBige posttraumatische Arthrose mit fast vollstdndig aufgehobenem
Gelenkspalt bei guten anatomischen Verhaltnissen (Abb. 15). Bei starker
Belastung treten Schmerzen auf und es besteht eine gute FuBfunktion
(AOFAS-G: 320, AOFAS-M=59, HSS=76, Q=71)(Fig. 16). Bei der
Pedobarographie zeigen sich beidseits abnorme Druckverteilungsmuster in
der spaten Standphase ohne signifikante  Seitenunterschiede

(Seitenvergleich der Druckwerte: t-test: p>0,05).
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Abb. 13: 26-jahriger angeschnallter polytraumatisierter PKW-Fahrer mit

Lisfranc-Luxations-Fraktur links (oben: dorsoplantare Projektion, unten:

seitliche Projektion).
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-_—

Abb. 14: 26-]ahriger postoperativ nach offener Reposition und interner
und externer Fixation einer Lisfranc-Luxations-Fraktur links (oben: dorso-

plantare Projektion, unten: seitliche Projektion).
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Abb. 15: 34-Jahriger 8 Jahre nach Lisfranc-Luxations-Fraktur links assozi-

iert mit Polytrauma (oben: dorsoplantare Projektion, unten: 30° latero-
dorsale-medioplantare Projektion).
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Abb. 16: 34-Jahriger 8 Jahre nach Lisfranc-Luxations-Fraktur links assozi-

iert mit Polytrauma.

2.6. Diskussion

Frakturen des MittelfuBes werden besonders bei Vorliegen von Begleitver-
letzungen bei der Primardiagnostik haufig nicht richtig erkannt und des-
halb nicht ausreichend versorgt [2, 3, 29, 60, 99]. Die Komplikationsrate
ist hoch und eine adaquate Behandlung schwierig [100, 115]. Anteil und
AusmalB von Langzeitmorbiditat sind hoch [11, 68, 109]. Nur isolierte
Frakturen einzelner MittelfuBknochen fihren normalerweise nicht zu er-
heblichen Langzeitfolgen [38, 39, 41, 48, 70, 76, 104]. Luxationsfrakturen
einzelner MittelfuBknochen flihren aber schon zu héherer Langzeitmorbi-
ditat und sollten deshalb nicht unterschatzt werden [53]. Die Luxations-
fraktur des Lisfrancgelenks ist als die haufigste schwere MittelfuBverlet-
zung noch als selten zu bezeichnen und schwierig zu diagnostizieren [14,
39, 45]. Die isolierte Luxationsfraktur der medialen Saule im Lisfranc-
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gelenk stellt eine Sonderform dar und wird als durch einen Adduktions-
mechanismus des VorfuBes entstehend beschrieben [62, 64]. Die anato-
mische Reposition ist bei Lisfranc-Luxations-Frakturen besonders schwie-
rig und erfordert normalerweise ein offenes Vorgehen [9, 15, 16, 99,
106]. Bei verspateter Versorgung ist die Wiederherstellung der korrekten
Lange beider FuBsaulen und der Form des Langsgewdlbes erheblich
schwieriger [17]. Die Chopart-Luxationsfraktur ist seltener, aber durch
vergleichbare Probleme charakterisiert [99]. Verletzungen mit kom-
binierter Chopart- und Lisfranc-Luxationsfraktur sind haufig Teil sog.
»Crush" Verletzungen des FuBes mit ausgedehntem Weichteilschaden und
sehr hoher Rate von Infektionen oder anderen Komplikationen [29, 60,
117]. Diese Verletzungen fihren zur hdchsten Langzeitmorbiditat aller
FuBverletzungen [68].

In unserer klinischen Studie fanden wir vergleichbare Inzidenzen fir
isolierte und kombinierte Frakturen des MittelfuBes wie im Schrifttum
beschrieben. Unsere Ergebnisse im AOFAS MittelfuB Score waren ebenfalls
vergleichbar und zwar vergleichbar schlecht. Zur besseren Beurteilung der
gesamten FuBfunktion verwendeten wir auch die Summe aller 4 AOFAS
Scoresektionen und eine pedobarographische Untersuchung [92]. Diese
Beurteilung unterstreicht die groBe Bedeutung des MittelfuBes flr die
FuBfunktion als funktionelle Einheit. So wurde eine fast nhormale Druckver-
teilung im Gang und Maximalpunktzahlen der anderen FuBregionen nur
nach isolierten Frakturen des MittelfuBes erreicht.

Bei allen verwendeten Scores fanden wir im Langzeitverlauf keine Unter-
schiede bei Gruppen mit verschiedenem Alter zum Unfallzeitpunkt, Ge-
schlecht oder unterschiedlicher Unfallart. Auch Patienten mit isolierten
Frakturen oder Luxationsfrakturen eines Gelenks (Chopart- oder Lisfranc-

gelenk) unterschieden sich nicht. Signifikant schlechter in fast allen Scores
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schnitten Patienten mit Chopart-Lisfranc-Luxationsfrakturen ab. Auch
wenn beim Vergleich der gesamten Follow-up Gruppe beziglich Art der
Versorgung (operativ versus nicht-operativ) und Art der Reposition (offen
versus geschlossen) im Falle der operativen Versorgung keine signifikan-
ten Unterschiede in den Scores auftraten, so wurden aber in den drei Ver-
letzungsmustergruppen mit Luxationsfrakturen (Lisfranc-, Chopart- oder
Chopart-Lisfranc-Luxationsfrakturen) die besten Ergebnisse nach fruher
offener Reposition und interner Fixation erreicht.

Auf den Studienergebnissen basierend wurde in der eigenen Klinik bei
Frakturen des MittelfuBes speziell bei der Reposition ein aggressiveres
Vorgehen als friher favorisiert. Die offene Reposition und interne Fixation
aller komplexen Frakturen des MittelfuBes Uber einen oder zwei dorsale
Zugange wurde empfohlen wenn dies die Gesamtsituation des Patienten
zulasst. Eine Kompartmentspaltung sollte groBzlgig erfolgen. Die primare
Arthrodese sollte bei Verletzungen mit erheblicher Gelenkdestruktion in
Betracht gezogen werden, da damit bessere Ergebnisse erzielt werden als
mit sekundaren Arthrodesen. Eine Arthrodese muss nicht zwingend am
gesamten Lisfrancgelenk erfolgen wenn nur Teile zerstdrt sind. Selektive
Arthrodesen der medialen oder lateralen Saule zeigen im Langfzeitverlauf
bessere Ergebnisse [95].

Die hohe Rate von Begleitverletzungen der unteren Extremitat fihrt zum
haufigen ,, Ubersehen™ und zur Unterschitzung der MittelfuBverletzungen.
Zur Primardiagnostik empfehlen wir bei Verdacht auf eine Fraktur im
MittelfuBbereich wie bisher ublich konventionelle Rédntgenaufnahmen in
drei Ebenen, d.h. dorsoplantar (mit 20° caudo-cranial gekippter Réntgen-
rohre), seitlich und schrag (45° von laterodorsal nach medioplantar). Bei
Vorliegen oder unsicherem Ausschluss einer Fraktur der MittelfuBregion
sollte unbedingt ein CT zur weiteren Diagnostik und Planung folgen. Auch
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im Rahmen der hier vorgestellten Studie lassen sich die Vorteile dieses
diagnostischen Vorgehens nicht anhand signifikanter Unterschiede in
Ergebnissen belegen. Aber auch bei dieser Untersuchung hat sich die
konsequente Einhaltung dieses primardiagnostischen Standards als
gunstig erwiesen [88].

Aufgrund der erheblichen Probleme bei Diagnhostik und Behandlung und
der bedeutenden Langzeitfolgen auch bei optimaler Behandlung tritt bei
Frakturen des MittelfuBes die Verletzungspravention in den Vordergrund.
Da Frakturen des MittelfuBes bei unserem Kollektiv in drei Viertel der Falle
bei Verkehrsunfdllen auftraten und hier besonders bei PKW-Insassen,
drangen sich praventive MaBnahmen am ehesten flr diesen Personenkreis

auf.

2.7. Schlussfolgerung

Diagnostik und Behandlung von Frakturen des MittelfuBes sind auch heute
noch problematisch. Frakturen des MittelfuBes beeintrachtigen besonders
als Luxationsfrakturen die gesamte FuBfunktion und flihren zu erheblichen
Langzeitfolgen, welche sich am ehesten durch friihe anatomische (offene)
Reposition und suffiziente (interne) Retention minimieren lassen. Ange-
sichts des typischen klinischen Verlaufs mit schweren Langzeitfolgen auch
bei optimaler Behandlung spielt die Verletzungspravention bei Frakturen
des MittelfuBes eine vordringliche Rolle. Aufgrund der Uberwiegenden
Entstehung dieser Verletzungen bei Verkehrsunfallen und insbesondere bei
PKW-Insassen sollten hier praventive MaBnahmen Uberprift und ggf.

modifiziert werden.
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3. Unfalltechnische Analyse von Ful3frakturen bei

PKW-Insassen

3.1. Zusammenfassung

Fragestellung: Ein erheblicher Anteil von Frakturen der FuBregion und
insbesondere Frakturen des MittelfuBes tritt bei PKW-Insassen auf. Der
Verletzungsmechanismus soll bei Realunfallen untersucht werden, um eine
Basis fur weitere Verbesserungen der Fahrzeugsicherheit zu schaffen.
Material und Methoden: Unfallakten von Unfdllen aus dem Raum Han-
nover wurden auf das Vorkommen von Frakturen der FuBregion bei PKW-
Frontinsassen hin untersucht und folgende Parameter analysiert: Abbre-
viated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS), Delta-v, Kollisions-
art, Impuls- und Kollisionswinkel, Richtung und AusmaB der FuBraum-
deformierung. Um Anderungen im zeitlichen Verlauf zu isolieren, wurden
zwei Gruppen mit Unfallereignis vor 1990 (Gruppe I) und ab 1990
(Gruppe II) bezlglich der untersuchten Parameter verglichen.
Ergebnisse: 15.559 Verkehrsunfadlle der Jahre 1973 bis 1996 wurden
ausgewertet. Dabei wurden 8.053 PKW-Fahrer und -Beifahrer verletzt.
2.191 (27,2%) davon erlitten Frakturen und 251 (3,1%) Frakturen der
FuBregion. Manner (n=171) waren doppelt so haufig betroffen wie Frauen
(n=80). Das Durchschnittsalter betrug 35 (5-84) Jahre. Der VorfuB war
insgesamt am haufigsten betroffen (45%), gefolgt von OSG (38%), Mittel-
fuB (11%) und RlckfuB (6%). 75% wurden als AISgys 2 klassifiziert, 18%
AISrs 1 und 8% AISg,s 3. Die Kollisionsart war in 50% der Frakturen
frontal, 34% Unfalle mit mehreren Kollisionen (inkl. Frontalkollisionen),
10% seitlich. Heckkollisionen verursachten keine FuBfrakturen und Uber-
schlage in einem Fall. Das Delta-v lag in 90% der Falle zwischen 15 und

60 km/h. Das AusmaB der Deformierung wurde in 4 Gruppen eingeteilt
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(keine, gering, maBig, stark) und diese 4 Gruppen waren mit gleicher
Haufigkeit besetzt. Gruppe I (n=139) und II (n=122) unterschieden sich
nicht bezuglich demographischer Daten, Inzidenz und AISg;. Delta-v und
DeformierungsausmaB korrelierten in beiden Gruppen mit AISg,s (Delta-v:
I: r=0,78, II: r=0,81, DeformierungsausmaB: I: r=0,82, II: r=0,79). Der
ISS war in Gruppe I héher (I: ISS 3,7£12,3, II: 2,8+11,7, p<0,001). Das
DeformierungsausmalB war gleich, obwohl Delta-v in Gruppe II héher war
(I: 37,2 km/h, II: 42,6 km/h, p=0,05).

Schlussfolgerung: Die Verbesserung der Fahrzeugsicherheit der 90er
Jahre flihrte zu einer geringeren Gesamtverletzungsschwere (ISS) trotz
steigender Unfallschwere (Delta-v). Frakturen der FuBBregion treten jedoch
in unveranderter Haufigkeit und Verletzungsschwere (AIS) auf. Diese sind
meistens durch die Deformierung des FuBraums bei Frontalkollisionen ver-
ursacht. Eine Verringerung der FuBraumdeformierung ist daher zur Pra-
vention essentiell. Um eine weiterfihrende Pravention zu ermdglichen ist
eine genauere Analyse des Verletzungsmechanismus im Rahmen von

experimentellen Studien nétig.

3.2. Einleitung

Wahrend durch die verbesserte passive Sicherheit mit Sicherheitsgurten
und Airbag die Verletzungen beim PKW-Unfall insgesamt deutlich
abgenommen haben, sind die FuBverletzungen in Haufigkeit und Schwere
eher zunehmend [12, 50, 52, 114]. Die Extremitaten sind im PKW nicht
speziell geschitzt, lediglich die Rickhaltewirkungen des Gurts und einge-
schrankt die des Airbags flir den Kérperstamm bewirken auch eine gemin-
derte Anprallintensitat der Extremitaten [12, 52]. Der Langzeitverlauf von
in PKW erlittenen FuBverletzungen und insbesondere Frakturen des

MittelfuBes ist haufig von erheblicher Morbiditat gepragt [2, 3, 29, 60, 68,
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83, 86, 88, 98, 99]. Um eine Basis flir eine verbesserte Pravention zu
schaffen sollte eine Analyse des Verletzungsmechanismus bei Realunfallen
durchgefihrt werden. Bei einer aktuell in Deutschland bestehenden durch-
schnittlichen PKW-Besetzungsrate von 1,3 Personen und einer Anschnall-
rate von nahe 90% wurden gurtgeschitzte PKW-Frontinsassen als repra-
sentative Stichprobe betrachtet und untersucht [72]. Zunachst sollte die
Haufigkeit von Frakturen der FuBregion bei Fahrern und Beifahrern ermit-
telt werden. Weiterhin sollte eine Evaluation von Verletzungsursache, -typ
und -ausmalB erfolgen. Mit dieser Untersuchung sollten auBerdem Unter-
schiede zwischen Fahrer und Beifahrer im zeitlichen Verlauf isoliert wer-
den. Das Ziel war eine Analyse des Verletzungsmechanismus von Frak-
turen des FuBes und insbesondere des MittelfuBes bei PKW-Insassen um
eine Basis fir weitere Verbesserungen der passiven PKW Sicherheit zu

schaffen.

3.3. Material und Methode

Die Analyse beruht auf der prospektiv erfassten Datenbank der Verkehrs-
unfallforschung der Medizinischen Hochschule Hannover. Die Auswertung
stitzt sich auf die Dokumentation von Verkehrsunfallen im Raum Hanno-

ver zwischen 1973 und 1996.

3.3.1. Untersuchungsgebiet

Der Untersuchungsraum umfasst die Stadt und den Landkreis Hannover
mit einer Flachenausdehnung von 2.289 km?, wovon etwa 10% als
stadtisches Gebiet ausgewiesen sind (Abb. 17). In diesem Gebiet lebten
zu Beginn des Jahres 2000 1,2 Mio. Menschen. Im gesamten Gebiet wer-

den pro Jahr etwa 6.000 Verkehrsunfalle mit Personenschaden polizeilich
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registriert. Nach einem statistischen Stichprobenplan werden seit 1988
jahrlich etwa 1.000 von diesen Verkehrsunfallen von der Unfallforschung
untersucht. Von 1972 bis 1987 wurden etwa 300 Unfalle jahrlich unter-

sucht.

Abb. 17: Untersuchungsgebiet der Unfallforschung der

Medizinischen Hochschule Hannover.

3.3.2. Statistischer Erfassungsplan

Eingang in die Erhebungen finden Unfélle, die den folgenden Kriterien ent-
sprechen:

- Verkehrsunfall mit Personenschaden

- Der Unfall liegt innerhalb des Erfassungsgebietes

- Der Unfall ereignet sich innerhalb der Erfassungszeit
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Die Unfalldokumentation erfolgt taglich wahrend zwei 6-stiindiger Einsatz-
schichten, die wochentlich wechseln:

eine Woche: 0 bis 6 Uhr und 12 bis 18 Uhr

die nachste Woche: 6 bis 12 Uhr und 18 bis 24 Uhr
Dadurch ist es madglich, Uber das ganze Jahr verteilt, gleiche Tages-

zeitintervalle in die Erhebung einzubeziehen.

3.3.3. Alarmierung und Anfahrt

Die Alarmierung erfolgt direkt GUber den Polizeifunk, der vom Erfassungs-
team im Funkraum der Unfallforschung abgehoért wird. Bei Beginn der
Schicht wird bei der ersten Meldung eines Verkehrsunfalls mit Personen-
schaden ausgeruckt. Nach abgeschlossener Untersuchung der Unfalls und
Wiedereintreffen in den Raumen der Unfallforschung wird zum nachsten
gemeldeten Unfall abgerickt usw.. Die Anfahrt zum Unfallort erfolgt in
einem der Fahrzeuge der Unfallforschung (Stand 2000: 2 x Opel Astra
Caravan, 2 x VW Caravelle, Abb. 18). Die Fahrzeuge sind mit Sondersignal
ausgestattet und dlrfen sich mit ,Wegerecht" im StraBenverkehr fort-

bewegen. Die Anrlckzeit betragt in 90% der Unfalle unter 10 Minuten.

3.3.4. Wissenschaftliche Erfassungsteams und Datenerfassung

Zur Unfallaufnahme steht in jeder Schicht ein Aufnahmeteam bereit. Es
besteht aus zwei Technikern, einem Mediziner und einem Koordinator. Der
Koordinator hat die Aufgabe, das Team nach dem Stichprobenplan zu lei-
ten.

Die wissenschaftlichen Erfassungsteams setzen sich aus zwei Personen,
einem ,Mediziner® (d.h. Humanmedizinstudent, Ausbildungsstand: min-
destens bestandenes Physikum) und einem ,Techniker" (Maschinenbau-

student, Ausbildungsstand: mindestens Vordiplom) zusammen. Die Erfas-
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sung der medizinischen Daten erfolgt demnach vor allem durch den
~Mediziner® im Team und die der technischen Daten durch den ,Techni-
ker". Allgemeine Daten wie z.B. anthropometrische Daten, Unfallzeit, -ort,
etc. werden gemeinsam erfasst. Bei bewusstlosen oder toten Verkehrs-
opfern werden die Daten soweit wie moglich fremdanamnestisch erhoben.

Insgesamt werden ca. 3.000 Informationen pro Unfall gesammelt.
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Abb. 18: Einsatzfahrzeuge der Unfallforschung der Medizinischen Hoch-

schule Hannover.

3.3.5. Allgemeine Daten

Hierzu gehdren Unfallzeit und Unfallort, Alter, Geschlecht, GréBe, Gewicht,

Zweck des Weges (d.h. auf dem Weg zur Schule, Arbeit, Einkaufen, etc.).
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3.3.6. Medizinische Daten

Samtliche Einzelverletzungen werden soweit wie mdglich direkt am Unfall-
ort erfasst. AuBerdem werden eventuelle Vorerkrankungen oder friihere
Verletzungen erfragt. Die Verletzten werden von den Teams an die erst-
versorgende medizinische Institution begleitet oder verfolgt und mit Hilfe
des dortigen Fachpersonals wird die am Unfallort begonnene Verletzungs-
erfassung vervollstandigt. Zu diesem Zeitpunkt wird auch mit der Verlet-
zungsklassifikation begonnen. Dabei werden folgende Scores und Ein-

teilungen obligat oder fakultativ dokumentiert:

Abbreviated Injury Scale (AlS) (obligat)

Die Abbreviated Injury Scale (AIS) ist eine weltweit glltige Klassifikation
fir Einzelverletzungen [1]. Die Klassifikation ist nach Korperregionen
geordnet und jede Verletzung wird durch einen 7-stelligen Code beschrie-
ben. Die letzte Zahl des Codes beschreibt die Verletzungsschwere. Die
Skala hierflir reicht von 1 bis 6. AIS 1 entspricht einer leichten Verletzung
und AIS 6 einer Verletzung die nach dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand nicht behandelbar ist und mittelbar zum Tod flhrt. Tabelle 2 zeigt
die AIS Einteilung flur FuBfrakturen.

AlSFur

AIS 1: Zehenfrakturen, leichte bis mittelschwere Weichteilverletzung

AIS 2: alle FuBfrakturen auBer Zehenfrakturen und schweren
Luxationsfrakturen (vgl. AIS 3), schwere Weichteilverletzung

AIS 3: OSG Luxationsfrakturen mit hinterem Volkmanndreieck,
Chopart-/Lisfranc-Luxationsfrakturen, schwerster

Weichteilschaden, traumatische Amputation

Tab. 2: Abbreviated Injury Scale (AIS) flr den FuB.
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Maximum AIS (MAIS) (obligat)

Der Maximum AIS (MAIS) entspricht dem hdéchsten AIS der Verletzten
Person [1]. Nach dem MAIS werden die Verletzungsgrade wie folgt defi-
niert: MAIS 0 als ,unverletzt®, MAIS 1 als ,leicht verletzt", MAIS 2 bis 4

als ,schwer verletzt" und MAIS 5 und 6 als , schwerst verletzt".

Injury Severity Score (1SS) (obligat)

Die Gesamtverletzungsschwere wird anhand des Injury Severity Score
(ISS) klassifiziert [5]. Der ISS errechnet sich aus der Summe der Quadra-
te der drei hdchsten Einzel-AIS-Werte eines Verletzten (z.B.: ein Ver-
kehrsteilnehmer erleidet folgende Einzelverletzungen: eine Verletzung AIS
4, eine Verletzung AIS 3 zwei Verletzungen AIS 2 und eine Verletzung AIS
1; ISS = (4)? + (3)%? + (2)% = 29). Verletzte mit einem ISS > 25 werden

als ,polytraumatisiert™ definiert.

Hannover Polytrauma Schlussel (PTS) (fakultativ)

Bei Verletzten, die in der Unfallchirurgische Klinik der Medizinischen Hoch-
schule erstbehandelt werden (etwa 30% aller erfassten Patienten) wird
der Hannover Polytrauma Schlissel (PTS) ermittelt (s. Anhang 8.6.) [71].
Dieser Score klassifiziert die Gesamtverletzungsschwere auf anatomischer
Basis wie der ISS. Zusatzlich geht in den Gesamtscore aber auch das

Lebensalter des Patienten mit ein.

Weichteilschaden nach Tscherne (fakultativ)

Der ,Weichteilschaden nach Tscherne" ist ein Score zur Klassifikation des
Weichteilschadens bei Frakturen (s. Anhang 8.7.) [103]. Der Score um-
fasst vier Schweregrade flr geschlossene (C 0, C I, C III, C III) und offene

(O1I, 011, OIII, O 1V) Frakturen.
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Weitere Scores (fakultativ)

Je nach verletzter Kérperregion werden folgende Scores erhoben:

- Glasgow Coma Score (GSC) [101]

- Klassifikation der Frakturen der langen Réhrenknochen der Arbeitsge-
meinschaft flir Osteosynthese (AO) (Schema s. Anhang 8.8.) [65].

- Klassifikation von Beckenringverletzungen nach Pennal und Tile [78].

3.3.7. Unfalltechnische Daten

Zu den erhobenen unfalltechnischen Daten gehdéren neben Art der Ver-
kehrsteilnahme, Sitzposition, Anschnallstatus, Airbagschutz, etc. die fol-

genden speziellen unfalltechnischen Parameter:

Kollisionsart

Bei Fahrzeugbenutzern wird zwischen Frontal-, Seit- und Heckkollision,
Uberschlag und Unfdllen mit mehrfachen Kollisionen unterschieden. Die
Kollisionsart wird anhand der Fahrzeugbeschadigung ermittelt. Bei FuB-

gangern wird die Anprallrichtung (ventral, lateral, dorsal, etc.) ermittelt.

Impulswinkel, Body Impact Angle, Head Impact Angle

Der AnstoB des Fahrzeugs ereignet sich unter dem Impulswinkel, d.h.
unter diesem Winkel werden die Krafte auf Fahrzeug und Insassen wirk-
sam. Der Impulswinkel beschreibt die Richtung der Krafteinwirkung
wesentlich genauer als die Kollisionsart. So kann z.B. bei einem Frontal-
anprall die Richtung der Krafteinwirkung d.h. der Impulswinkel auch
schrag oder sogar in seitlicher Richtung verlaufen. Die Impulswinkel
werden in zwoIf Gruppen mit einem Bereich von je 30° eingeteilt. Ein
Anprall von 180° (£15°) entspricht einem von vorn nach hinten gerichte-
ten Anprall. Bei FuBgangern, Radfahrern und speziell bei Motorradauf-

sassen wird der Body Impact Angle ermittelt, d.h. der Winkel zwischen
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Kdrperlangsachse und der Flache auf welche der Aufprall erfolgt. Bei
Motorradaufsassen, Radfahrern und FuBgangern wird bei Kopfverlet-
zungen der Head Impact Angle, d.h. Lokalisation und Richtung eines

Anpralls am Kopf.

Delta-v, Kollisionsgeschwindigkeit

Bei Fahrzeuginsassen und Motorradaufsassen stellt die Geschwindigkeits-
anderung Delta-v infolge der Kollision den wichtigsten Parameter flir die
Unfallschwere dar. Delta-v lasst sich retrospektiv aus dem Deformations-
ausmal, der am Unfallort ausgemessenen Brems-/Schleuderdistanzen und
der Kollisions- und Endstellungen der PKW ermitteln. Fir FuBganger mit
normalerweise vernachlassigbarer Eigengeschwindigkeit ist die Kollisions-
geschwindigkeit des Fahrzeugs bedeutsam. Bei Fahrradfahrern kommt es
einerseits zu Stirzen ohne direkte Beteiligung mit dann entsprechendem
Delta-v als Unfallschwereparameter und auch zu Kollisionen mit wesent-
lich schnelleren motorisierten Fahrzeugen mit dann entsprechend zu

berlicksichtigender Kollisionsgeschwindigkeit des motorisierten Fahrzeugs.

Fahrzeugdeformierung

Das DeformierungsausmafB geschlossener Fahrzeuge wird mit einer 10-
stufigen Skala (0-9) determiniert. ,,0" entspricht fehlender Deformierung
und ,9" entspricht einer Deformierung, welche die Fahrgastzelle zur Halfte
verkleinert, d.h. bei seitlichem Anprall bis zur Fahrzeugmitte und bei
Frontalanprall bis zur B-Saule. Zusatzlich wird das AusmaB der FuBraum-
deformierung ermittelt und in vier Gruppen eingeteilt (keine, gering,
maBig, stark). Bei einer starken FuBraumdeformierung erreicht das

Bodenblech die Sitzflache des Vordersitzes.
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Deformierungsrichtung des Fuf3raums
Die Deformierungsrichtung des FuBraums wird anhand des Verformungs-
musters ermittelt und in anterior, anterolateral, lateral, posterolateral,

posterior, posteromedial, medial und anteromedial eingeteilt.

Weitere unfalltechnische Parameter
Zur genauen technischen Unfallrekonstruktion dienen weiterhin eine groBe
Anzahl von Parametern wie Brems-, Schleuderdistanzen, Energetisch

Aquivalente Geschwindigkeit (EES), Vermeidungsgeschwindigkeit, etc..

3.3.8. Statistik

Zur statistischen Analyse wurden t-, Pearson-, Chi-Square-, Linear-Trend-
oder Kruskal-Wallis-Tests verwendet. Um die Relevanz von Verbesse-
rungen des passiven Fahrzeugsicherheit im zeitlichen Verlauf zu isolieren
wurden die Unfalle des Zeitraumes 01.01.1973 bis 31.12.1989 (Gruppe I)
mit denen des Zeitraumes 01.01.1990 bis 31.12.1996 (Gruppe II) ver-

glichen.
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3.4. Ergebnisse
3.4.1. Epidemiologie

Von 1973 bis einschlieBlich 1996 wurden 15.559 Verkehrsunfdlle aus dem
Raum Hannover mit 21.799 beteiligten PKW-Insassen untersucht. Dabei
wurden 8.053 gurtgeschitzte PKW-Frontinsassen (Fahrer plus Beifahrer)
verletzt. Insgesamt erlitten 2.191 (27,2%) davon Frakturen und 261
(3,2%) Frakturen der FuBregion. Das Durchschnittsalter der Frontinsassen
mit FuBfrakturen betrug 30 (3-83) Jahre. Manner (n=176) waren doppelt
so haufig betroffen wie Frauen (n=85), obwohl 41% von allen Verletzten
(n=8.053) weiblich waren. Unter den 261 Frontinsassen mit FuBfrakturen
waren 210 (80,5%) Fahrer und 51 (19,5%) Beifahrer. Im Verlauf des
Untersuchungszeitraums nahm die Zahl der registrierten PKW-Front-
insassen von zwei bis funf pro Jahr in den 70er und frihen 80er Jahren
auf Uber 20 pro Jahr in den spaten 80er und 90er Jahren zu. In derselben
Zeit stieg jedoch auch die Zahl der ausgewerteten Unfalle auf das
sechsfache von 200 auf Uber 1.200 jahrlich an. Das Verhaltnis der Anzahl
der Frontinsassen mit FuBfrakturen zu der Anzahl der ausgewerteten
Unfélle sank im Untersuchungszeitraum (Abb. 18). Im zeitlichen Verlauf
der Untersuchung entstand 1979 ein Peak des Verhaltnisses als die Unfall-
forschung umzog und ihre EDV umstellte und daher in diesem Jahr nur 24
Unfélle auswertete (ein PKW-Frontinsasse mit FuBfraktur, Verhaltnis:
4,2%). Eine deutliche Verringerung des Verhaltnisses wurde zwischen den
Jahren 1989 und 1990 beobachtet (Gruppe I, 1973-1989: 6.378
ausgewertete Unfalle, 139 Frontinsassen mit FuBfrakturen, Verhaltnis
2,18%; Gruppe II, 1990-1996: 9.181 ausgewertete Unfalle, 122 Front-
insassen mit FuBfrakturen, Verhaltnis 1,33%). Im Bereich eines Airbag
hatten 1,9% (n=5) der PKW-Frontinsassen mit FuBfrakturen gesessen,

welcher bei zwei Kollisionen ausldste.
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Abb. 18: Jahrliche Anzahl von PKW-Frontinsassen mit FuBfrakturen und

Verhaltnis zur Anzahl jahrlich ausgewerteter Unfalle von 1973 bis 1996.

3.4.2. Verletzungsmuster und -schwere

In 60% (n=157) der Frontinsassen mit FuBfrakturen waren diese auB3en-
seitig in Relation zum Fahrzeug aufgetreten (Fahrer, links: 64% (n=134),
Beifahrer, rechts: 45% (n=23), Unterschiede in der Seitenverteilung

auBen/innen zwischen Fahrer und Beifahrer: Chi*-Test: p=0,04). Beid-
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seitige FuBfrakturen wurden in 10% (n=26) der Frontinsassen registriert
(Fahrer: 10,5% (n=22), Beifahrer: 7,8% (n=4)). Insgesamt wurden 511
einzelne Frakturen der FuBregion bei PKW-Frontinsassen registriert. Diese
betrafen in 41% (n=210 von 511) das obere Sprunggelenk (OSG), in 29%
(n=148) den VorfuB (distal des Lisfrancgelenks), in 20% (n=102) den Mit-
telfuB und in 10% (n=51) den RuckfuB (zwischen OSG und Chopartge-
lenk). Die Verletzungsschwere wurde in 75% (n=213 von 287, d.h. 287
verletzte FuBe in 261 Frontinsassen, da 26 doppelseitige Verletzungen) als
AlSrys 2, in 18% (n=51) als AISgys 1 und in 8% (n=23) AISfys 3 klassifi-
ziert [1]. Finfzehn Prozent (n=43) waren offene Frakturen. Bei der Eintei-
lung des Weichteilschadens nach Tscherne fand sich bei den offenen
Frakturen eine gleichmaBige Verteilung in die Gruppen O I bis O IV (Abb.
19) [103]. Die geschlossenen Frakturen des MittelfuBes wurden in einem
Drittel als C I und in einem Viertel als C II klassifiziert (15% C 0 und 15%
C III).

Der durchschnittliche Injury Severity Score (ISS) der 261 Frontinsassen

mit FuBfakturen betrug 3.3 (£11.7).
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Abb. 19: Klassifikation des Weichteilschadens bei 287 FuBen mit Frakturen
bei 261 gurtgeschitzten PKW-Frontinsassen.

C 0 - CIII: geschlossene Fraktur

OI-O01V: offene Fraktur

3.4.3. Langzeitfolgen

Zur Abschatzung der Langzeitfolgen wurde 1997 anhand von Rentengut-
achten und Nachuntersuchungen die durch die Verletzung der FuBregion
bedingte Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) und die gesamte MdE fur
alle Uberlebenden der Unfélle vor 01.01.1990 (Gruppe I) ermittelt (Abb.
20) [63, 90]. Die Untersuchungen wurden 7 - 23 Jahre (Mittelwert 15,5
Jahre) nach dem Unfall durchgefihrt. Die H6he der gesamten MdE wurde

in den meisten Fallen wesentlich durch die erlittenen FuBverletzungen be-
62



Richter M: Frakturen des MittelfuBes 3. Unfalltechnische Analyse

stimmt. Dabei verursachten Frakturen des MittelfuBes (n=28) die hdchste
Teil-MdE (im Mittel 18% (0-35%), Unterschied zu den Frakturen anderer

FuBregionen: Linear-Trend-Test: p=0,05).

% O Gesamt MAdE B FuBverletzungsbedingte MdE
100
90
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60 — B
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30 /
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10
0

Uberlebende Patienten (n=132)

Abb. 20: Unfallbedingte gesamte Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)
und fuBverletzungsbedingte MdE von 132 lberlebenden PKW-Insassen der

Jahre 1973 bis 1989 7 bis 23 Jahre nach dem Unfall [63, 90].

3.4.4. Unfalltechnische Parameter

Kollisionsart
Die FuBfrakturen bei PKW-Frontinsassen waren in 50% (n=131 Insassen)

bei reinen Frontalkollisionen aufgetreten, in 36% (n=95) bei Unfallen mit
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mehrfachen Kollisionen (auch inkl. Frontalkollisionen) und in 12% (n=32)
bei seitlichen Kollisionen. Heckkollisionen verursachten in zwei (0,8%)
Fallen FuBfrakturen und Uberschldge in einem (0,4%) Fall. In der gesam-
ten Gruppe aller analysierter Unfalle (n=15.559) waren Frontalkollisionen
(36%) und Unfalle mit mehrfachen Kollisionen (36%) wesentlich haufiger
als Seitkollisionen (18%), Heckkollisionen (6,7%) oder Uberschldge

(1,5%).

Impulswinkel

Der Impulswinkel konnte in 95% (n=248) der PKW-Frontinsassen mit
FuBfrakturen ermittelt werden (Fahrer: 95% (n=200), Beifahrer: 94%
(n=48)) (Abb. 21). Die Impulswinkel wurden in zwdlf Gruppen mit einem
Bereich von jeweils 30° eingeteilt. Die Gruppe 180° entspricht dabei
einem genau von vorn nach hinten gerichteten Anprall £15°. Bei Unfallen
mit mehrfachen Kollisionen wurde flr die folgende Einteilung der Impuls-
winkel der schwersten Kollision (d.h. die Kollision mit dem héchsten Delta-
v) berilcksichtigt. Bei 75% der Fahrer (n=150) und Beifahrer (n=36)
wurde der Impulswinkel in die Gruppen 210°, 180° oder 150° eingeteilt.
Dies entspricht einem im wesentlichen von vorn nach hinten gerichteten
Kraftvektor. Bei 11% (n=22) der Fahrer und 21% (n=10) der Beifahrer
war der Impulswinkel von der gleichen Seite der Sitzposition zur
Gegenseite hin gerichtet (Fahrer, von links nach rechts: 60°, 90°, 120°;

Beifahrer, von rechts nach links: 240°, 270°, 300°).

Delta-v

Das durchschnittliche Delta-v der Frontinsassen mit FuBfrakturen lag bei
39,7 (£25,1) km/h und in 82% (n=213) zwischen 15 und 60 km/h
(Fahrer: 82% (n=173), Beifahrer: 78% (n=40)).
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Abb. 21: Verteilung der Impulswinkel bei 200 von 210 Fahrern und 48 von
51 Beifahrern mit FuBfrakturen. Die Impulswinkel wurden in zwdlf Grup-
pen eingeteilt Die "180°” Gruppe (+ 15°) entspricht einem genau von vorn

nach hinten gerichteten Anprall (Fallzahlen, Fahrer: groB3, auBen; Beifah-

rer: klein, innen).
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FuRBraumdeformierung

Das AusmaB der FuBraumdeformierung war gleichmaBig lGber alle Schwe-
regrade verteilt (keine: 24% (n=62, gering: 26% (nh=68), maBig: 25%
(n=64), stark: 26% (n=67)). Das AusmaB der FuBraumdeformierung stieg
bereits ab einem Delta-v von 15 km/h an (Abb. 22). Die Richtung der
FuBraumdeformierung war am haufigsten frontal (34%, n=89) und fronto-
lateral (28%, n=73; lateral: 13%, n=34; posterolateral und posterior je

2%, n=5; posteromedial: 0; medial: 5%, n=13; anteromedial: 16%,

n=42).
Ausmass der Fussraumdeformierung
n Okeine [Ogering HEmaéassig Mstark
30-

Delta-v (km/h)

Abb. 22: Delta-v und AusmaB der FuBraumdeformierung und bei 261

PKW-Frontinsassen mit FuBfrakturen.
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3.4.5. Korrelation zwischen unfalltechnischen Parametern und

Verletzungsschwere

Delta-v und FuBraumdeformierung korrelierten mit AISgys (Spearman-
Rho, Delta-v: r=0,62, p=0,04; AusmaB FuBraumdeformierung: r= 0,64,
p=0,05). Bei Fallen ohne FuBraumdeformierung traten keine AISgyz 3
Verletzungen auf und bei starker Deformierung keine AISrys 1 Verletzun-
gen (Abb. 23). Keine Korrelation bestand zwischen Richtung der FuBraum-

deformierung und AISrys (Spearman-Rho: r=0,21, p=0,45).

A Verletzungs-

30

67 schwere

W AIS3

OAIS 1

keine gering mafig stark

Ausmal} der Fulraumdeformierung

Abb. 23: Verletzungsschwere (Abbreviated Injury Scale (AIS) des FuBes)
in Abhangigkeit vom AusmaB der FuBraumdeformierung bei 261 PKW-

Frontinsassen.
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3.4.6. Vergleich zwischen Fahrer und Beifahrer

Fahrer und Beifahrer unterschieden sich in keinem der untersuchten Para-

meter signifikant (Tab. 3).

Frontinsassen Fahrer Beifahrer Statistische Unter schiede
Alter 35,21+16,18 35,67+14,9 | 34,84+24,5 t-Test: p=0,265
Geschl. m: w 2,14 : 1 2,87 :1 1,65:1 Chi’-Test: p=0,128
Seite lat/med 60/40 62/38 57/43 Chi*-Test: p=0,089
Lokalisation 41/10/20/29 41/9/20/30 | 43/13/18/26 Chi*-Test: p=0,416
AIS (FuB) 18/75/7 17/74/9 21/73/6 Linear-Trend-Test: p=0,591
ISS 3,3+11,7 3,4+9,7 3,2+21,4 Kruskal-Wallis-Test: p=0,634
Kollisionstyp | 50/12/,8/,4/37 | 49/13/1/1/36 | 52/10/0/0/38 Linear-Trend-Test: p=0,749
Delta-v 39,7+25,1 40,5+19.,6 38,2+28,3 t-Test: p=0,356
Def. Ausmall | 24/26/25/26 | 23/26/25/26 | 25/25/25/25 Linear-Trend-Test: p=0,745

Tab. 3: Statistische Analyse von PKW-Frontinsassen (n=261) mit Frak-
turen der FuBregion (Fahrer: n=210, Beifahrer: n=51) der Jahre 1973 bis
1996. Alter: Durchschnittsalter £ Standardabweichung. Seite: laterale/
mediale GliedmaBe im Verhaltnis zum Fahrzeug in Prozent (Fahrer: lateral
= links, Beifahrer: lateral = rechts). Lokalisation: Frakturen im Bereich
OSG/RuckfuB/MittelfuB/VorfuB in Prozent. AIS (FuB): AIS 1/AIS 2/AIS 3 in
Prozent. ISS (Injury Severity Score): mittlerer ISS =+ Standardab-
weichung. Kollisionstyp: Frontal/Seite/Heck/Uberschlag/ mehrfache Kolli-
sion in Prozent. Delta-v: mittleres Delta-v in km/h £ Standardabweichung.
DeformierungsausmaB (Def. AusmaB): keine/gering/maBig/stark in Pro-

zent.

Signifikanzniveau: * = p=0,05, ** = p=0,01, *** = p <0,001.
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3.4.7. Vergleich zwischen Fallen bis und ab 1990

Gruppe I (Unfall vor 01.01.1990, n=139) und Gruppe II (ab 01.01.1990,
n=122) unterschieden sich signifikant bezliglich Verletzungslokalisation,
ISS und Delta-v (Tab. 4). In Gruppe I traten am haufigsten Frakturen im
VorfuBbereich auf und in Gruppe II Frakturen des oberen Sprunggelenks.

ISS sank im zeitlichen Verlauf, obwohl das durchschnittliche Delta-v

anstieg.
Gesamt Gruppel Gruppell Statistische Unter schiede
Alter 35,21+16,18 | 34,75+14,9 | 35,73+17,5 t-Test: p=0,637
Geschlecht m : 2,14 : 1 2,03:1 2251 Chi*-Test: p=0,345
Fahrer/Beifahrer 81/19 81/19 80/20 Chi*-Test: p=0,842
Seite lat/med 60/40 64/36 56/44 Chi*-Test: p=0,235
Lokalisation* | 41/10/20/29 | 36/6/12/45 | 47/15/28/10 Chi*-Test: p=0,050
AIS (FuB) 18/75/7 16/75/9 19/74/6 Linear-Trend-Test: p=0,378
ISS #** 3,3+11,7 3,7€12,3 2,8+11,7 | Kruskal-Wallis-Test: p<0,001
Impulswinkel 168°+41,8 172°+39,8 164°+45,2 Linear-Trend: p=0,731
Kollisionstyp | 50/12/,8/,4/37 | 48/12/0/1/39 | 53/9/2/0/36 | Linear-Trend-Test: p=0,265
Delta-v* 39,7+25,1 37,2424.7 42,6+25,3 t-Test: p=0,05
Def. Ausmal3 24/26/25/26 | 22/25/26/27 | 26/27/23/24 | Linear-Trend-Test: p=0,241

Tab. 4: Statistische Analyse von PKW-Frontinsassen mit Frakturen der
FuBregion der Jahre 1973 bis 1996. Gesamt: 1973-1996 (n=261), Gruppe
[: 1973-1989 (n=139), Gruppe II: 1990-1996 (n=122). Sitzposition: Fah-

rer/Beifahrer in Prozent. Sonstige Erlauterungen s. Tab. 4.
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3.5. Diskussion

Nach einer erheblichen Zunahme der Verkehrsunfallzahlen in den 50er,
60er und 70er Jahren mit hohen Verletztenzahlen, konnte in den folgen-
den Jahrzehnten, vor allem durch die Einfihrung der Anschnallpflicht, eine
Abnahme der Verletzungen trotz weiter ansteigender Unfallzahlen regis-
triert werden [110]. Die Gurtbenutzung ist aufgrund dieser Gesetzgebung
heute ein Teil jedes Verkehrspolizeiprotokolls, und jeder VerstoB gegen die
Anschnallpflicht wird mit BuBgeld geahndet. Auch wegen dieser strengen
Regelung konnte in Deutschland flir PKW-Frontinsassen eine Anschnallrate
von Uber 90% erreicht werden [74]. Die passive Sicherheit wurde durch
Versteifungen der Fahrgastzellen und vor allem den Airbag nochmals er-
heblich verbessert [56, 108, 114]. Dabei wurden jedoch hauptsachlich die
Verletzungen des Kopfes, Halses, Torsos und der oberen Extremitat redu-
ziert [52]. Die Verletzungen der unteren Extremitat nahmen absolut gese-
hen zwar leicht ab, anteilsmaBig bei zudem hdherer Verletzungsschwere
jedoch zu [12, 58, 86]. FuBverletzungen und besonders die Frakturen der
FuBregion stellen auch bei Diagnostik und Behandlung ein Problem dar.
Sie werden initial oft nur unzureichend erkannt und meist unterschatzt [2,
4, 29, 60, 98]. Die Komplikationsrate der FuBfrakturen ist hoch und die
adaquate Behandlung schwierig [100, 115]. Besonders die Verletzungen
der MittelfuBregion sind dann von einer hohen Rate von Spatmorbiditat
gepragt [11, 68, 83, 88, 109].

Bei der Entstehung der Frakturen der FuBregion beim PKW Unfall werden
unterschiedliche Verletzungsmechanismen diskutiert [20, 109]. Dabei
wurden vor allem die vorderen Sitzpositionen und der Frontalcrash als
wesentlicher FuBverletzungsmechanismus angesehen [23, 54, 55, 75, 86].
Deswegen und in Anbetracht einer Fahrzeugbesetzungsquote von 1,3 in

Deutschland in den letzten Jahren - d.h. die Uberwiegende Mehrheit der
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PKWs ist nur mit Fahrer und Beifahrer besetzt - wurden PKW-Frontinsas-
sen flUr diese Untersuchung als reprasentative Stichprobe betrachtet [73].
Die nur einseitig vorhandenen Pedale und Lenkrad sind die wesentlichen
Unterschiede der ,Umgebung" von Fahrer und Beifahrer. Ob Pedale oder
Lenkrad und/oder die asymmetrische Gestaltung des Armaturenbretts
Effekt auf Mechanismus oder AusmafB von FuBfrakturen haben, ist bisher
noch nicht geklart. Deshalb sollte in unserer Untersuchung unbedingt ein
Vergleich zwischen Fahrer und Beifahrer erfolgen. Angesichts der hohen
Anschnallrate im Untersuchungsgebiet und der als bewiesen geltenden
protektiven Wirkung des Sicherheitsgurts erscheint die Beschrankung der
Untersuchung auf gurtgeschitzte Insassen sinnvoll [54, 55, 73, 108,
110]. Im Untersuchungszeitraum waren alle Fahrzeuge mit 3-Punkt-
Automatik-Gurten ausgestattet, d.h. alle untersuchten PKW-Frontinsassen
mit Frakturen der FuBregion waren gleichartig gurtgeschitzt. Aufgrund
dieser standardisierten passiven Sicherheitskomponente konnte der Ver-
letzungsmechanismus besser determiniert werden. Obwohl seit Ende der
90er Jahre in Deutschland fast alle Neufahrzeuge mit Airbags ausgestattet
sind [50], waren bei unserer Analyse nur 1,9% (n=5) der PKW-Frontin-
sassen mit FuBfrakturen airbaggeschitzt, welcher in nur 2 Fallen wahrend
des Unfalls ausléste. Der Grund daflr liegt im Untersuchungszeitraum
1973-1996. Zu Beginn dieses Zeitraums waren im Untersuchungsgebiet
0% der Fahrzeuge mit Airbag ausgestatte, am Ende waren es 4% aller
Fahrzeuge. Aufgrund des geringen Anteils der airbaggeschitzten Verletz-
ten konnte kein Vergleich mit dem Gesamtkollektiv erfolgen. Auch mit
einer “"Matched Pair” Methode war kein Vergleich mdglich, da daftr nicht
genugend Verletzte mit FuBfrakturen und ohne Airbagschutz verfligbar

waren.
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Das Problem einer fehlerhaften Datenaufnahme wurde durch eine photo-
graphische Dokumentation von Unfallstelle und FahrzeugauBerem und -
innerem minimiert. Zusatzlich wurden Photos von klinischen Verletzungs-
aspekt und relevanten Rdntgenaufnahmen und/oder CT Bildern erstellt.
Die technische Analyse erfolgte dann unter einem standardisierten techni-
schen Protokoll. Fehler bei der Klassifikation von Verletzungen wurden als
Hauptproblem der Auswertung betrachtet, weshalb zwei in der
Unfallchirurgie tétigen Arzte unabhdngig voneinander die Klassifikation
aller Falle vornahmen. Jeder Fall mit Abweichung in einer der Klassifi-
kationen (n=10) wurde gemeinsam diskutiert und erneut klassifiziert. Mit
diesem Vorgehen darf eine ausreichend objektive, reliable und valide
Evaluation der Verletzungen angenommen werden.

Bei unserer Untersuchung nahm der Prozentsatz der verletzten gurtge-
schitzten PKW-Frontinsassen mit FuBfrakturen gemessen an der Anzahl
der ausgewerteten Unfalle im Verlauf des Untersuchungszeitraums (1973-
1996) leicht ab. Jedoch flihrten die Verbesserungen der passiven Fahr-
zeugsicherheit dieses Zeitraums nicht zu einer wesentlichen Verringerung
von FuBfrakturen, wie dies fur Verletzungen anderer Koérperregionen wie
Kopf, Hals, Thorax und Becken zutraf [52]. AuBerdem unterschied sich die
FuBverletzungsschwere (AISrys) nicht signifikant zwischen den Verletzten
vor 1990 (Gruppe I) und spater (Gruppe II). In unserem Kollektiv traten
50% der FuBfrakturen bei Frontalkollisionen und 34% bei Unfdllen mit
mehrfachen Kollisionen (inklusive Frontalkollisionen) auf. Das Delta-v lag
in 82% der Falle zwischen 15 und 60 km/h und das Ausmaf der FuBraum-
deformierung korrelierte hoch mit dem Delta-v. Zwei Drittel der FuBfrak-
turen waren am oberen Sprunggelenk und VorfuB lokalisiert, und ein
Finftel am MittelfuB. Die héchste Langzeitmorbiditat wurde bei Frakturen

des MittelfuBes beobachtet. Uberraschenderweise zeigten Fahrer und
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Beifahrer weder Unterschiede in der Frakturlokalisation oder FuBverlet-
zungsschwere (AISgys) noch bei unfalltechnischen Parametern (Kollisions-
art, Delta-v, AusmaBl der FuBraumdeformierung). Deshalb kann flr die
untersuchte Gruppe ein wesentlicher Einfluss von Pedalen, Lenkrad und/
oder der Armaturenbrettasymmetrie auf Frakturen der FuBregion verneint
werden. MaBige FuBverletzungsschwere (AISgys 2) Uberwog mit 75% der
Falle. Der wesentliche verletzungsfordernde Faktor bei Verletzungen
AlISgys > 2 war die FuBraumdeformierung. Das AusmaB der FuBraumde-
formierung war im Verlauf des Untersuchungszeitraums etwa gleichblei-
bend, obwohl die Unfallschwere (Delta-v) anstieg (Delta-v hoéher in
Gruppe II als in I). Hier zeigt sich die verbesserte passive Fahrzeug-
sicherheit, die sich in einer sinkenden Gesamtverletzungsschwere wider-
spiegelt (ISS niedriger in Gruppe II als in I). Trotzdem blieb die FuBverlet-
zungsschwere (AISgys) analog zum AusmaB der FuBraumdeformierung
gleich. Deshalb ist eine weitere Verringerung der FuBraumdeformierung
zur Pravention essentiell. Die Frakturlokalisation @nderte sich im Verlauf
des Untersuchungszeitraums. Wahrend vor 1990 (Gruppe I) der VorfuB3
am haufigsten betroffen war, waren spater (Gruppe II) Frakturen des
oberen Sprunggelenks in der Haufigkeitsverteilung an erster Stelle. Diese
Entwicklung dirfte durch die Verbesserungen der passiven Sicherheit, d.h.
Verringerung der FuBraumdeformierung und die gleichzeitige Erhéhung
der Unfallschwere bedingt sein. Durch die Verringerung der FuBraum-
deformierung treten die dadurch direkt verursachten VorfuBfrakturen
seltener auf. Daflir werden durch die hdéhere Unfallschwere (hdheres
Delta-v) indirekt ausgeldste Verletzungen wie Luxationsfrakturen des

oberen Sprunggelenks haufiger.
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3.6. Schlussfolgerung

Die Verbesserung der Fahrzeugsicherheit der 90er Jahre fihrte zu einer
geringeren Gesamtverletzungsschere (ISS) trotz steigender Unfallschwere
(Delta-v). Frakturen der FuBregion treten jedoch in unveranderter Haufig-
keit und Verletzungsschwere (AIS) auf. Die Langzeitfolgen sind vor allem
bei Frakturen des MittelfuBes erheblich. Die Frakturen der FuBregion und
insbesondere des MittelfuBes sind meistens durch die Deformierung der
FuBraums bei Frontalkollisionen verursacht. Unter Berlicksichtigung dieses
typischen Unfallmechanismus ist daher eine Verringerung der FuBraum-
deformierung zur Pravention essentiell. Um eine weiterfiihrende Praven-
tion zu ermdglichen ist allerdings eine genauere Analyse des eigentlichen

Verletzungsmechanismus im Rahmen von experimentellen Studien nétig.
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4. Experimentelle Analyse des Verletzungs-

mechanismus von Frakturen des Mittelful3es

4.1. Zusammenfassung

Fragestellung: Frakturen des MittelfuBes bereiten immer noch Probleme
bei Diagnostik und Therapie und fuhren haufig zu hoher Langzeitmorbidi-
tat. Die Pravention spielt daher bei diesen Verletzungen eine grof3e Rolle.
Dafir ist die genaue Kenntnis des Verletzungsmechanismus essentiell. Ein
Grossteil der Frakturen des MittelfuBes entsteht bei PKW-Insassen durch
die Deformierung des FuBraums. Krafteinwirkung (FuBraumdeformierung)
und Kraftauswirkung (Verletzungsmuster) sind dabei bekannt. Die Vor-
gange im FuB selbst sind nicht bekannt und sollen experimentell an huma-
nen Praparaten mit neuartigen Messmethoden analysiert werden. Basie-
rend auf dieser Analyse soll spater eine Optimierung des bisherigen FuB3-
dummys erfolgen.

Material und Methoden: EIf unkonservierte intakte humane Praparate
(Alter 36,8 (16-61) Jahre, mannlich) wurden 24 bis 72 Stunden post
mortem verwendet. Bei 3 Praparaten (5 FiBe) wurde das Setup zur Erzeu-
gung von Frakturen des MittelfuBes optimiert: gesamtes Praparat ge-
streckt auf dem Ricken liegend fixiert, plantar des Lisfrancgelenks auftref-
fendes Pendel mit Impaktorstange (Effektive Hohe: 2,3 m; Gewicht: 50
kg). OSG, Talonaviculargelenk (TN) und Calcaneocuboidgelenk (CC)
wurden mit Drucksensoren ausgestattet (OSG 3x3 cm, TN/CC je 2x2 cm,
Aufldsung 1 cm?, Abtastrate 500 Hertz, Messfehler < 5%).

Ergebnisse: Sechzehn FuBe wurden gemessen. Frakturen des MittelfuBes
entstanden in 11 Fallen. Der Maximaldruck betrug 1,22 bis 2,55 MPa
(2,04+0,412) 0,005-0,195 Sekunden (0,067£0,059) nach dem Anprall.

Der Maximaldruck trat in 8 (50%) Fallen im OSG, in 7 (44%) im TN and 1
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(6%) im CC auf. Der Vergleich der ersten 200 Messungen nach dem
Anprall (0 - 0,4 Sekunden) aller Sensorfelder ergab héhere Krafte (d.h.
zeitgleiche Summe aller Druckmessfelder eines Gelenks) im Chopart-
gelenk (TN+CC) als im OSG (t-test: p<0,001). Diese Kraftunterschiede
waren hoéher in Fallen mit Frakturen des MittelfuBes (Gemischtes Modell
der Varianzanalyse, zufalliger Effekt: Praparat, untersuchter Effekt:
Inzidenz von Frakturen des MittelfuBes; p=0,003).

Schlussfolgerung: Mit dem vorgestellten Setup kénnen reproduzierbar
Frakturen des MittelfuBes erzeugt werden. Der in etwa parallel zur
Chopartgelenkflache und senkrecht zu OSG Flache gerichtete Anprall
verursachte vollig unerwartet hohere Krafte im Chopartgelenk als im OSG,
und dies besonders bei auftretenden Frakturen des MittelfuBes. Diese
Unterschiede lassen sich nur mittels permanenter Druckmessung mit
hoher Abtastrate erkennen. Wir empfehlen die zusatzliche Ausstattung des
aktuellen FuBdummys mit einer Kraftmessdose im MittelfuBbereich zur
Registrierung von Kraften in der FuBléangsachse. Das Setup erlaubt auch

eine Testung und Eichung von modifizierten FuBdummymodellen.

4.2. Einleitung

Unter den Verletzungen der FuBBregion, verursachen besonders Frakturen
des MittelfuBes noch immer Probleme bei Diagnostik und Behandlung und
fUhren zu erheblichen Langzeitfolgen [2, 3, 29, 60, 68, 83, 99, 117].
Deshalb spielt bei diesen Verletzungen die Pravention eine besondere
Rolle. Zur Verbesserung der Pravention ist die genaue Kenntnis von Ver-
letzungsursache und -mechanismus essentiell. Frakturen des MittelfuBes
treten Uberwiegend im StraBenverkehr und hier besonders bei PKW-
Insassen auf [11, 83, 88, 117]. Trotz erheblicher Verbesserungen der

passiven Fahrzeugsicherheit blieben Inzidenz und Schwere von Frakturen
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des MittelfuBes bei PKW-Insassen in den letzten beiden Jahrzehnten
gleich. [52, 85, 86]. Die Frakturen werden fast ausschlieBlich durch die
FuBraumdeformierung bei Frontalkollisionen verursacht [85-87]. Kraftein-
wirkung, d.h. die FuBraumdeformierung und Kraftauswirkung, d.h.
Frakturtyp und Weichteilschaden sind somit bekannt [52, 85-87]. Der
genaue Verletzungsmechanismus ist jedoch unbekannt, was die Entwick-
lung und Uberpriifung wirkungsvollerer praventiver MaBnahmen er-
schwert. Bei bisherigen experimentellen Analysen des Verletzungsmecha-
nismus kamen Hochgeschwindigkeitskameras und/oder Kraftaufnehmer,
welche auBerhalb des FuBes angebracht waren zum Einsatz [18]. Auf den
Ergebnissen dieser Experimente basierend wurde das aktuelle Crash Test
Modell entwickelt [42, 69]. Mit der durchgeflihrten Analyse werden Krafte
(externe Kraftaufnehmer) und Knochenbewegungen (Hochgeschwindig-
keitskameras) indirekt gemessen oder registriert.

In Rahmen der selbst durchgefiihrten experimentellen Verletzungsanalyse
sollten die Prozesse im FuB zum Zeitpunkt der Verletzung praziser analy-
siert werden. Daflr kam ein bisher nicht durchgefihrtes Verfahren mit
direkter Registrierung von Knochenbewegungen und Druckmessungen in
angrenzenden Gelenken zum Einsatz. Die neuen Daten sollen als Basis zur
Modifikation des aktuellen Crash-Test-Modells dienen. Damit soll die Uber-
prifung von Verbesserungen der passiven Fahrzeugsicherheit optimiert

werden.

4.3. Material und Methode

EIf frische, unkonservierte, intakte humane Praparate (Alter: 36,8 (16-61)
Jahre, Geschlecht: mannlich) wurden 24-72 Stunden nach dem Exitus
verwendet. Die Praparate wurden in standardmaBigen Kihlfachern im

Institut fir Rechtsmedizin bei 8° C aufbewahrt. In allen Fallen wurde 1 bis
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24 Stunden vor dem Versuch eine Autopsie durchgefiihrt. Vor dem
Versuch wurden die Praparate auf Raumtemperatur aufgewarmt. Die FlBe
wurden klinisch und radiologisch mit einem Réntgenbildverstarker (Fluoro-
scan III Imaging System®, Karus, Wennigsen, Deutschland) untersucht
um Fehlbildungen, Deformierungen oder Verletzungen auszuschlieBen. Bei
keinem FuB wurden derartige Ausschlusskriterien festgestellt. Die Auspra-
gung des Rigor mortis wurde bei allen Praparaten registriert und klassi-
fiziert (keine, gering, maBig, stark). Ein ,Brechen™ des Rigor mortis

erfolgte nicht.

4.3.1. Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau wurde an 3 Praparaten (5 FuBe) entwickelt und
optimiert (Abb. 24, Tab. 5). Es konnten dabei mit folgendem Setup repro-
duzierbar Frakturen des MittelfuBes induziert werden:

Jeder FuB wurde einzeln getestet. Das gesamte Praparat wurde in ge-
streckter Korperhaltung in Rickenlage auf einem Spezialwagen in 20 cm
H6he Uber dem Boden positioniert (Spezialwagen, Forschungswerkstatt
der Medizinischen Hochschule Hannover, Lange: 200 cm, Breite: 80 cm,
Hoéhe: 30 - 180 cm, Gewicht: 100 kg). Das Praparat wurde mit drei
Spanngurten am Spezialwagen befestigt und dieser mit zwei Spanngurten
an Saulen des Versuchsraums fixiert und damit gegen verrutschen ge-
sichert. Der minimale Abstand zwischen Boden und Fibulaspitze wurde auf
35 cm justiert. Ein speziell angefertigtes, langenverstellbares Pendel (For-
schungswerkstatt der Medizinischen Hochschule Hannover, Lange: 200 -
300 cm, Gesamtgewicht 48 kg) wurde an der Decke in 2,8 m Hdhe fixiert.
Die Impaktorstange des Pendels hatte einen Durchmesser von 7 cm und
eine Breite von 40 cm. Das effektive Pendelgewicht wurde mit Bleizusatz-

gewichten auf 50 kg gesteigert. Das Praparat wurde dergestalt fixiert,
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dass die FuBsohle die Impaktorstange des frei hangenden Pendels leicht
bertihrte. Die Lange des Pendels wurde so eingestellt, dass sich der
Kontaktpunkt zwischen Pendel und Impaktorstange plantar des Lisfranc-
gelenks befand (Abb. 25). Die Kérperachse des Praparats wurde parallel
zur Bewegungsrichtung des Pendels ausgerichtet (Abb. 26). Das Bein
wurde mit den Spanngurten in neutraler Unterschenkelrotation fixiert, d.h.
die sagittale Ebene von Unterschenkel und FuB wurde genau senkrecht
ausgerichtet. Der FuB wurde in leichter Inversion und in ca. 20° Plantar-
flexion des OSG fixiert (Tab. 5, Abb. 25, 26). Das Pendel wurde auf eine
effektive Hohe von 2,3 m (d.h. Hdhendifferenz zwischen héchstem und
tiefstem Punkt 2,3 m) ausgelenkt und schwang dann frei herunter um die
FuBsohle zu treffen. Die Energie des Pendels zum Zeitpunkt des Anpralls

betrug demnach 1.130 J.

Abb. 24 (nachste Seite): Versuchsaufbau: P: Pendel, E: Ultraschallemitter,
PC P: PC fur Druckmessung, PC M: PC fur Bewegungsregistrierung, U:
Ultraschallmikrophone (mit Adaptern an K-Drahten befestigt), S:
Drucksensorenkabel (Drucksensoren befinden sich in den Gelenken), W:

Spezialwagen fur Lagerung und Befestigung des Praparats.
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Abb. 26: FuB mit Messaufnehmern, Justierung des Pendels.
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4.3.2. Druckmefl3system

Zur Druckmessung wurden Spezialsensoren (Spezialanfertigung; Novel
GmbH, Mlnchen) in OSG und Chopartgelenk (jeweils ein Sensor flr Talo-
navicular- und Calcaneocuboidgelenk (Abb. 27), Abb. s. Anhang 8.9.)
eingebracht. Die GréBe der Sensoren betrug 3 x 3 cm flir das OSG und 2 x
2 cm fur das Talonavicular- und Calcaneocuboidgelenk. Die Form der Sen-
soren war quadratisch mit gleichmaBiger Verteilung und direkt aneinan-
derliegender Anordnung von 1 x 1 cm groBen Messfeldern (d.h. OSG 3 x 3
= 9 Messfelder, Talonavicular- und Calcaneocuboidgelenk je 2 x 2 = 4
Messfelder, alle Messfelder ( 1 x 1 cm) mit ,spatialer Randgenauigkeit®
von 0,2 mm). Die Sensordicke betrug 1 mm. Die Sensoren wurden zusatz-
lich mit einem klaren, wasserdichten Plastiktape (Modell Scotch Tape; 3M,
St. Paul, MN, USA) gegen Feuchtigkeit abgedichtet. Vom Hersteller wurde
das Drucksignal jedes Tansducers bzw. Messfelds einzeln ausgemessen
und kalibriert. Der Messbereich betrug 0 - 3 MPa. Die Messabweichung der
Sensoren lag auch bei einer Abtastrate von 500 Hz unter 5% und die
Hysterese unter 3%. Daher konnte von objektiven und reliablen Druck-
messungen ausgegangen werden [19, 37, 61, 81]. Die Sensoren waren
mit einem Standardreceiver (Modell pliance mobile®; Novel GmbH,
Munchen) verbunden, der Uber eine RS 232 Schnittstelle mit einem IBM
kompatiblen Laptop-Computer konnektiert war. Zur Messung und Wieder-
gabe der Druck- und Kraftwerte wurde die Standardsoftware (Modell
Pliance-m expert®; V6.3-4/2000 Novel GmbH, Minchen) verwendet (Abb.
28). Die Abtastrate betrug 500 Hz. Zur Analyse wurden die Druckwerte in
ein digitales Bild konvertiert. Dabei war das Verhaltnis zwischen Farbtem-
peratur der Pixel und Druckhéhe linear. Niedrige Farbtemperatur (z.B.
schwarze Pixel) entsprach fehlendem oder sehr niedrigem Druck und hohe

Farbtemperatur (z.B. rote Pixel) hdchstem Druck. Die numerischen
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Druckwerte wurden zusatzlich auf den Pixelfeldern angezeigt. Die Druck-
sensorbilder wurden auf dem Bildschirm so ausgerichtet, dass der ventrale
Anteil des Sensors oben und der linksgelegene Anteil linksseitig dargestellt
wurde. Weiterhin war die Darstellung als dreidimensionales Druckgebirge
madglich (Abb. 28). Die Hohe der Gebirge korrelierte dabei zusatzlich zur
Farbtemperatur der Pixel mit der Druckhéhe. Das DruckmeBsystem wurde
vor und nach jedem zweiten Messvorgang, d.h. vor und nach jedem ge-
samten Praparat kalibriert. Die Sensoren wurden Uber jeweils drei Stich-
inzisionen pro FuB eingebracht. Das OSG wurde lber eine ventrale, das
Talonaviculargelenk Uber eine dorsomediale und das Calcaneocuboid-
gelenk Uber eine laterale Inzision ertffnet (Abb. 27). Sehnen und Bander
blieben intakt und die Gelenkkapseln wurden so minimal wie madglich
verletzt. Die Inzisionen wurden vor der Messung mit tief durchgreifenden
Nahten (von Haut bis Periost) verschlossen (Mersilene® Starke: O,

Ethicon, Norderstedt).

Abb. 27: Einbringen eines Drucksensors in das Calcaneocuboidgelenk.
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Abb. 28: Wiedergabe-/Analyseoberflache des DruckmeBsystems.

4.3.3. Bewegungsanalysesystem

Die raumliche Position der Knochen wurde mit einem mit Ultraschall-
technik arbeitenden System registriert (Modell CMS HS®; Zebris, Tlbin-
gen). Zur Befestigung der Ultraschallmikrophone (Zylinderform, Héhe: 10
mm, Durchmesser: 5 mm, Gewicht: 1 g, Abb. 29 und Anhang 8.9.) des
Systems wurden standardmaBige K-Drahte (Durchmesser: 2 mm) unter
Bildwandlerkontrolle (Modell Fluoroscan III Imaging System®; Karus,
Wennigsen) in die entsprechenden Knochen (Tibia, Calcaneus, Talus,
Naviculare, Cuboid, Metatarsale I und V) eingebohrt. Dabei wurde jeweils
auch die Gegenkortikalis durchbohrt. Zwei verschiedene Messverfahren

wurden angewendet:
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1) Sieben Knochen (Tibia, Calcaneus, Talus, Naviculare, Cuboid,
Metatarsale I und V) wurden mit jeweils einem Ultraschallmikrophon
(uniaxialer Sensor) ausgestattet (Abb. 29), welches mit einem Adap-
ter an den K-Drahten befestigt war (Adapter aus Plexiglas, quader-
formig, Héhe: 20 mm, Breite: 10 mm, Lange: 10 mm, Gewicht: 3 g,
Mdglichkeit der Mikrophonbefestigung in 4 verschiedenen raumlichen

Orientierungen, Abb. s. Anhang 8.9.).

2) Die Tibia wurde mit einem Mikrophon (uniaxialer Sensor) ausge-
stattet, und an den K-Drahten in Talus, Cuboid und Naviculare wur-
den jeweils drei Mikrophone (triaxialer Sensor) mit einem sternférmi-
gen Adapter befestigt (Adapter aus Plexiglas, Mikrophone an den
Ecken eines gleichseitigen Dreiecks mit einer Seitenlange von 50 mm,
Aufnahme flr K-Draht im Zentrum, maximale Ho6he: 10 mm,

Gewicht: 12 g, Abb. s. Anhang 8.9.).

Der Abstand zwischen Haut und Mikrophonen betrug flr einzelne Mikro-
phone 20 mm und flur Dreifachmikrophone 50 mm. Dieser Abstand wurde
mit einer Genauigkeit von £1 mm abgemessen und justiert. Dieser Ab-
stand wurde nach den Versuchen nachgemessen. Die Mikrophone wurden
mit dinnen Elektrokabeln mit der Zentraleinheit des MeBsystems konnek-
tiert. Die Ultraschallimpulse wurden von einem Transducer emittiert (Mo-
dell MH HS 3®; Zebris, Tubingen, Sternférmig mit drei einzelnen Trans-
ducern in definierten geometrischen Positionen, Lange: 400 mm, Breite
375 mm, Gewicht: 4000 g). Der Abstand zwischen Transducer und Mikro-
phonen betrug etwa 1 m. Das System erfordert zur akkuraten Messung
keinen genau definierten Abstand zwischen Transducer und Mikrophonen.

Dieser Abstand kann zwischen 0,5 und 3 m betragen.
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Die absolute raumliche Messgenauigkeit des Systems betragt 0,1 mm bei
einer Auflésung von 0,05 mm. Die maximale Abweichung von der tatsach-
lichen Winkelanderung lag unter 1° in allen sechs Freiheitsgraden. Die
Daten wurden Uber die parallele Schnittstelle an einen IBM kompatiblen
Laptop-Computer Ubertragen. Die Steuerung des Systems erfolgte mit der
standardmaBigen Kontrollsoftware (Modell Win Data® V2.19.20; Zebris,
Tubingen). Die Abtastrate betrug 100 Hertz. Die Softwareanalyseober-
flache zeigte fur alle Knochen/Mikrophoneinheiten (uniaxiale und triaxiale
Sensoren) die absoluten Positionen in der x-, y- und z-Ebene in einzelnen
Kurven an (Abb. 30). Weiterhin wurden die Winkeldnderungen in allen 6
Freiheitsgraden flr die Dreifachmikrophone (triaxiale Sensoren) darge-
stellt. Zusatzlich wurde zur qualitativen Analyse eine dynamische drei-
dimensionale Ansicht gezeigt. Alle Daten wurden in ASCII Files zur
weiteren statistischen Analyse exportiert und gespeichert. Nur die An-
derungen der raumlichen Positionen und/oder Winkel vor und nach dem
Anprall (zum Zeitpunkt 0 und 0,3 Sekunden) wurden dabei der weiteren
statistischen Analyse unterzogen, da bei allen Tests fehlende Werte
zwischen 0,02 und 0,08 s nach dem Anprall auftraten. Der Zeitpunkt 0,3
Sekunden wurde gewahlt, da nach 0,1 oder 0,2 Sekunden bei einigen
Versuchen die durch den Anprall verursachten Bewegungen noch nicht

abgeschlossen waren.
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Abb. 30: Wiedergabemodus des Bewegungsanalysesystems.
Die oberen neun Kurven auf der linken Seite geben die Winkeldnderungen
der Dreifachsensoren in jeweils zwei Freiheitsgraden wieder (Aufzahlung

von oben nach unten):
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Talus 1.-3. Kurve: 1. Abduktion/Adduktion
Eversion/Inversion
Dorsalextension/Plantarflexion
Naviculare 4.-6. Kurve: 4. Abduktion/Adduktion
Eversion/Inversion
Dorsalextension/Plantarflexion

Cuboid 7.-9. Kurve: . Abduktion/Adduktion

® N o U A W N

Eversion/Inversion
9. Extension/Flexion

Die unteren drei Kurven geben die absoluten Positionen bzw. Bewegungs-
richtungen der zehn einzelnen Mikrophone im Raum wieder (von oben
nach unten):

1. Kurve: X-Achse: positiver Wert: ventral, negativer Wert: dorsal

2. Kurve: Y-Achse: positiver Wert: rechts, negativer Wert: links

3. Kurve: Z-Achse: positiver Wert: proximal, negativer Wert: distal
Ganz unten auf der linken Seite ist der Synchronisierungsimpuls des
DruckmeBsystems wiedergegeben.
Auf der rechten Seite wird eine dreidimensionale Rekonstruktion aller

Marker/Mikrophone dargestellt.

4.3.4. Versuchsablauf

Die K-Drahte zur spateren Befestigung der Ultraschallmikrophone wurden
zuerst in die entsprechenden Knochen beider FuBe eingebohrt. Anschlies-
send wurden die Drucksensoren in die Gelenke beider FlBe eingebracht.
Dann wurden die Ultraschallmikrophone mit den Adaptern am rechten FuBB
befestigt. Praparat und Pendel wurden zur Testung des rechten FuBes

ausgerichtet und befestigt. Die Drucksensoren des rechten FuBes und die
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Ultraschallmikrophone wurden mit der Zentraleinheit verbunden. Die
Zentraleinheiten des Druckmess- und Bewegungsanalysesystems wurden
mit einem TTL Signal Uber ein dinnes Elektrokabel synchronisiert. Das
Pendel konnte vom Startpunkt frei herunterschwingen und den FuB tref-
fen. Die Ultraschallmikrophone wurden dann am linken FuB3 befestigt. Die
Drucksensoren des linken FuBes wurden mit der Druckmesszentraleinheit
verbunden. Praparat und Pendel wurden zur Testung des linken FuBes
ausgerichtet und der linke FuB getestet. Dann wurde samtliches Fremd-
material aus den FuBen entfernt und diese klinisch untersucht. Alle
Verletzungszeichen inkl. Instabilitaten wurden registriert. Rontgenbilder

wurden zur spateren Analyse von Frakturen und Stellung angefertigt.

4.3.5. Statistik und Hypothese

Die statistische Analyse schloss t- oder Wilcoxon Tests fiir Druck- oder
Kraftunterschiede ein. Die Krafte im zeitlichen Verlauf wurden mit einem
~Gemischten Modell der Varianzanalyse mit zufalligem Effekt: ,Praparat®
und fixierten Effekt ,Inzidenz von Frakturen des MittelfuBes" analysiert.
Die Nullhypothese mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 lautete, dass

keine Druckunterschiede zwischen Chopartgelenk und OSG bestehen.

4.4. Ergebnisse

Die Versuchsgruppe umfasste acht Praparate (16 FiBe). Die mittlere
KorpergroBe der Praparate betrug 174 (163-190) cm und das Durch-
schnittsgewicht 84 (52-100) kg (Tab. 5, Testprotokoll). In der Versuchs-
gruppe wurde die FuBmorphologie bei 10 FuBen (FiBe Nr. 3, 4, 7, 8, 9,
10, 13 - 16) als normal, bei vier (FiBe Nr. 1, 2, 5, 6) als Pes cavus und

bei zwei (FiBe Nr. 11, 12) als Pes planus beschrieben. Zwei FiBe (Nr. 9,
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10) zeigten eine maBige Arthrose im MittelfuBbereich. Bei allen anderen
wurde keine Arthrose festgestellt. Die Auspragung des Rigor mortis wurde
bei zwei Praparaten (Praparate Nr. 7, 8, d.h. FiBe Nr. 13 - 16) als gering
klassifiziert, bei vier (Praparate Nr. 2 - 5, FiBe Nr. 3 - 10) als maBig und
bei zwei (Praparate Nr. 1, 6, FiBe Nr. 1, 2, 15, 16) als deutlich. Bei elf
FiBen (FuiBe Nr. 1 - 9, 11, 13) wurde die Bewegungsregistrierung mit
sieben Ultraschallmikrophonen (sieben uniaxiale Sensoren, s. 0.) durch-
gefihrt und bei drei (FiBe Nr. 10, 12, 14) mit zehn Ultraschallmikro-
phonen (drei triaxiale und ein uniaxialer Sensor). Beim letzten Versuchs-
praparat (FiBe Nr. 15, 16) war das Bewegungsanalysesystem nicht funk-
tionsfahig. Frakturen des MittelfuBes traten in 11 (69%) der 16 getesteten
FiBe auf (FiBe Nr. 1 -4, 9 - 11, 13 - 16). Luxationsfrakturen wurden in 8
Fallen beobachtet (Chopartgelenk: n=6, FiBe Nr. 2, 9, 10, 14 - 16; Lis-
francgelenk: n=2, FiBe Nr. 1, 11) (Tab. 4). Bei dreizehn FluBen (FiBe Nr.
1 - 3, 7 - 16) wurden klinisch Instabilitdten diagnostiziert. Bei vier Extre-
mitaten (Nr. 9, 10, 15, 16) traten kndcherne Verletzungen auBerhalb des
MittelfuBes auf. Dreimal (Nr. 10, 15, 16) handelte es sich um Innen-

knéchelfrakturen und einmal (Nr. 9) um eine Tibiaschaftfraktur.

Alter, GroBe und Gewicht unterschieden sich nicht zwischen Prdaparaten
mit beidseitigen Frakturen des MittelfuBes (Gruppe ,Fx“, n=5, Praparate
Nr. 1, 2, 5, 7, 8) Praparate mit einseitigen oder ohne Frakturen des Mittel-
fuBes (Gruppe ,Nx“, n=3, Praparate Nr. 3, 4, 6) (Alter, Fx: Mittelwert 40,6
Jahre Standardabweichung +18,4, Nx: 30,3+4,0 Jahre, t-test: p=0,288;
KoérpergroBe, Fx: 170,8+7,4 cm, Nx: 179,3+£3,2 cm, t-test: p=0,138;
Gewicht, Fx: 81,6+17,9 kg, Nx: 88,0%+14,2 kg, t-test: p=0,599).
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4.4.1. Gelenkdriucke und -krafte

Der Maximaldruck an irgendeinem der 17 Messfelder (OSG: 3 x 3, TN: 2 x
2, CC: 2 x 2) betrug 1,22 bis 2,55 MPa (2,04+0,412) (Tab. 6). Dieser
Maximaldruck wurde 0,005-0,195 s (0,067£0,059) nach dem Anprall
registriert. Der Maximaldruck wurde in 8 (50%) der Tests (FuBe Nr. 2 - 4,
6 - 8, 14, 15) am OSG, in 7 (44%) (FuBe Nr. 1, 9 - 13, 16) am Talo-
naviculargelenk und in 1 (6%) (FuB Nr. 5) am Calcaneocuboidgelenk
gemessen. Am OSG (n=8) war der Maximaldruck in 2 Fallen im ventralen
Gelenkdrittel lokalisiert, in 3 Fallen im zentralen Drittel und in 4 Fallen im
dorsalen Drittel. Im Chopartgelenk (n=8) war der Maximaldruck in 3
Fallen in der dorsalen und in 5 Fallen in der plantaren Gelenkhalfte lokali-
siert. Die Maximalkraft (d.h. maximale Summe der gleichzeitigen Druck-
werte aller Sensorfelder) betrug 381-1458 N (947,9+266,7). Die Maximal-
kraft im Chopartgelenk (d.h. maximale Summe der gleichzeitigen Druck-
werte aller Sensorfelder von Talonavicular- und Calcaneocuboidgelenk)
war in 10 (62,5%) Tests (Nr. 1,5, 8 - 13, 15, 16) grdBer als die Maximal-
kraft im OSG. Der mittlere Maximalkraftdifferenz zwischen Chopartglenk
und OSG betrug 115,1 N (£425,1 N) (Chopartgelenk minus OSG). Die
Unterschiede der Maximalkraft zwischen Chopartgelenk und OSG waren
nicht signifikant (t-test: p=0,519). Beim Vergleich der FiiBe mit Frakturen
des MittelfuBes (n=11, Nr. 1 - 4, 9 - 11, 13 - 16) und ohne Frakturen
(n=5, Nr. 5 - 8, 12) bestanden keine Unterschiede der Maximalkraft
zwischen Chopartgelenk und OSG (Wilcoxon test: p=0,352). Der Vergleich
der ersten 200 Druckwerte nach dem Anprall (d.h. 0 bis 0,4 s nach
Anprall, Daten nicht gezeigt) aller 17 Sensorfelder (OSG, n=9; Chopart-
gelenk, n=8) ergab signifikant hdhere Druckwerte im Chopartgelenk
(Summe aller 8 Sensoren) als im OSG (Summe aller 9 Sensoren) (t-test:

p<0,001). Diese Kraftunterschiede waren signifikant gréBer bei Tests mit
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Frakturen des MittelfuBes als bei Tests ohne resultierende Frakturen des
MittelfuBes [Gemischtes Modell der Varianzanalyse mit zufalligem Effekt
Praparat® und fixierten Effekt ,Frakturinzidenz® in OSG (Summe 9
Sensorfelder) und Chopartgelenk (Summe 8 Sensorfelder von
Talonavicular- und Calcaneocuboidgelenk): p=0,003].

Die Nullhypothese wurde abgelehnt.

Tab. 5 (nachste Seite): Versuchsprotokoll. Falle der Vorstudie mit ,P"

gekennzeichnet.
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« . Ful 0SG . . Ultra-
Nr. Praparat Alter Grofe Gewicht|Seite/M or pho-|Pantar - Su_pl- ngo_r Arthrose schall Druck- Fraktur "??“."." Andere
Nr. (cm) . .~ _|nation| mortis | grad ; sensoren bilitat | Verletzung
logie |flexion Mikroph.
P1 1 36 190 86 r | normal 30 20 | deutlich | keine 0 0 keine keine keine
P2 r | normal 30 15 | deutlich | leicht 0 0 Fx MT 5 Basis, Fx Proc. post.tali keine keine
2 41 | 169 96 . . Trans-Navicular-Calcanear Chopart-Lux-|Chopart, .
. 1| ol = 0| dlomiilin | lsieli v v Fx., Fx MT 5 Basis, Fx Proc. post.tali |Lisfranc et
P4 r | normal 30 10 | deutlich | keine 0 0 keine keine keine
3 27 | 175 85 i i i
P5 | | normal | 30 | 20 |deutlich| keine | 0 o | FxProc.talipost, Mediale Avulsion |y ;0 | yeine
Naviculare
I S T F—
1 r | cavus 30 10 | deutlich | keine 7 g STl (m51t) L NS, LA e ol Tastin
* 28| 169 88 Fx Talushals, T Navicular Chopart- | OSG
2 1 | cavus 30 10 | deutlich | keine 7 3 X Lalushals, drans-ravicuiar LAopart- ’ keine
Lux-Fx Chopart
3 r | normal 20 10 mélig | keine 7 3 Fx Naviculare, Fx Proc. post.tali. Chopart keine
5 53 | 163 86 i
4 I | normal 20 10 malig | keine 7 3 Jones Fx, Fx NaV1cu} are, Fx Proc. keine keine
post.tali
5 6 2% | 183 99 r cavus 20 20 miBig | keine 7 3 keine keine keine
6 | cavus 20 20 méBig | keine 7 3 keine keine keine
7 r | normal 20 10 méBig | keine 7 3 keine CEI)E (;’r ; keine
7 | 28| 178 | 93 osré}
8 1 | normal 20 10 mélig | keine 7 3 keine ’ keine
Chopart
9 r |normal | 20 | 0 | miBig | masig | 7 3 HiemsCollemim Chopilees, | O8G, || ey
3 61 165 57 Avulsion Fx MT 5 Chopart
vy vy Trans-Calcanear-Talar Chopart-Lux-Fx, | OSG, | Fx Innen-
= || mmorwrell 20 0 mily || mE 10 3 Tongue Type Calcaneus Fx Chopart| kndchel
11 r | planus | 20 | 10 | deutlich | keine 7 3 LISfra“;'L‘;:if;‘Frm;/[F;‘ g“b"‘d’ Lios?rgr’lc keine
9 350177 | 72 e X 0SG
12 1 | planus 20 10 | deutlich | keine 10 3 keine Chopart keine
13 r | normal 10 0 gering | keine 7 3 Fx Naviculare, Avulsion Calcaneus OSG keine
10 16 | 177 82 . . OSG .
14 1 | normal 10 0 gering | keine 10 3 Trans-Calcanear Chopart-Lux-Fx ’ keine
Chopart
15 t | normal 0 0 gering | keine 0 3 Trans-Navmqlar Chopart-Lux-Fx, OSG, | Fx I"nnen-
1 45 180 100 Avulsion Calcaneus Chopart| knochel
. . Trans-Navicular Chopart-Lux-Fx, OSG, | Fx Innen-
16 I | normal 0 0 gering | keine 0 3 Avulsion Calcaneus Chopart| kndchel
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Max, 7 it Max Feld Max.| Sensor M ax. Zeit 0SG Max.|0SG Max. TN Max. | TN Max CCMax. | CC Max Max. Kraft
Nr.| Druck Druck (s)’ Druck M ax. Kraft |Max. Kraft Kraft (N) | Zeit (3) Kraft Zeit Kraft Zeit TN+CC-
(MPa) (MPa) Druck (N) (9 (N) (9 (N) (9 OSG(N)

1 1,22 0,105 b3 TN 381 0,003 71 0,010 235 0,350 139 0,060 303

2 2,04 0,144 al,a2 OSG 646 0,007 551 0,016 72 0,036 216 0,036 -263

3 2,10 0,005 a9 OSG 1073 0,042 861 0,045 180 0,005 112 0,025 -569

4 1,83 0,013 a4 OSG 815 0,013 604 0,013 165 0,035 108 0,010 -331

5 2,15 0,063 c4 CcC 621 0,063 248 0,006 306 0,019 296 0,003 354

6 1,33 0,008 a3,a5 OSG 796 0,008 577 0,008 183 0,024 183 0,018 211

7 1,88 0,109 a7 OSG 1060 0,033 722 0,093 237 0,023 360 0,033 -125

8 2,07 0,006 a9 0OSG 1108 0,023 556 0,023 321 0,017 303 0,023 68

9 2,55 0,016 b4 TN 1157 0,016 691 0,082 340 0,119 612 0,016 261

10 2,33 0,005 b2 TN 1458 0,031 796 0,003 548 0,009 496 0,131 248

11 1,60 0,095 b3 TN 1108 0,012 536 0,090 248 0,020 604 0,020 316

12 2,55 0,195 b2 TN 892 0,023 296 0,023 442 0,195 76 0,032 222

13 1,83 0,116 b3 TN 987 0,116 108 0,110 549 0,116 508 0,098 949

14 2,55 0,017 a6 OSG 1277 0,017 1020 0,017 360 0,033 188 0,038 -472

15 2,47 0,072 a9 0OSG 939 0,025 418 0,072 311 0,021 384 0,114 277

16 2,08 0,100 bl TN 848 0,149 228 0,149 322 0,100 720 0,173 814

M 2,04 0,067 947.9 0,043 517,7 0,054 301,2 0,070 331,6 0,052 115,1
STD| 0,41 0,059 266,7 0,061 272,8 0,064 1314 0,092 204,0 0,050 4254

Tab. 6: Maximaldruck (MPa), -kraft (N) in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk (CC); Zeit nach dem
Anprall (s). Maximalkraft: maximale Summe der Druckwerte aller 17 Druckmessfelder zu einem Zeitpunkt. Druckmess-
felder: OSG al-a9, al-a3: ventrales Drittel, a4-a6: zentrales Drittel, a7-a9: dorsales Drittel, al/a4/a7: linkes Drittel,
a2/a5/a8: mittleres Drittel, a3/a6/a9: rechtes Drittel; TN: b1-b4, CC: c1-c4, bl,2/c1,2: dorsale Halfte, b3,4/ c3,4:

plantare Halfte,

b1,3/c1,3:

linke Halfte,

b2,4/c2,4:

rechte Halfte.

M: Mittelwerte,

STD: Standardabweichung.
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4.4.2. Knochenbewegung

Die Abstande zwischen Haut und Mikrophonen anderten sich bei den
Versuchen nicht signifikant (gepaarter t-Test der Abstande vor und nach
den Versuchen: p > 0,05). Die Messwerte der Bewegungsregistrierung
fehlten bei allen Versuchen zwischen 0,02 und 0,08 Sekunden nach dem
Anprall. Tabelle 7 zeigt die mittleren Differenzen der raumlichen Posi-
tionen der registrierten Knochen zwischen den Zeitpunkten 0 und 0,3
Sekunden nach dem Anprall. Sieben Knochen (Tibia, Talus, Calcaneus,
Naviculare, Cuboid, Metatarsale 1, Metatarsale 5) waren in elf Fallen mit
jeweils einem Mikrophon ausgestattet worden (Tab. 5). Vier Knochen
(Talus, Naviculare, Cuboid mit jeweils drei Mikrophonen und Tibia mit
einem Mikrophon) wurden in drei Fallen gemessen. In den letzten beiden
Fallen (Nr. 15 und 16) funktionierte das Bewegungsregistrierungssystem
nicht.

Bewegungen nach ventral, dorsal, medial, lateral, proximal oder distal
wurden in allen Fallen bei allen Knochen mit einem angebrachten Mikro-
phon gemessen. Die Mittelwerte aller Falle (Knochen mit einem Mikro-
phon) entsprachen einer Bewegung nach lateral und proximal in allen
Fallen, einer Bewegung nach oben flr sechs Knochen (alle auBer
Naviculare) und nach unten in einem Knochen (Naviculare). Die Rotation
in sechs Freiheitsgraden, d.h. Abduktion/ Adduktion, Inversion/Eversion
and Plantarflexion/Dorsalextension, wurde bei allen Knochen mit drei
Mikrophonen (Talus, Naviculare und Cuboid) registriert. Die Mittelwerte
dieser Falle entsprachen einer Abduktion und Dorsalextension bei allen
gemessenen Knochen, einer Eversion von Naviculare und Cuboid und einer

Inversion des Talus.

95



Richter M: Frakturen des MittelfuBes 4. Experimentelle Analyse

Knochen Dimension n | Mittedwert | STD
X (mm) 14 4,2 242

Tibia Y (mm) 14 29,6 97,7

Z (mm) 14 20,2 64,23

X (mm) 11 2,2 28,1
Y (mm) 11 24.5 104,0

Talus Z (mm) 11 25,5 75,2
Abduktion/Adduktion (Grad) 3 10,2 34,7

Inversion/Eversion (Grad) 3 5,8 13,2
Plantarflexion/Dorsalextension(Grad) 3 -11,5 33,8

X (mm) 11 7,7 39,7

Calcaneus Y (mm) 11 27,7 96,3
Z (mm) 11 21,8 55,0

X (mm) 11 -5,4 242

Y (mm) 11 29,7 97,7

Naviculare Z (mm) 11 25,0 64,23
Abduktion/Adduktion (Grad) 3 42,5 60,7

Inversion/Eversion (Grad) 3 -16,3 19,5
Plantarflexion/Dorsalextension(Grad) 3 -48.1 38,4

X (mm) 11 10,6 37,8

Y (mm) 11 27,4 98,7

Cuboid Z (mm) 11 39,6 63,6
Abduktion/Adduktion (Grad) 3 54 28,7

Inversion/Eversion (Grad) 3 -6,9 13,8
Plantarflexion/Dorsalextension(Grad) 3 -17,9 243

X (mm) 11 1,5 34,6
Metatarsale 1 Y (mm) 11 26,2 115,0
Z (mm) 11 25,5 73,4

X (mm) 11 13,4 60,1
Metatarsale 5 Y (mm) 11 40,0 111,0
Z (mm) 11 41,0 75,4

Tab. 7: Unterschiede der Knochenpositionen zwischen den Zeitpunkten 0

und 0,3 Sekunden nach dem Anprall. Dimensionen: X, positiver Wert:
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Bewegung nach ventral, negativ: nach dorsal; Y, positiv: nach lateral,
negativ: nach medial; Z, positiv: nach proximal, negativ: nach distal;
Rotation: positiv: Abduktion, Inversion, Plantarflexion, negativ:

Adduktion, Eversion, Dorsalextension.

4.5. Diskussion

Unter Berlcksichtigung der Entwicklungen der passiven Fahrzeug-
sicherheit und dem aktuellen Sicherheitsstandard treten bei PKW-Insassen
Frakturen der FuBregion in den Vordergrund [12, 18, 21, 24, 85-87].
Deshalb sind weitere Verbesserungen unter besonderer Berlicksichtigung
des FuBraumes notig. Ublicherweise wird die Wirksamkeit von Modifikatio-
nen in Crashtests mit Dummies Uberprift. Der zur Zeit verwendete FuB3/
Unterschenkel-Dummy (Hybrid III, Denton ATD Inc., Milan, OH, USA, Bild
s. Anhang 8.11.) enthalt eine Messdose zur Druckmessung in der Tibia-
schaftregion und eine passives OSG [42, 69]. Dieser Dummy enthalt
weder weitere Gelenke wie z.B. USG, Chopart- oder Lisfrancgelenk, noch
Sensoren in der FuB- bzw. OSG-Region. Darlber hinaus weichen die
mechanischen Eigenschaften wie Gewicht und Elastizitat erheblich von
denen des menschlichen Unterschenkel ab. Daraus resultiert eine bio-
mechanische Ungenauigkeit z.B. mit unrealistisch hohen Kraftspitzen
durch eine zu steife Dummytibia. Insgesamt ist eine adaquate Simulation
und Detektion von FuB- und OSG Verletzungen mit diesem Design nicht
madglich. Deshalb haben kirzlich Expertengruppen in den USA (Auto
Safety Laboratory, University of Virginia, Charlottesville, Virginia, USA;
NHTSA, National Highway Traffic Safety Administration, Washington DC,
USA) einen neuen Unterschenkel-FuB-Dummy entwickelt (THOR LX™,

GASAC Inc., Boonsboro, MD, USA & Denton ATD Inc., Milan, OH, USA, Bild
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s. Anhang 8.11.). Das neue Design der ab 2002 erhaltlichen Dummy-
extremitat enthalt zwei Kraftmessdosen und einen Akzelerometer in der
Tibiaregion und ein OSG und ein USG mit Potentiometern. MittelfuB oder
VorfuBregion dieses Dummys enthalten keinen Sensor. Die Bewegungen
und Krafte dieser Regionen werden indirekt gemessen und auf
Berechnungen basierend abgeschatzt. Es erscheint fraglich ob dieses
Design alle Verletzungen der FuBBregion zu detektieren vermag. Insbeson-
dere Frakturen des MittelfuBes kénnten aufgrund der fehlenden direkten
Messungen in diesem Bereich ,Ubersehen™ werden. Um diese Frage zu
kldren ist eine detaillierte Analyse des Verletzungsmechanismus von
Frakturen des MittelfuBes essentiell. Das beste Modell flr derartige Analy-
sen ist zweifelsohne das humane Praparat. Ein experimenteller Versuchs-
aufbau zur Erzeugung von Frakturen des MittelfuBes ist in der Literatur
bisher nur fur Lisfranc-Luxationsfrakturen von Wiley und Wilson in den
frihen Siebzigern beschrieben [111, 112]. Wiley analysierte anamnestisch
und klinisch den Verletzungsmechanismus von Lisfrancluxationfrakturen in
20 Fallen [111]. Er beschrieb den Verletzungsmechanismus als ,akute
Plantarflexionsverletzung" und versuchte diesen Mechanismus experimen-
tell bei humanen Praparaten nachzustellen. Eine modifizierte einfache
Pressmaschine wurde verwendet, um bei einem Praparat mit maximaler
Plantarflexion Krafte entlang der Tibiaachse einzuleiten. Wiley konnte da-
mit dhnliche Verletzungen induzieren, wie er klinisch beobachtet hatte,
und war damit der erste der eine experimentelle Erzeugung von Frakturen
im MittelfuBbereich beschrieb. Der Verletzungsmechanismus wurde jedoch
nicht weiter analysiert und es erfolgten auch keinerlei Kraftmessungen
oder Bewegungsanalysen. Wilson fuhrte auf seinen klinischen Analysen
von Lisfrancgelenkverletzungen basierend eine experimentelle Studie an

elf konservierten FliBen durch [112]. Dabei wurde manueller Zug auf den
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VorfuBB bei fixiertem RickfuBB appliziert. Direkte Krafteinwirkung wurde nur
bei weiteren sog. ,Crushing" Experimenten ausgelibt. Auch Wilson schloss
keine Kraftmessungen oder Bewegungsanalysen ein. Obwohl Wiley und
Wilson schlussfolgerten, dass PKW-Frontinsassen ihre FuBe in gleicher
Stellung mit forcierter Plantarflexion im FuBraum hielten und deshalb
besonders vulnerabel flr Lisfrancgelenkverletzungen seien, wurde bei
eigenen Verkehrsunfallanalysen ein anderer pradominanter Verletzungs-
mechanismus beobachtet [87]. Bei der eigenen unfalltechnischen und
klinischen Analyse bei 261 PKW-Frontinsassen mit Frakturen der FuB-
region war der typische Verletzungsmechanismus auch fir MittelfuBverlet-
zungen eine plantare Krafteinwirkung bei leichter Plantarflexion. Deshalb
wurde versucht diesen Verletzungsmechanimus experimentell nachzustel-
len. Obwohl ein Pendel und nicht ein realer Crash zur Frakturerzeugung
verwendet wurde konnten gleichartige Frakturen wie sie bei realen Unfal-
len beobachtet wurden induziert werden [86, 87]. Die Position und
Stellung des FuBes in den Versuchen (neutrale Rotation des Unter-
schenkel, neutrale In-/Eversion und etwa 20° Plantarflexion) wurde der
Stellung bei PKW-Insassen zu Beginn eines Unfalls angepasst [86]. Die
Leichenstarre wurde nicht gebrochen. Die , Steifigkeit" des Praparats durch
die Leichenstarre wurde als suffiziente Simulation der Muskelvorspannung
beim Realunfall betrachtet. Eine reproduzierbare Erzeugung von Frakturen
des MittelfuBes bei intakten Praparaten ist flr eine suffiziente Analyse des
Verletzungsmechanismus notwendig und konnte mit dem vorgestellten

Versuchsaufbau erreicht werden.

Der aktuelle Gold-Standard fir die Analyse von Verletzungsmechanismen
bei Versuchen mit Praparaten sind Druckmessdosen und Akzelerometer,

welche an der Oberflache der Praparate oder Impaktoren befestigt sind,
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und Hochgeschwindigkeitsvideokameras [18]. Bewegungen der Haut und
indirekte Krafte und Beschleunigungen auBerhalb der FuBes kénnen mit
dieser Methodik registriert werden. Knochenbewegungen oder direkt auf
Knochen einwirkende Krafte bleiben unbekannt. Deren Ermittlung sind
aber flr eine exakte Analyse des Verletzungsmechanismus notwendig. In
einem modifizierten Versuchsaufbau (Auto Safety Laboratory, University
of Virginia, Charlottesville, Virginia, USA, 2000) wurde eine Druck-
messdose in eine artifizielle Licke des proximalen Tibiaschafts eingefligt.
Aber auch mit dieser Methode kdnnen im FuB auftretende Krafte nicht
direkt gemessen werden. Mit dem vorgestellten Versuchsaufbau kdénnen
dagegen sowohl an FuBknochen auftretende Krafte als auch Knochenbe-

wegungen direkt registriert werden.

Ein mit Ultraschalltechnik arbeitendes Bewegungsregistrierungssystem
(Zebris, Tubingen) wurde in unserer Studie zur Registrierung der
Knochenbewegungen verwendet. Dieses System wird routinemaBig bei der
Ganganalyse eingesetzt. Eine Registrierung von Knochenbewegungen
wurde erfolgreich bei Schulterpraparaten angewendet [113]. Bei den
dabei durchgefiihrten langsamen Bewegungen wurde eine niedrige Abtast-
rate (10 pro Sekunde) zur Bewegungsregistrierung als adaquat betrachtet.
Mit dem neuesten Modell (CMS HS®; Zebris, Tlbingen) sind Abtastraten
bis 200 pro Sekunde prinzipiell méglich. Bei unseren Versuchen wurde die
Abtastrate auf 100 pro Sekunde limitiert, um verlassliche Messungen zu
ermdglichen. Das System bietet gute Objektivitat (Genauigkeit: 0,1 mm,
Auflésung: 0,05 mm, maximale Winkelabweichung 1° in allen 6 Freiheits-
graden) und Reliabilitat (Genauigkeit und Auflésung durch den Hersteller
nach Abschluss der Versuche geprift und bestatigt). Trotz dieser tech-

nischen Gegebenheiten fehlten bei allen Versuchen die Werte zwischen
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0,02 und 0,08 Sekunden nach dem Anprall. Eine intensive Analyse dieses
Messfehlers zeigte, dass durch das Pendel mit groBer Wahrscheinlichkeit
beim Anprall Ultraschall emittiert und dadurch die Messung gestdrt wurde.
Aufgrund dieses Problems kann der Einsatz von ultraschallbasierten Syste-
men flr die Bewegungsregistrierung nach Anprall mit einem Pendel nicht
empfohlen werden. Das System erlaubt aber eine genaue dreidimen-
sionale Registrierung der Knochenpositionen vor und direkt nach dem
Anprall. Die mittleren Positionsunterschiede der Knochenpositionen
zwischen den Zeiten 0 und 0,3 Sekunden nach dem Anprall wurden analy-
siert, und die daraus resultierenden Bewegungen ermittelt. Demnach be-
wegten sich alle Knochen nach proximal und lateral und rotierten analog
zu einer Abduktion und Dorsalextension. Alle bis auf einen Knochen
bewegten sich nach ventral und rotierten analog zu einer Inversion. Das
Naviculare bewegte sich nach dorsal und rotierte analog zu einer Eversion.
Wegen der fehlenden Werte nach dem Anprall erfolgte keine weitere
Analyse. Basierend auf den Erfahrungen der durchgefiihrten Versuche wird
der Einsatz des vorgestellten Bewegungsanalysesystems bei Hochge-

schwindigkeitscrashs nicht empfohlen.

Drucksensible Filme (Fujifilm Prescale™, Mitsui & Co., New York, NY, USA)
sind zur Zeit der Standard zur Druckmessung in Gelenken [93, 107].
Diese Methode ist nur zur Messung statischer Krafte geeignet, da die
Filme nur die maximale Kraft des gesamten Messzyklus registrieren. Um
Kraftdanderungen zu messen sind aber permanente oder wiederholte Mes-
sungen notig. Eine Abtastrate von 1000 pro Sekunde ware fir Druck-
messungen in Crashtests wiinschenswert [43]. Die vorgestellten Sensoren
ermdglichen eine Abtastrate von 500 pro Sekunde, was flr Hochge-

schwindigkeitstests eher knapp bemessen ist. Die Sensoren sind jedoch
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wesentlich besser geeignet als Druckmessfilme. Die Auflésung der ver-
wendeten Sensoren (1 cm?) ist wesentlich geringer als die von Druck-
messfilmen (1 mm?). Die rechtwinklige Anordnung der Druckmessfelder
der Sensoren (2 x 2 oder 3 x 3) erlaubt aber eine Registrierung der
Druck- und Kraftverteilung (ventral/dorsal, medial/lateral, dorsal/plantar).
Eine hdohere Auflésung ist fur die Analyse von absoluten Kraften und
Kraftverteilungen im Rahmen von Crashtests nicht unbedingt notwendig.
Die eingesetzten Sensoren kdénnen ebenso wie Druckmessfilme keine
Scherkrafte messen. Die Objektivitat der Sensoren bei der Messung senk-
recht einwirkender Krafte (Kraftmessfehler unter 5%, Hysterese unter
3%) ist vergleichbar mit der Objektivitdt von Druckmessfilmen. Die Relia-
bilitat der verwendeten Sensoren wurde durch Kalibrierungen vor und
nach jedem Test gewahrleistet. Bei diesen Kalibrierungen wurden keine
signifikanten Unterschiede der Messungen vor und nach den Tests fest-
gestellt. Die Validitat der gemessenen Gelenkdricke und -krafte lasst sich
aufgrund eines fehlenden Vergleichsverfahrens nicht beurteilen, und auch
in der Literatur finden sich keine vergleichbaren Messwerte. Die Objek-
tivitat und Reliabilitat erlaubt aber einen suffizienten Vergleich von Drik-
ken und Kraften zwischen Gelenken, selbst wenn die Validitat nicht
gegeben ware [19, 37, 61, 81]. Folglich wurde die Nullhypothese so
formuliert, dass keine Druck- oder Kraftunterschiede zwischen OSG und
Chopartgelenk bestanden. Die Ablehnung der Nullhypothese wurde erwar-
tet, da im OSG mit senkrecht zur Bewegungsrichtung des Pendels und
damit der einwirkenden Kraft stehenden Gelenkfldche wesentlich héhere
Dricke und vor allem Krafte erwartet wurden, als im Chopartgelenk mit
etwa parallel zur einwirkenden Kraft stehenden Gelenkfldchen. Uber-
raschenderweise waren in fast zwei Drittel der Falle (n=10, 62,5%) die

maximalen Krafte im Chopartgelenk gréBer als im OSG, aber die
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Unterschiede der Maximalkrafte zwischen Chopartgelenk und OSG waren
nicht signifikant. Die Krafte im Chopartgelenk waren jedoch signifikant
groBer als die im OSG wenn die ersten 200 Druckmessungen (0 bis 0,4
Sekunden) nach dem Anprall verglichen wurden (t-Test: p<0,001). Als
Kraft im Gelenk wurde jeweils die Summe der Druckwerte aller Sensor-
felder des entsprechenden Gelenks zum selben Zeitpunkt betrachtet. Die
maximalen Dricke und Krafte unterschieden sich nicht signifikant
zwischen FuUBen mit oder ohne erzeugten Frakturen des MittelfuBes. Ein
Trend zu héherem Alter und geringerer GréBe und Gewicht der Praparate
mit beidseitigen Frakturen des MittelfuBes (n=5) im Vergleich zu den
Praparaten ohne beidseitige Frakturen des MittelfuBes (n=3) wurde beob-
achtet. Obwohl diese Unterschiede nicht signifikant waren, wurde der
Einfluss des ,Praparats" auf den untersuchten Faktor ,Inzidenz von
Frakturen des MittelfuBes" als wesentlich betrachtet. Um den Einfluss des
,Praparats® zu eliminieren wurde ein ,Gemischtes Modell der Varianz-
analyse mit zufalligem Effekt ,Praparat™ und fixierten Effekt ,Fraktur des
MittelfuBes" der ersten 200 Druckwerte durchgeflhrt. Damit wurden die
Kraftunterschiede zwischen Chopartgelenk (Summe der 8 Sensorfelder)
und OSG (Summe der 9 Sensorfelder) analysiert, und die Kraftunter-
schiede waren in FiBen mit erzeugten Frakturen des MittelfuBes signifi-
kant hoéher als bei FliBen ohne Frakturen des MittelfuBes. Die Nullhypo-
these wurde abgelehnt, aber nicht aufgrund hoéherer Krafte im OSG wie
erwartet, sondern aufgrund hoherer Krafte im Chopartgelenk. Diese
signifikanten Unterschiede konnten nur durch den Vergleich von Mess-
werten einer permanenten Druckmessung mit hoher Abtastrate wahrend
des Versuchsablaufs und nicht durch den Vergleich von Maximaldriicken

entdeckt werden.
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Zusammenfassend kénnen wenn durch einen plantaren und in Tibiaachse
gerichteten Anprall Frakturen des MittelfuBes verursacht werden die Krafte
im OSG gering bleiben. In diesen Fallen treten im Chopartgelenk wesent-
lich héhere Krafte auf. Der aktuelle Crashtestdummy kann in diesen
speziellen Fallen Frakturen des MittelfuBes nicht detektieren [42, 69].
Sogar mit dem neuesten Prototyp (THOR LX™) kdénnen genau in der
FuBlangsachse wirkende Krafte nicht registriert werden. Dieser Prototyp
kann zwar samtliche in anderen Richtungen wirkenden Krafte messen,
aber basierend auf den Resultaten der durchgeflihrten Experimente, muss
ein signifikanter Einfluss von in FuBlangsachse wirkenden Krafte bei der
Entstehung von Frakturen des MittelfuBes durch einen plantaren Anprall
angenommen werden. Trotz der erkannten Schwachen der Studie (Pendel
versus Realunfall, Leichenstarre versus Muskelvorspannung, gemessene
Gelenkdrucke/-krafte versus ,tatsachliche™ Driicke/Krafte, fehlende Regis-
trierung von Anprallkraften, Scherkraften, Beschleunigungen und resultie-
renden Kraften) wird der Vergleich der Driicke und Krafte zwischen OSG
und Chopartgelenk als objektiv und reliabel betrachtet. Der geschwungene
Verlauf der Chopartgelenkflache kann prinzipiell zur Kraftumleitung fiihren
und die gemessenen Unterschiede verursachen. Obwohl dieser Effekt nicht
weiter analysiert wurde, erscheint es unwahrscheinlich, dass dieser Effekt
fir die gesamten im Chopartgelenk gemessenen Dricke und Krafte
verantwortlich sein. Folglich kann angenommen werden, dass erhebliche
Krafte in der FuBlangsachse wirken, und ein Einfluss dieser Krafte auf die
Inzidenz von Frakturen des MittelfuBes wahrscheinlich ist. Ob die Leichen-
starre tatsachlich einer Muskelvorspannung entspricht und ob mit dem
Pendel ein realer Unfallmechanismus simuliert wird konnte nicht genauer

untersucht werden. Hauptargument flr die Einschatzung des gesamten
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Setups als realitdtsnah, ist die groBe Ahnlichkeit der experimentell erzeug-

ten und bei Realunfallen beobachteten Verletzungen [87, 88].

4.6. Schlussfolgerung

Mit dem vorgestellten Setup koénnen reproduzierbar Frakturen des
MittelfuBes erzeugt werden [89]. Der in etwa parallel zur Chopartgelenk-
flache und senkrecht zu OSG Flache gerichtete Anprall verursachte véllig
unerwartet héhere Krafte im Chopartgelenk als im OSG, und dies beson-
ders bei auftretenden Frakturen des MittelfuBes. Diese Unterschiede
lassen sich nur mittels permanenter Druckmessung mit hoher Abtastrate
erkennen. Wir empfehlen die zusatzliche Ausstattung des aktuellen FuB-
dummys mit einer Kraftmessdose im MittelfuBbereich zur Registrierung
von Kraften in der FuBlangsachse. Der Dummy kdénnte mit dem vor-

gestellten Versuchsaufbau entwickelt und kalibriert werden.
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5. Zusammenfassende Diskussion

Die Durchfihrung einer klinischen, unfalltechnischen und experimentellen
Studie verlangt spezielle ortliche Vorraussetzungen. Besonders die Ver-
kehrsunfallforschung setzt einen erheblichen technischen, personellen und
logistischen Aufwand voraus:

Verkehrsunfallforschung wird von Technikern und Medizinern gleichermas-
sen betrieben. Automobilhersteller beschaftigen einen groBen Stab an
Ingeneuren, die das mechanische Verhalten der Fahrzeuge bei nachge-
stellten Unfallen (Crashtests) untersuchen. Die Fahrzeuge werden dabei
meistens mit Dummies besetzt um gleichzeitig eine eventuelle Verlet-
zungsentstehung abzuschatzen. Ahnliche Tests werden in groBer Zahl von
offentlichen oder privaten Einrichtungen, wie z.B. Automobilclubs
(Deutschland: ADAC - Allgemeiner Deutscher Automobilclub, USA: NHTSA
- National Highway Traffic Safety Administration, etc.) oder auch Versiche-
rungsgesellschaften (Deutschland: GDV - Gesamtverband Deutscher Ver-
sicherer, USA: IIHS - Insurance Institute for Highway Safety) durch-
gefuhrt.

Einrichtungen flr Verkehrsunfallforschung untersuchen dagegen in der
Regel reale Verkehrsunfalle um die Verletzungsentstehung unter tat-
sachlich vorhandenen Bedingungen zu analysieren. Zum Teil unterhalten
Automobilhersteller eigene Verkehrsunfallforschungen, die aber fast aus-
schlieBlich Unfélle mit Beteiligung von Fahrzeugen, die im eigenen
Konzern hergestellt wurden, untersuchen. Dagegen untersuchen fahrzeug-
herstellerunabhangige Einrichtungen (Deutschland: Unfallforschung, Medi-
zinische Hochschule Hannover, USA: CIREN - Crash Injury Research &
Engineering Network) Unfédlle unter Beteiligung verschiedener Fahrzeug-

modelle von verschiedenen Herstellern. Meist werden dabei die Fahrzeuge
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in zeitlichem Abstand zum Unfallereignis untersucht. Das bedeutet auch,
dass sich die Fahrzeuge dann meist nicht mehr am Unfallort selbst
befinden, wodurch zwangslaufig wichtige Informationen verloren gehen.
Nur wenige Einrichtungen untersuchen die Fahrzeuge zeitnah direkt am
Unfallort. Die Unfallforschung der Medizinischen Hochschule Hannover
gehért zu diesen Einrichtungen. Als weitere Besonderheit werden die
Teams dieser Unfallforschung der Medizinischen Hochschule Hannover
direkt Uber den Polizeifunk alarmiert und erreichen die Unfallstelle sehr
schnell mit eigenen Einsatzfahrzeugen mit Sondersignal, z.T. sogar vor
den Polizei- und Rettungskraften. Nur durch eine derartig kurze Anrickzeit
ist neben einer maximal mdglichen Ausbeute an technischen Daten
Uberhaupt erst eine adaquate Untersuchung der Unfallbeteiligten und
Registrierung von Verletzungen maglich.

Unfallforschungseinrichtungen, die an medizinische Einrichtungen ange-
bunden, sind beschranken sich meist auf die von Medizinern durch-
geflihrte Analyse von Verletzungen und deren Folgen. In diesem Bereich
sind fast ausschlieBlich Traumatologen tatig. Lediglich auf dem Gebiet der
Beschleunigungsverletzungen der Halswirbelsaule werden noch von
einigen Wissenschaftlern der Fachgebiete Psychologie/Psychiatrie/ Psycho-
somatik/Psychotherapie, Orthopadie oder Rheumatologie Untersuchungen
durchgefuhrt. Insgesamt konzentriert sich die , medizinische™ Unfallfor-
schung jedoch auf den Verletzten und dessen Verletzungen. Nur in groBen
Traumazentren der Maximalversorgung (Deutschland: z.B. Unfallchirur-
gische Klinik, Medizinische Hochschule Hannover, USA: z.B. Shock Trauma
Center, University of Maryland, Baltimore) ist die Patientenzahl ausrei-
chend, um Uberhaupt eine adaquate Verletzungsanalyse zu ermdglichen.
Ein besonderes Feld der medizinischen Unfallforschung wird von einigen

Instituten fir Rechtsmedizin betrieben. Hierfir werden an Leichen oder
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Leichenteilen Verletzungsanalysen durchgefiihrt. Einerseits werden tédlich
verletzte Unfallopfer untersucht, um Verletzungen und Verletzungs-
mechanismen zu ermitteln und andererseits werden immer noch verein-
zelt experimentell Verletzungen simuliert, und dabei der Verletzungs-

mechanismus untersucht.

Die oben genannten Expertengruppen sind in der Regel isoliert, das heil3t
es wird entweder klinische/medizinische oder unfalltechnische oder experi-
mentelle Unfallforschung betrieben. Das bedeutet, dass haufig Techniker
Verletzungen beurteilen, oder dass Mediziner technische Auswertungen
durchflihren. In einigen Einrichtungen arbeiten daher Techniker und Medi-
ziner zur Optimierung der Analysen zusammen. Es existieren aber welt-
weit nur wenige Einrichtungen die mehrere unterschiedliche Experten-
gruppen vereinigen. Die mit Abstand besten Vorraussetzungen bietet hier
die Medizinische Hochschule Hannover. Hier finden sich gleich drei
Einrichtungen mit unterschiedlichen Forschungsansatzen:

- klinisch/medizinisch: Unfallchirurgische Klinik

- unfalltechnisch: Unfallforschung

- experimentell: Institut fir Rechtsmedizin
Eine vergleichbare interdisziplinare Zusammenarbeit existiert bisher an
keiner anderen Einrichtung. Auf unfallchirurgischen, unfalltechnischen und
rechtsmedizinischen Fachkongressen wurde und wird weltweit das ,Modell
Hannover" flr das Gebiet der Verkehrsunfallforschung als Vorbild

|\\

bezeichnet. Andere Einrichtungen werden an diesem ,Modell® gemessen
,und neue Forschungsgruppen orientieren sich an den hier erarbeiteten
Standards. Im folgenden soll auf die Besonderheiten dieser Einrichtungen
kurz eingegangen werden, da diese Gegebenheiten die Grundlage der

vorliegenden Studien bilden.
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5.1. Unfallchirurgische Klinik, Medizinische Hochschule

Hannover

Die Unfallchirurgische Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover
gehoért zu den weltweit groBten Traumazentren (Behandlungszahlen des
Jahres 2000: 10.000 Notfallpatienten, 4.000 stationdare Behandlungen,
6.500 Operationen). Darliber hinaus werden mit von Arzten dieser Klinik
besetzten Rettungsmitteln (Notarzteinsatzfahrzeug 5 der Stadt Hannover
und Rettungshubschrauber Christoph 4) die Patienten schon am Unfallort,
also praklinisch versorgt. Durch die besondere o6rtliche Lage in unmittel-
barer Nahe der beiden nationalen Hauptverbindungsautobahnen (West-
Ost: Bundesautobahn 2, Nord-Sid: Bundesautobahn 7) ist die Zahl der zu
versorgender Unfallverletzten sehr hoch (s. 0.). Die hohen Patientenzahlen
der Unfallchirurgischen Klinik erlauben auch eine adaquate Analyse von

seltenen Verletzungen, wie z.B. Frakturen des MittelfuBes.

5.2. Unfallforschung der Medizinischen Hochschule

Hannover

Die Unfallforschung der Medizinischen Hochschule Hannover hat seit 1972
uber 25.000 Verkehrsunfalle im Raum Hannover mit Uber 50.000 Ver-
letzten und Uber 100.000 registrierten Einzelverletzungen dokumentiert.
Diese Datenbank ist die groBte ihrer Art weltweit. Die Daten werden nach
einem statistischen Stichprobenplan erfasst und stellen eine reprasen-
tative Stichprobe flr das gesamte Bundesgebiet dar. Eine weitere wesent-
liche Besonderheit ist die Untersuchung von Unfallen mit FuBgangern und
Fahrradfahrern, z. T. auch ohne Beteiligung von motorisierten Fahrzeu-
gen. Diese Unfélle werden bisher von keiner anderen Unfallforschung
erfasst. Uberdies werden auch Unfélle mit unverletzten Unfallbeteiligten
untersucht. Insgesamt stellt die Datenbank eine international anerkannte

Basis flir technische Verbesserungen dar.
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5.3. Zentrum Rechtsmedizin, Medizinische Hochschule

Hannover

Das Institut fir Rechtsmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover ist
einerseits eine Uberregionale forensische Einrichtung mit sehr hohem
Aufkommen an Verkehrstoten und andererseits die national fuhrende
Einrichtung flur Crashtests mit humanen Praparaten. Seit 20 Jahren

werden hier Crashtests durchgefihrt.

Die Durchfihrung dieser klinischen, unfalltechnischen und experimentellen
Studie wurde erst durch die Zusammenarbeit dieser drei renommierten
Expertengruppen ermdoglicht. Folgende Ergebnisse und Folgerungen kén-

nen aus der Studie gezogen werden:

1. In unserer klinischen Studie fanden wir vergleichbare Inzidenzen fur
isolierte und kombinierte Frakturen des MittelfuBes wie im Schrifttum
beschrieben [66, 67]. Unsere Ergebnisse im AOFAS MittelfuB Score
waren ebenfalls vergleichbar und zwar vergleichbar schlecht [11, 68,
109]. Zur besseren Beurteilung der gesamten FuBfunktion verwen-
deten wir auch die Summe aller 4 AOFAS Scores und die pedobaro-
graphische Untersuchung [92]. Diese Beurteilung unterstreicht die
groBe Bedeutung des MittelfuBes flr die FuBfunktion als funktionelle
Einheit. So wurde eine fast normale Druckverteilung in der Stand-
phase des Ganges und Maximalpunktzahlen der anderen FuBregionen
nur nach isolierten Frakturen des MittelfuBes erreicht, was mit dem
gutartigen Verlauf dieser einfachen Verletzungen korreliert [38, 39,

41, 48, 70, 76, 104].
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2. Bei allen verwendeten Scores wurden im Langzeitverlauf keine
Unterschiede bei verschiedenem Alter, Geschlecht und Unfallart ge-
funden [83, 88]. Auch die Patienten mit isolierten Frakturen oder
Luxationsfrakturen eines Gelenks unterschieden sich nicht. Signifikant
schlechter in fast allen Scores waren Patienten mit Chopart-Lisfranc-
Luxationsfrakturen. Auch wenn beim Vergleich der gesamten Follow-
up Gruppe bezlglich Art der Versorgung (konservativ-operativ) und
Art der Reposition (offen-geschlossen) im Falle der operativen Versor-
gung keine signifikanten Unterschiede in den Scores auftraten, so
wurden aber in allen 4 Verletzungsmustergruppen (isolierte Frakturen
des MittelfuBes, Chopart-, Lisfranc- oder Chopart-Lisfranc-Luxations-
frakturen) die besten Ergebnisse nach friher offener Reposition und

interner Fixation erreicht [9, 15-17, 66, 99, 106].

3. Basierend auf dieser klinischen Studie kénnen fUr Frakturen des
MittelfuBes folgende Empfehlungen gegeben werden [88]:
Speziell bei der Reposition wird ein aggressiveres Vorgehen als friher
empfohlen. Eine offene Reposition und interne Fixation aller kom-
plexen Frakturen des MittelfuBes Uber einen oder zwei dorsale Zu-
gange ist zu fordern, wenn es die Gesamtsituation des Patienten
zulasst. Eine Kompartmentspaltung sollte groBzligig erfolgen. Die
primare Arthrodese sollte bei Verletzungen mit erheblicher Gelenk-

destruktion in Betracht gezogen werden.

4. Die hohe Rate von Begleitverletzungen der unteren Extremitat fuhrt
zum héaufigen ,Ubersehen oder Unterschitzen der MittelfuB-
verletzungen [2, 3, 29, 60, 66, 99, 100, 115]. Zur Primardiagnostik

sind bei Verdacht auf eine Fraktur im MittelfuBbereich konventionelle
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Rontgenaufnahmen in drei Ebenen, d.h. dorsoplantar (mit 20°
caudo-cranial gekippter Rontgenrdhre), seitlich und schrag (45° von
laterodorsal nach medioplantar) obligat. Bei Vorliegen oder unsiche-
rem Ausschluss einer Fraktur der MittelfuBregion sollte ein CT zur
weiteren Diagnostik und Planung folgen. Im Rahmen der hier
vorgestellten Studie lassen sich die Vorteile dieses diagnostischen
Vorgehens nicht anhand signifikanter Unterschiede in Ergebnissen
belegen. Bei unserer Untersuchung hat sich die konsequente Ein-
haltung dieses primardiagnostischen Standards als glinstig erwiesen

[88].

5. Aufgrund der erheblichen Probleme bei Diagnostik und Behandlung
und der bedeutsamen Langzeitfolgen trotz optimaler Behandlung ist
bei Frakturen des MittelfuBes die Verletzungspravention besonders
wichtig [88]. Da Frakturen des MittelfuBes in drei Viertel der Falle bei
Verkehrsunfallen auftreten und hier Uberwiegend bei PKW-Insassen,

versprechen hier praventive MaBnahmen am ehesten Erfolg [84].

6. Bei der unfalltechnischen Untersuchung nahm der Prozentsatz der
verletzten gurtgeschitzten PKW-Frontinsassen mit FuBfrakturen
gemessen an der Anzahl der ausgewerteten Unfadlle im Verlauf des
Untersuchungszeitraums (1973-1996) leicht ab. Jedoch fuhrten die
Verbesserungen der passiven Fahrzeugsicherheit dieses Zeitraums
nicht zu einer wesentlichen Verringerung von FuBfrakturen, wie dies
fir Verletzungen anderer Kérperregionen wie Kopf, Hals, Thorax und
Becken zutraf [12, 52, 56, 58, 86, 108, 110, 114]. AuBerdem
unterschied sich die FuBverletzungsschwere (AISgys) nicht signifikant

zwischen den Verletzten vor 1990 und spater [87].
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7.

In unserem Kollektiv traten 50% der FuBfrakturen bei Frontalkol-
lisionen und 34% bei Unfallen mit mehrfachen Kollisionen (inklusive
Frontalkollisionen) auf [20, 23, 54, 55, 75, 86, 109]. Das Delta-v lag
in 82% der Falle zwischen 15 und 60 km/h. Das AusmaB der
FuBraumdeformierung korrelierte hoch mit dem Delta-v. Das AusmaB
der FuBraumdeformierung war im Verlauf des Untersuchungszeit-
raums etwa gleichbleibend, obwohl die Unfallschwere (Delta-v) im
zeitlichen Verlauf der Untersuchung anstieg. Hier zeigt sich die ver-
besserte passive Fahrzeugsicherheit, die sich vor allem in einer sin-
kenden Gesamtverletzungsschwere widerspiegelt. So war der Injury
Severity Score in der Gruppe der Verletzten mit Unfallen vor ab 1990
signifikant niedriger als bei den Verletzten mit Unfallen vor 1990

[87].

MaBige FuBverletzungsschwere (AISgys 2) Uberwog mit 75% der Falle.
Der wesentliche verletzungsférdernde Faktor bei Verletzungen AISgys
> 2 war die FuBraumdeformierung. Die FuBverletzungsschwere
(AISgyg) blieb im zeitlichen Verlauf analog zum AusmafB der FuBraum-
deformierung gleich. Deshalb ist eine weitere Verringerung der FuB3-

raumdeformierung zur Pravention essentiell [87].

Uberraschenderweise zeigten Fahrer und Beifahrer weder Unter-
schiede in der Frakturlokalisation oder FuBverletzungsschwere
(AISgys) noch bei unfalltechnischen Parametern (Kollisionsart, Delta-
v, AusmaB der FuBraumdeformierung). Deshalb muss fir die unter-
suchte Gruppe ein wesentlicher Einfluss von Pedalen, Lenkrad und/
oder der Armaturenbrettasymmetrie auf Frakturen der FuBregion

verneint werden [87].
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10.

11.

12.

Die Frakturlokalisation anderte sich im Verlauf des Untersuchungs-
zeitraums. Wahrend vor 1990 (Gruppe I) der VorfuB am haufigsten
betroffen war, waren spater (Gruppe II) Frakturen des oberen
Sprunggelenks in der Haufigkeitsverteilung an erster Stelle. Diese
Entwicklung dlrfte durch die Verbesserungen der passiven Sicherheit,
d.h. Verringerung der FuBraumdeformierung und die gleichzeitige
Erhéhung der Unfallschwere bedingt sein. Durch die Verringerung der
FuBraumdeformierung bei vergleichbarer Unfallschwere treten die
dadurch direkt verursachten VorfuBfrakturen seltener auf. Durch die
héhere Unfallschwere werden indirekt ausgeléste Verletzungen wie

Luxationsfrakturen des oberen Sprunggelenks haufiger [87].

Eine reproduzierbare Erzeugung von Frakturen des MittelfuBes bei
intakten Praparaten ist fir eine suffiziente Analyse des Verletzungs-
mechanismus notwendig und konnte mit dem vorgestellten experi-
mentellen Versuchsaufbau erreicht werden. Obwohl ein Pendel und
nicht ein realer Crash zur Frakturerzeugung verwendet wurde,
konnten gleichartige Frakturen wie sie bei realen Unfallen beobachtet
wurden induziert werden [86]. Die Position und Stellung des FuBles in
den Versuchen (neutrale Rotation des Unterschenkels, neutrale In-/
Eversion und etwa 20° Plantarflexion) wurde der Stellung bei PKW-
Insassen zu Beginn eines Unfalls angepasst [86]. Die Leichenstarre
wurde nicht gebrochen. Die ,Steifigkeit® des Praparats durch die
Leichenstarre wurde als suffiziente Simulation der Muskelvor-

spannung beim Realunfall betrachtet [87, 89].

Ein mit Ultraschalltechnik arbeitendes Bewegungsregistrierungssys-

tem (Zebris, Tubingen) wurde in unserer Studie zur Registrierung der
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13.

Knochenbewegungen verwendet. Das System bietet gute Objektivitat
und Reliabilitdt. Trotz dieser technischen Gegebenheiten fehlten bei
allen Versuchen die Werte zwischen 0,02 und 0,08 Sekunden nach
dem Anprall. Das System erlaubt deshalb nur eine genaue drei-
dimensionale Registrierung der Knochenpositionen vor und direkt
nach dem Anprall. Demnach bewegten sich alle Knochen nach
proximal und lateral und rotierten analog zu einer Abduktion und
Dorsalextension. Alle bis auf einen Knochen bewegten sich nach
ventral und rotierten analog zu einer Inversion. Das Naviculare
bewegte sich nach dorsal und rotierte analog zu einer Eversion.
Wegen der fehlenden Werte nach dem Anprall erfolgte keine weitere
Analyse. Basierend auf den Erfahrungen der durchgefiihrten Versuche
wird der Einsatz des vorgestellten Bewegungsanalysesystems bei

Hochgeschwindigkeitscrashs nicht empfohlen [89].

Drucksensible Filme (Fujifilm Prescale™, Mitsui & Co., New York, NY,
USA) sind zur Zeit der Standard zur Druckmessung in Gelenken [93,
107]. Diese Methode ist nur zur Messung statischer Krafte geeignet,
da die Filme nur die maximale Kraft des gesamten Messzyklus
registrieren. Um Kraftdnderungen zu messen sind aber permanente
oder wiederholte Messungen noétig. Die vorgestellten Sensoren er-
moglichen eine Abtastrate von 500 pro Sekunde. Die Auflésung der
verwendeten Sensoren (1 cm?) ist wesentlich geringer als die von
Druckmessfilmen (1 mm?). Die rechtwinklige Anordnung der Druck-
messfelder der Sensoren (2 x 2 oder 3 x 3) erlaubt aber eine klare
Anzeige der Druck- und Kraftverteilung (ventral/dorsal, medial/
lateral, dorsal/plantar). Die Objektivitat ist vergleichbar zu der von

Druckmessfilmen. Die Reliabilitat der verwendeten Sensoren wurde
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15.

durch Kalibrierungen vor und nach jedem Test gewahrleistet. Die
Validitat der gemessenen Gelenkdricke und -krafte lasst sich
aufgrund eines fehlenden Vergleichsverfahrens nicht beurteilen, und
auch in der Literatur finden sich keine vergleichbaren Messwerte. Die
gewahrleistete Objektivitdt und Reliabilitdt erlaubt aber einen
suffizienten Vergleich von Driicken und Kraften zwischen Gelenken,
selbst wenn die Validitat nicht gegeben ware. Folglich wurde die
Nullhypothese so formuliert, dass keine Druck- oder Kraftunter-

schiede zwischen OSG und Chopartgelenk bestanden [89].

Im OSG mit senkrecht zur Bewegungsrichtung des Pendels und damit
der einwirkenden Kraft stehenden Gelenkflache wurden wesentlich
hoéhere Dricke und vor allem Krafte erwartet, als im Chopartgelenk
mit etwa parallel zu einwirkenden Kraft stehenden Gelenkflachen.
Uberraschenderweise waren in fast 2/3 der Félle (n=10, 62,5%) die
maximalen Krafte im Chopartgelenk gréBer als im OSG, aber die
Unterschiede der Maximalkrafte zwischen Chopartgelenk und 0OSG
waren nicht signifikant. Die Krafte im Chopartgelenk waren jedoch
signifikant groBer als die im OSG, wenn die ersten 200 Druckmes-
sungen (0 bis 0,4 Sekunden) nach dem Anprall verglichen wurden (t-

Test: p<0,001) [89].

Ein Trend zu hdherem Alter und geringerer GroBe und Gewicht der
Praparate mit beidseitigen Frakturen des MittelfuBes (n=5) im Ver-
gleich zu den Praparaten ohne beidseitige Frakturen des MittelfuBes
(n=3) wurde beobachtet. Obwohl diese Unterschiede nicht signifikant
waren, wurde der Einfluss des ,Praparats" auf den untersuchten

Faktor ,Inzidenz von Frakturen des MittelfuBes" als wesentlich
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17.

betrachtet. Um den Einfluss des ,Praparats" zu eliminieren wurde ein
~Gemischtes Modell der Varianzanalyse® mit zufalligem Effekt
JLPraparat® und fixierten Effekt ,Inzidenz von Frakturen des
MittelfuBes" der ersten 200 Druckwerte durchgeflihrt. Damit wurden
die Kraftunterschiede zwischen Chopartgelenk (Summe der 8
Sensorfelder) und OSG (Summe der 9 Sensorfelder) analysiert, und
die Kraftunterschiede waren in FliBen mit erzeugten Frakturen des
MittelfuBes signifikant hdéher, als bei FlBen ohne Frakturen des
MittelfuBes. Die Nullhypothese wurde abgelehnt, aber nicht aufgrund
hoherer Krafte im OSG wie erwartet, sondern aufgrund hdherer

Krafte im Chopartgelenk [89].

Diese signifikanten Unterschiede der Gelenkdriicke konnten nur durch
den Vergleich von Messwerten einer permanenten Druckmessung mit
hoher Abtastrate wahrend des Versuchsablaufs und nicht durch den

Vergleich von Maximaldricken entdeckt werden [89].

Bei durch einen plantaren und in Tibiaachse gerichteten Anprall
experimentell verursachten Frakturen des MittelfuBes kdnnen die
Krafte im OSG gering bleiben. In diesen Fallen treten im Chopart-
gelenk wesentlich héhere Krafte auf. Der aktuelle Crashtestdummy
kann in diesen speziellen Fallen Frakturen des MittelfuBes nicht
detektieren [42, 69]. Sogar mit dem neuesten Prototyp (THOR LX™)
kdnnen genau in der FuBlangsachse wirkende Krafte nicht registriert
werden. Dieser Prototyp kann zwar samtliche in anderen Richtungen
wirkenden Krafte messen, aber basierend auf den Resultaten der
durchgefuhrten Experimente, muss ein signifikanter Einfluss von in

FuBlangsachse wirkenden Krafte bei der Entstehung von Frakturen
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des MittelfuBes durch einen plantaren Anprall angenommen werden

[89].

18. Trotz der erkannten Schwachen der experimentellen Studie mit even-
tuellen Fehlerquellen wie die Verwendung eines Pendels anstatt eines
Realunfalls zur Frakturinduktion, Gleichsetzung der Leichstarre mit
der realen Muskelvorspannung, fragliche Validitat der gemessene
Gelenkdricke/-krafte und die fehlende Registrierung von Anprall-
kraften, Scherkraften, Beschleunigungen und resultierenden Kraften,
wird der durchgefluhrte Vergleich der Dricke und Krafte zwischen
OSG und Chopartgelenk als objektiv und reliabel angesehen. Der
geschwungene Verlauf der Chopartgelenkflache kénnte prinzipiell zur
Kraftumleitung flihren und die gemessenen Unterschiede verur-
sachen. Obwohl dieser Effekt nicht weiter analysiert wurde, erscheint
es unwahrscheinlich, dass dieser Effekt flur die gesamten im Chopart-
gelenk gemessenen Dricke und Krafte verantwortlich war. Folglich
kann angenommen werden, dass erhebliche Krafte in der FuBlangs-
achse wirken, und ein Einfluss dieser Krafte auf die Inzidenz von

Frakturen des MittelfuBes wahrscheinlich ist [89].
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6. Schlussfolgerung

1. Die Diagnostik und vor allem die Behandlung von Frakturen des Mittel-
fuBes ist auch heute noch problematisch. Insbesondere Luxations-
frakturen des Chopart- und/oder Lisfrancgelenks beeintrachtigen die
gesamte FuBfunktion und flihren zu erheblichen Langzeitfolgen. Diese
Folgen lassen sich am ehesten durch eine frihe anatomische (offene)
Reposition und suffiziente (interne) Retention minimieren. Dagegen
sollte die nichtoperative Therapie auf undislozierte Frakturen einzelner
MittelfuBknochen beschrankt bleiben.

Wegen der schlechten Prognose der Frakturen des MittelfuBes trotz
optimaler Behandlung spielt die Verletzungspravention eine bedeu-
tende Rolle. Da die Frakturen des MittelfuBes Uberwiegend bei PKW-
Insassen auftreten, drangt sich eine weitere Analyse dieser Verlet-

zungssituation auf.

2. Die Verbesserung der Fahrzeugsicherheit der 90er Jahre flhrte trotz
steigender Unfallschwere (Delta-v) im Vergleich zu den 80er Jahren zu
geringerer Gesamtverletzungsschwere (Injury Severity Score). Fraktu-
ren der FuBregion treten jedoch in unveranderter Haufigkeit und
Verletzungsschwere (AISr,;3) auf. Diese werden meist durch die Defor-
mierung der FuBraums bei Frontalkollisionen verursacht. Besonders bei
Frakturen des MittelfuBes spielt die FuBraumdeformierung die ent-
scheidende Rolle. Eine Verringerung der FuBraumdeformierung ist
daher zur Pravention essentiell. Trotz der umfangreichen technischen
Untersuchung unter Einbeziehung vieler Parameter bleibt der genaue
Verletzungsmechanismus besonders der Frakturen des MittelfuBes

unklar. Um eine weiterfUhrende Pravention zu ermdglichen, ist daher
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eine genauere Analyse des Verletzungsmechanismus im Rahmen von

experimentellen Studien nétig.

3. Mit dem vorgestellten Setup zur experimentellen Analyse des Ver-
letzungsmechanismus von Frakturen des MittelfuBes konnten reprodu-
zierbar Frakturen des MittelfuBes erzeugt werden. Der analog zum rea-
len Unfallgeschehen bei PKW-Frontinsassen tangential zur Chopart-
gelenkflache und senkrecht zur OSG-Flache gerichtete Anprall verur-
sachte vollig unerwartet hdhere Krafte im Chopartgelenk als im OSG,
und dies besonders bei auftretenden Frakturen des MittelfuBes. Diese
Unterschiede lassen sich nur mittels permanenter Druckmessung mit
hoher Abtastrate erkennen. Eine Modifikation des aktuellen FuB-
dummys mit einer zusatzlichen Kraftmessdose im MittelfuBbereich zur
Registrierung von Kraften in der FuBlangsachse ist sinnvoll. Der
Dummy koénnte mit dem vorgestellten Versuchsaufbau entwickelt und
kalibriert werden. Mit dieser Modifikation wirde eine realitatsnahere

Uberpriifung verbesserter Praventivmassnahmen in PKWs ermdglicht.
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8. Anhang

8.1. Bewertungsschema Fuf3deformitaten nach Paulos

Auszug aus [77]

Exzellent Gut Malig Schlecht
Rontgeno-
. Cavus: <+5° | Cavus: +5° - +15° | Cavus: +16° - +20° Cavus: > +5°
graphische
Planus: >-2° | Planus: -2° - -5° Planus: -5° - -10° Planus: <-10°
Kriterien
Gesamt-
. kein Cavus, minimal Cavus, mifiger Cavus, deutlicher Cavus,
beurteillung . o . .
kein Planus | minimal Planus méBiger Planus deutlicher Planus
Arzt

8.2. Einteilung Arthrosegrade nach Kellgren [46]

Grad | Arthrose | Rontgenographische Kriterien
0 keine | normal
1 | zweifelhaft | winzige Osteophyten
2 minimal | definitive Osteophyten, minimale Verschmélerung des Gelenkspalts
3 méBig | méBige Gelenkspaltverschmilerung mit deutlichen Osteophyten
starke Gelenkspaltverschmailerung, subchondrale Sklerose, grof3e
4 schwer

Osteophyten
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8.3. American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) Score [47]
8.3.1. Ruckfuld Sektion /7 Hindfoot Section

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte)

Schmerz: 1: kein (0] 40 Pkt.
2: leicht, gelegentlich o 30 Pkt.
. . (0] 20 Pkt.
3: mittelmaBig, taglich
(0] 00 Pkt.
4: heftig, fast immer
Funktion: 1: keine Einschrinkung, keine Stiitze/ Hilfe O 10 Pkt.
2: keine Einschriankung bei den tdglichen Aktivitdten o 07 Pkt.
Einschriankung bei Freizeitaktivitaten, keine Hilfen
. . .. o} 04 Pkt.
3: Einschrénkungen bei den tdgl. Aktivitdten,
Freizeitaktivititen, Stock
(0] 00 Pkt.
4: Starke Einschriankungen bei tigl. Aktivitdten,
Gehstiitze, Kriicke, Rollstuhl, Korsett
Gehstrecke 1: mehrals 6 ) 05 Pkt.
(in BlOCkS): 2. 4bis 6 (0] 04 Pkt.
. 0 02 Pkt.
3: 1bis3
(0] 00 Pkt.
4: weniger als 1
Gehen auf Oberflache: 1: keine Schwierigkeiten auf sémtlichen Oberflichen (0] 05 Pkt.
2: geringe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain, o 03 Pkt.
Treppen, Neigung, Leiter
Lo . @) 00 Pkt.
3: grofle Schwierigkeiten auf unebenem Terrain,
Treppen, Neigungen, Leiter
Gangabnor malitét: 1: keine, leichte (0] 08 Pkt.
2: augenscheinlich o 04 Pkt.
. O 00 Pkt.
3: erhebliche
Sagittale Bewegung: 1: normal, leichte Einschrinkung. (30° oder mehr) O 08 Pkt.
2: maBige Einschrankung (15°-29°) o 04 Pkt.
. . . @) 00 Pkt.
3: starke Einschriankung (weniger als 15°)
HinterfulRbewegung 1: normal, oder leichte Einschrankungen (75%-100% O 06 Pkt.
(Inversion/ Eversion): von normal)
2: miBige Einschrankungen (25%-74%) o 03 Pkt.
. . . O 00 Pkt.
3: massive Einschrankungen (weniger als 25%)
Gelenk-Hinterful3-Sta- 1: stabil O 08 Pkt.
bilitat (ap, var us/valgus) 2- definitiv instabil (0] 00 Pkt.
Achse: 1: gut plantigrader FuB}, Gelenk-HinterfuBBachse norm. (0] 10 Pkt.
2: ausreichend plantigrader Fufl, um einige Grad der
Gelenk-HinterfuBachse abweichend o. Symptome o 05 Pkt.
3: nicht plantigrader FuB, erhebliche Abweichung der o 00 Pkt
Gelenk-HinterfuBachse mit Symptomen '
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8.3.2. MittelfulR Sektion /7 Midfoot Section

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte)

Abweichung der Mittelfulachse, Symptome

Schmerz: . kein o 40 Pki.
. leicht, gelegentlich 0 30 Pkt.
: mittelméBig, tiglich 0] 20 Pkt.
. heftig, fast immer © 00 Pkt.
Funktion: . keine Einschrankungen, keine Stiitze/ Hilfe (0] 10 Pkt.
: keine Einschr. bei den tégl. Aktivitaten, Einschr. bei o 07 Pkt.
Freizeitakt., keine Hilfen
. Einschr. bei den tdgl. Aktivitdten/ Freizeitakt, Stock 0 04 Pkt.
. . - ) 00 Pkt.
. starke Einschr. bei den tigl. Aktivititen,
Freizeitaktivititen, Gehstiitze, Kriicke, Rollstuhl
Schuhwerk: : modische Konfektionsschuhe ohne Einlagen (0] 05 Pkt.
: Konfektionsschuhe mit Einlagen o 03 Pkt.
o @) 00 Pkt.
. orthopadische Schuhe
Gehstrecke (in Blocks): | 1: mehr als 6 (0] 10 Pkt.
. O 04 Pkt.
: 1bis3
(0] 00 Pkt.
: weniger als 3
Oberflache: : keine Schwierigkeiten auf simtlichen Oberflachen (0] 10 Pkt.
. geringe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain, o 05 Pkt.
Treppen, Neigung, Leiter
L . 0 00 Pkt
: groBe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain,
Treppen, Neigungen, Leiter
Gangabnor m: . keine, leichte (0] 10 Pkt.
: augenscheinlich 0 05 Pkt.
. O 00 Pkt
: erhebliche
Achse: : gut plantigrader Ful, MittelfuBBachse ausgerichtet 15 Pkt
. ausreichend plantigrader Fufl um einige Grad in der 08 Pkt.
MittelfuBachse abweichend, keine Symptome
: schlecht, non plantigrader FuB3, erhebliche o) 00 Pkt.
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8.3.3. Erster Vorful3strahl / 1st Forefoot Ray

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte)

Schmerz: : kein O 40 Pkt.
. leicht, gelegentlich (0] 30 Pkt.
: mittelmaBig, tédglich (6] 20 Pkt.
. heftig, fast immer (0] 10 Pkt.
Funktion: . keine Einschrankungen, keine Stiitze/ Hilfe (0] 10 Pkt.
(Einschrankung der : keine Einschr. bei den tégl. Aktivititen, Einschr. (0] 07 Pkt.
Aktivitat) bei Freizeitakt., keine Hilfen
. Einschr. bei den tdgl. Aktivitdten/ Freizeitakt, Stock o) 04 Pkt.
. starke Einschr. bei den tigl. Aktivititen, 00Pkt.
Freizeitaktivititen, Gehstiitze, Kriicke, Rollstuhl
Schuhwerk: : modische Konfektionsschuhe ohne Einlagen (0] 10 Pkt.
: Konfektionsschuhe mit Einlagen (0] 05 Pkt.
. orthopadische Schuhe (0] 00Pkt.
M TP-Beweglichkeit: : normal, oder leichte Einschrankungen (75%-100% (0] 10 Pkt.
von normal) o) 05 Pkt.
: miBige Einschrankungen (30%-74%) o) 00Pkt.
: massive Einschrankungen (weniger als 30%)
| P-Bewegung: . keine Einschrinkung (0] 05 Pkt.
. stark eingeschriankt (0] 00 Pkt.
MTP-IP-Stabilitét: : stabil ) 05 Pkt.
. eindeutig stabil (0] 00 Pkt.
Schwiele am Hallux . keine oder symptomlos (0] 05 Pkt.
MTP-1P-Gelenk: : mit Symptomen (0] 00 Pkt.
Achsenstellung: . gut, Zehen achsengerecht (0] 15 Pkt.
: mittelmaBig, gewisse Achsenabweichungen (0] 08 Pkt.
: schlecht Achsenfehlstellungen (0] 00 Pkt.
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8.3.4. Vorfuldstrahl 2-5 / Forefoot Rays 2-5

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte)

Schmerz: : kein O 40 Pkt.
. leicht, gelegentlich (0] 30 Pkt.
: mittelmaBig, tédglich (0] 20 Pkt.
. heftig, fast immer (0] 00 Pkt.
Funktion: . keine Einschrankungen, keine Stiitze/ Hilfe (0] 10 Pkt.
(Einschrénkung der : keine Einschr. bei den tégl. Aktivititen, Einschr. (0] 07 Pkt.
Aktivitaten) bei Freizeitakt., keine Hilfen
. Einschr. bei den tdgl. Aktivitdten/ Freizeitakt, Stock 04 Pkt.
. starke Einschr. bei den tigl. Aktivititen, o 00 Pkt.
Freizeitaktivititen, Gehstiitze, Kriicke, Rollstuhl
Schuhwerk: : modische Konfektionsschuhe ohne Einlagen (0] 10 Pkt.
: Konfektionsschuhe mit Einlagen (0] 05 Pkt.
. orthopadische Schuhe (0] 00 Pkt.
M TP-Beweglichkeit: : normal, oder leichte Einschrankungen (75%-100% (0] 10 Pkt.
von normal)
: miBige Einschrankungen (30%-74%) o 05 Pkt.
: massive Einschrankungen (weniger als 30%) o 00 Pkt.
| P-Bewegung: . keine Einschrinkung (0] 05 Pkt.
. stark eingeschriankt (0] 00 Pkt.
MTP-IP-Stabilitét: : stabil ) 05 Pkt.
. eindeutig stabil (0] 00 Pkt.
Hornschwielen in . keine oder symptomlos (0] 05 Pkt.
Bezugauf MTP-IP-2-5: | 5. ;¢ Symptomen (0] 00 Pkt.
Achsenstellung: . gut, Zehen achsengerecht (0] 15 Pkt.
: mittelmaBig, gewisse Achsenabweichungen (0] 08 Pkt.
: schlecht Achsenfehlstellungen (0] 00 Pkt.
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8.4. Hannover Scoring System (HSS) [102]

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte)

Schmerz:
Dauerschmerz: 1: nein (e} 05 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.
Belastungsschmerz 1: nein (e} 07 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.
Schmerz lat. OSG (Fibula): | 1: nein (e} 05 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.
Schmerz USG: 1: nein (@) 05 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.
Schmerz TN: 1: nein (@) 05 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.
Schmerz CC: 1: nein (@) 04 Pkt.
2:ja (0] 00 Pkt.
Schmerz Vorful3: 1: nein (@) 04 Pkt.
2:ja (0] 00 Pkt.
Urteil Patient:
Urteil Patient: 1: sehr gut (e} 20 Pkt.
2: gut (@) 16 Pkt.
3: befriedigend (e} 12 Pkt.
4: ausreichend (e} 08 Pkt.
5: mangelhaft (e} 04 Pkt.
6: ungentigend (e} 00 Pkt
Statik:
Hautnarbe: 1: reizlos (e} 01 Pkt.
2:rot/ livide (e} 00 Pkt.
3: Keloid (@) 00 Pkt.
4: feucht (e} 00 Pkt.
5: Fistelgang (@) 00 Pkt.
Muskelprobleme: 1: keine (e} 01 Pkt.
2: Atrophie (e} 00 Pkt.
3: Krampfe (e} 00 Pkt.
4:Schmerzen (e} 00 Pkt.
Barfuss gehen: 1:ja (e} 05 Pkt.
2:nein (e} 00 Pkt.
Ruckful3statik: 1: normal (e} 03 Pkt.
2: Verplumpung (e} 01/0 Pkt.
3: Verbreiterung (e} 01/0 Pkt.
VorfuB3statik: 1: normal (@) 03 Pkt.
2: SpitzfuB (e} 01/0 Pkt.
3: Krallenzehe (e} 01/0 Pkt.
FuBgewodlbe: 1: normal (e} 03 Pkt.
2: Pes planus/cavus (e} 00 Pkt.
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Dynamik:

Gangabnormalitat: 1: keine (e} 03 Pkt.
2: leichte (@] 02 Pkt.
3: augenscheinliche (@) 01 Pkt.
4: erhebliche (e} 00 Pkt.

OSG-Bewegung: 1:%, o) 03 Pkt.
2:% (0] 02 Pkt.
3:%, o) 01 Pkt.
4 Y, (@] 00 Pkt.

USG-Bewegung: 1:%, o 03 Pkt.
2: % (@] 02 Pkt.
3:2/, (@) 01 Pkt.
4:Ya (@) 00 Pkt.

Chopart Bewegung: 1:1 (e} 01 Pkt.
2:% (@) 00 Pkt.
3:0 (0] 00 Pkt.

Zehenfunktion: 1:%/, (0] 03 Pkt.
2: % (@] 02 Pkt.
3:2/, (@) 01 Pkt.
4:1, o) 00 Pkt.

Propriozeption: 1: sicher (e} 03 Pkt.
2: unsicher (@] 02 Pkt.
3: nicht méglich (@) 01 Pkt.

Schuhwerk: 1: Konfektionsschuhe (e} 03 Pkt.
2: Konfektionsschuhe mit (e} 02 Pkt.
Einlage (e} 01 Pkt.
3: orthopéadische Schuhe (e} 00 Pkt.
4: Stiefel

Rontgen:

Arthrose OSG: 1: keine (e} 03 Pkt.
2:1° o 02 Pkt.
3:2° o 01 Pkt.
4:3° o 00 Pkt.

ArthrOse USG: 1: keine (e} 03 Pkt.
2:1° o 02 Pkt.
3:2° o 01 Pkt.
4: 3° (@) 00 Pkt.

Arthrose Talo-Navicular: 1: nein O 01 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.

Arthrose Calc.-Cub. 1: nein (@] 01 Pkt.
2:ja (@) 00 Pkt.
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8.5. Hannover Questionnaire (Q) [84]

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte)

[Punkte: 1. Antwort: 5 Punkte, 2. Antwort: 4 Punkte,... 5. Antwort: 1 Punkt)

1.

Wie wirden Sie lhre Schwellung abends im Bereich des Sprunggelenkes und
des Ful3es beurteilen?
O Ich habe abends keine Schwellung

minimale Schwellzustande

O

O geringe Schwellzustande
O starke Schwellzustidnde
O

massive Schwellung

Wie haufig haben Sie abends innerhalb der letzten zwei Wochen
Schwellungen im Bereich des Sprunggelenkes und/oder des Ful3es gehabt?
O nie

O einmal

O 2-3 mal

O 4-5 mal

O mehr als 5 mal

Haben Sie tagsiuber Schwellungen im Bereich des Sprunggelenkes und/ oder
des FulBes?

O Ich habe keine Schwellungen

O minimale Schwellzustande

O geringe Schwellzustande

O starke Schwellzustande

O massive Schwellungen

Wie haufig haben Sie tagsuber Schwellungen im Bereich des
Sprunggelenkes und/ oder des Ful3es?

O nie

O 1-2 mal

O 3-5 mal

O mehr als 5 mal

O standig geschwollen

Wie schwerwiegend wirden Sie lhre Schmerzen abends beurteilen?
O Ich habe abends keine Schmerzen

O minimale Schmerzen

O geringe Schmerzen
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10.

O starke Schmerzen
O sehr starke Schmerzen

Wie haufig hatten Sie innerhalb der letzten zwei Wochen Schmerzen?
O nie

O einmal

O 2-3 mal

O 4-5 mal

O mehr als 5 mal

Haben Sie tagsuber Schmerzen?

O Ich habe tagsiuiber keine Schmerzen.
O minimale Schmerzen

O geringe Schmerzen

O starke Schmerzen

O sehr starke Schmerzen

Wie haufig haben Sie tagsuber Schmerzen?
O nie

O 1-2 mal

O 3-5 mal

O mehr als 5 mal

O standige Schmerzen

Haben Sie ein Steifigkeitsgefuhl im Bereich des Sprunggelenkes oder Ful3es?

O Ich spure die Versteifung kaum.

O Ich spure die Versteifung, aber nur im versteiften Gelenk.

O Ich habe auch ein geringes Steifigkeitsgefuhl in den anliegenden
Gelenken.

O Ich habe ein deutliches Steifigkeitsgefuhl in den anliegenden Gelenken.

O Ich empfinde meine Ful als ,,einzigen Klotz*.

Stort Sie das Steifheitsgefuhl?

O Es stort mich Uberhaupt nicht.

O Es stort mich, aber nur sehr gering.

O Es stort mich, aber ich kann es ertragen.

O Es stort mich so, dass ich es als lastig empfinde.

O Es stort mich, dass ich mich als ,,Kruppel“ empfinde.
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11.

12.

13.

14.

15.

Kdnnen Sie Treppen steigen?

O ohne Probleme

O geringe Probleme ohne Einschrankung
O nach 20-50 Stufen

O weniger als 20 Stufen

O Ich kann nicht Treppen steigen.

Haben Sie Probleme beim Autofahren (Kuppeln, Gas, Bremse)?
O keine Probleme

O geringe Probleme, ohne Einschrankungen

O nach einer Stunde deutliche Probleme

O nach weniger als einer Stunde deutliche Probleme

O Ich kann nicht Auto fahren.

Kdénnen Sie auf unebenem oder rutschigem Gelande laufen?

O ohne Probleme

O geringe Probleme, ohne wesentliche Einschrankung

O Ich fuhle mich unsicher und muss mich auf das Laufen vermehrt
konzentrieren.

O Ich kann Uberhaupt nicht auf unebenem oder rutschigem Gelande laufen.

O Ich kann Uberhaupt nicht laufen

Kénnen Sie schneller laufen (Joggen 0.4.)?

O ohne Probleme

O geringe Probleme ohne wesentliche Einschrankungen

O durch die Versteifung laufe ich nicht flussig

O Ich habe erheblich Probleme, jedoch kann ich etwas laufen.
O Ich kann Uberhaupt nicht laufen.

Koénnen Sie springen (kleiner Graben/ Pfutze)?

O ohne Probleme

O geringe Probleme ohne wesentliche Einschrankungen

O Ich fuhle mich behindert bei Absprung oder Landung. Ich kann aber
springen.

O Ich habe erhebliche Probleme und kann nur ansatzweise springen

O Ich kann nicht springen.
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16.

17.

18.

19.

20.

Koénnen Sie sicher auf einem Bein stehen?

O ohne Probleme

O geringe Probleme ohne Einschrankungen

O Ich kann auf einem Bein stehen, fuhle mich jedoch nach einiger Zeit
unsicher.

O Ich kann nur kurzfristig auf einem Bein stehen, weil es ,,wackelig* wird.

O Ich kann Uberhaupt nicht auf einem Bein stehen.

Wie schnell ermudet Ihr Bein?

O entsprechend dem gesundem Bein

O Es ermudet etwas schneller, ich merke es jedoch kaum.

O Es ermudet deutlich schneller als die gesunde Seite.

O Ich muss vermehrt Pausen machen aufgrund der Mudigkeit in diesem
Bein.

O Ich bin erheblich behindert, weil mein Bein so schnell ermiudet.

Haben Sie den Eindruck, dass ihr Bein schwacher ist als das gesunde Bein?
O Ich habe die gleiche Kraft wie im gesunden Bein.

O minimaler Unterschied ohne Einschrankung

O Ich merke den Unterschied mit geringen Einschrankungen.

O Ich spure einen deutlichen Unterschied und fuhle mich eingeschrankt.

O Durch die Schwéache des Beins bin ich erheblich behindert.

Wie wirden Sie ihr Gangbild bezeichnen?

O normal

O leicht behindert, ich merke es kaum

O Ich merke den Unterschied zur Gegenseite, laufe jedoch rund.
O Ich hinke ziemlich stark, so dass ich mich behindert fuhle.

O Ich hinke so stark, dass ich mich wie ein ,,Kruppel* fuhle.

Haben Sie Probleme, passende Schuhe zu finden?

O keine Probleme

O geringe Probleme, kann aber jeden Konfektionsschuh tragen
O Ich kann nicht jeden Konfektionsschuh tragen.

O Ich kann nur grof3e und weite Schuhe tragen.

O Ich trage einen orthopadischen Schuh.
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8.6. Hannover Polytrauma Schlussel [71]

PTSB (Becken u. .
PTSS (Schadel): : ( ” PTSE (Extremitéten):
Wirbelsdule):
Zentral
SHT 1° (GCS = 13-15) |4 einfacher Beckenfraktur |3 en raer 12
Hiiftverrenkungsbruch
Oberschenkelfralt
SHT 2° (GCS =8-12) |8 | |komb. Beckenfraktur |9 DeISCREnRCTattut 8
einfach
Becken- und Oberschenkelstiick-
SHT 3° (GCS = 3-7) 12 ec en- un 12 ersc“ enkelstiick-, 12
Urogenitalverletzungen OS-Triimmerfraktur
Mittelgesichtsfraktur |2 Wirbelbruch 3 Unterschenkelfraktur 4
Knieband, Patell
Mittelgesichtsfraktur, Wirbelbruch rieband, rateld,
4 . . 3 Unterarm, Ellenbogen, 2
schwer mit Querschnitt
Sprunggelenk
Beckenquetschung 15 Oberarm, Schulter 4
Gefallverletzung oberhalb
PTST (Thorax):

( ) Ellbogen- bzw. Kniegelenk 8
St'ernum—, ) PTSA (Abdomen): Gefélverletzung u'nterhalb 4
Rippenfraktur (1-3) Ellbogen- bzw Kniegelenk

Oberschenkel-
Rippenserienfraktur 5 Milzruptur 9 CISERenten, ) 12
Oberarmamputation
Ri ienfraktu Unterschenkel-
ippenserienfraktur 10| | Milz- & Leberruptur 13(18) nterschenkel-, . 2
bds. Unterarmamputation
Héamato-, 5 Leberruptur 13 (18) je offene (II. und III. Grades) 4
Pneumothorax (ausgedehnt) Fraktur
D M teri
Lungenkontusion 7 N?er:,’ Paii:;;num’ 9 GroBe Weichteilquetschung |2
Lungenkontusion bds. |9
instabiler Thorax PTS
oy 1 3 Alter: e
zusitzlich - Schwer egr adklassifizierung
Aortenruptur 71039 0 Gruppe I: -19 Punkte
40-49 1 Gruppe II: 20-34 Punkte
50-54 2 Gruppe I1I: 35-48 Punkte
55-59 3 Gruppe IV: 49- Punkte
60-64 5
65-69 8
70-74 13
>=75 21
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8.7. Klassifikation Weichteilschaden nach Tscherne [103]

Klassifikation Haut Weichtell- Frakturschwere Kontamination
leicht +

m:se(::r;]r_ schaden maRig ++

9 ) schwer +++
Fr.CO - - + _
Fr.CI - + + bis ++ -
Fr.CllI - ++ + bis +++ -
Fr.CllII - +++ + bis +++ -
Fr.Ol + + + bis ++ +
Fr.Oll + ++ + bis +++ ++
Fr.Olll + 4+ + bis +++ -+
Fr.OlV + +++ + bis +++ + bis +++

Bemer kungen:

Weichteilschaden: -

o

+++

Frakturschwere; +
++

ot

Kontamination: +
++

-+

nicht vorhanden oder nicht sichtbar
oberflachliche Abrasion oder Quetschung
tiefe Abrasion, lokal begrenzte Haut- oder Muskelkontusion

ausgedehnte Kontusion

vergleichbar AO Typ A (Schema s. Anhang 8.6.)
vergleichbar AO Typ B
vergleichbar AO Typ C

minimale Kontamination

mafige Kontamination

starke Kontamination
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8.8. Schema AO-Klassifikation der Frakturen der langen

Réhrenknochen [65]

1. Schritt: Verschliisselung von Knochen und Segment:
1. Zahl/Buchstabe: 1 = Humerus, 2 = Radius/Ulna, 3 = Femur, 4 = Tibia/Fibula
2. Zahl/Buchstabe: 1 = proximale Epi-/Metaphyse, 2 = Diaphyse, 3 = distale

Epi-/Metaphyse

2. Schritt: Klassifikation des Frakturtyps
3. Zahl/Buchstabe: Schaft: A = einfach, B = Biegungskeil, C = komplex
Gelenk: A = extraartikulér, B = partielle Gelenkfraktur,
C = komplette Gelenkfraktur

4. Zahl /Buchstabe: Frakturtyp Untergruppe: 1, 2 oder 3

3. Schritt: Kategorisierung von Schwierigkeit und Prognose
5. Zahl/Buchstabe: 1 = einfache Fraktur/gute Prognose
2 = schwieriger/mifiige Prognose

3 = am schwierigsten/schlechte Prognose
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8.9. Technische Ausstattung experimentelle Analyse

8.9.1. Drucksensor, 2 x 2 cm

8.9.2. Drucksensor, 3 x 3cm
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8.9.3. Ultraschallmikrophon

8.9.4. Plexiglasadapter, einfach
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8.10. Zeitlicher Druck- und Kraftverlauf in Gelenken
8.10.1. Druckverlauf der 17 Sensorfelder, Versuch 1 bis 16

[x-Achse: Druck in N/cm?, y-Achse: Zeit nach dem Impact in s]

1
140
120 4 —al
—a2
a3
100 a4
—ab5
—ab
—a7
80 - __ a8
—a9
bl
60 - b2
b3
b4
40 4 cl
c2
c3
——c4
20 4
AN
AV
0696%09\’@@9&09@ 09:‘ %0 o Q~Qq©° }9&0‘0%0‘ g
Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 1.
2
250
—al
200 —az2
a3
a4
—ab
——ab
150 a7
—a8
——a9
100 4
50 - ‘ ”
' L
o dE A
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Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c¢1-4) von Versuch 2.

3
250
—al
200 - —a2
a3
a4
—a5
—ab
150 - s
—a8
——a9
b1
100 b2
b3
b4
cl
c2
50 - c3
—c4
= —_—
M& NWAVAR Ve
E— N/
0 A e e e e e e L e e
o > ® © R S T L Y S S S P S S A SRR Y
S I P FT I FITNFILFSTFTF TSI FS S TS
Qo Qo Qo Qo NN Qo oY O QY oY oY o° QoY O Qo Qo Qo Qo Qo NN Qo Qo
Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 3.
4
200
180 -
—al
160 - —a2
a3
140 1 a4
—a5
—ab
120 s
—as8
100 4 ——a9
b1
80 | b2
b3
b4
60 - ‘ o1
| c2
a0 1L 3
I -
|
204 |y
e T LA e L
VD I R PP RN OO XL O 29 Dy Qq® @
o 0% 0¥ a¥ 0¥ o¥ o 0¥ o O Y oY 0¥ oY oY 0¥ 0¥ oY oY ©

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 4.
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250

—al
200 —a2
a3
a4
—ab

—ab
150 | a7
——as8
——a9
bl
b2
b3

100 4

| ‘1
c2
50 c3

= -

’ \(

o0 Ji =
T T T T T T T T T T T T I T I T T T T TTTTTTToTTT

LA LAl )
O DN IV X O O A @V DA O >0 AN QD9 VAV d®a> D a0 D5 a9 0 N
QY QY Q" O O QO O ~ " < MR- >
QY O O O O O O © Q"\/ 0"\/ Q"\/ 0"\/ Q"\/ 0"\/ Q"\/ 0"\/ © Qr‘)/ Q{‘I/ Qr‘)/ Q{‘I/ Qr‘)/ Q{‘I/ Qr‘)/ © Q{:b QY O OF Q{:b NN

— o~ o o
LALLALLAR RN AR AR R R RN AR AR AR AR

> > N
NG
Qr‘b DR

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 5.

6
140
120 4
—al
—a2
a3
100 + ad
—ab
—ab
80 | —a7
——a8
——a9
b1l
60 - b2
b3
b4
40 - c1l
c2
c3
——c4
20 | ¢
0\/\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
O L O & > P 0 @ R DL A AR > QP SN T SN S S R R T - B B R R
S Y oY oV 07 % (MY P 0T 0 VYV R oY R NN N,\/?,\/’?’,\/"b,\)’ ~ ,\/?’,\/‘3’,\}’,;5 RN

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 6.
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7
200
180 -
—al
160 a2
a3
140 - a4
—a5
—a6
120 1 o
——as8
100 - ——a9
b1
80 | b2
b3
b4
60 - 1
c2
40 c3
—c4
20
0 \\\\\\\\l/\b\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Qo o Vv > > > o \Z el > © © Vv 2 g 3 © 2 D \ v © 42 el > o (0"0
ST PP RENRD S E NPT PN P B2 e
Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c¢1-4) von Versuch 7.
8
250
—al
200 - —a2
a3
a4
—ab
——ab
150 - a7
—a8
——a9
b1
100 b2
b3
b4
cl
c2
c3
—c4
7N —
0 e e e e e T e e e e e e e
N I R R e R N P I I I I I T I T T I I I I R T IR N
SN R NI R R X P C RN . S AR SN G VN SN SRS N R GO S SEPUGI N
oY o° © © oY QY OV QY QY OV Y Y o7 Y Y oF oY

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 8.
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9

300
250 —al
—a2
a3
a4
200 - —as
—— a6
—a7
—a8
150 - ——a9
b1
b2
b3
100 b4
cl
c2
’ c3
50 ‘1 ’ I ’\ ——c4

wx U
o b b L NN L AR
009@0‘&«0&@09,,)@0&29@%09@0 9,\«, 09‘2;09%@0&«0 ‘@@Q&o&&g éb&‘;vg §J~, 0,}/60';96 §«°>%60>q60 ’}ng?&&mm&,b«, Q@u&@o 'Pé\g@bbg '9630?%2'}&0%&

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c¢1-4) von Versuch 9.

10

250

—al
200 —a2
a3
a4
—a5
—ab

150 4 ‘ a7

—a8
——a9
bl
b2
b3
b4
cl
c2
c3
—c4

100 4

50

»
%
2 ]
5
‘e

I R TR SRS O R O H > D S ®
F PP R R Y SERASR IR A AN I 22

QY QY QY OF O O O O° QY O oF Q"\/ Q"y Q'} Q o Q"\/ QY O O Q']/ QY oY O T oY oY oY o

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c¢1-4) von Versuch 10.
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11

180

160
—al
140 a2
a3
a4
120 4 —ab
——ab
—a7
100 4 a8
——a9
80 - b1
b2
| b3
60 | ba
cl
40 c2
" c3
il —c4

20 L
QQ9NN,Q9%(LQS§’%Q9&VQ\°%@Q96\ 09/\%09@ 65,09»0 '?Q’(LQ?%%QT/QQ';’%Q'}Q’/\Q T:\%Q :&q Q,J/Q?&Q?(ﬂg 'J:b,bgr«’/bp‘giff)gj/é\g i’:\%g?%% Q@Q’P\}Qtp{bb&%
Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 11.
12

300
250 4 —al
—a2
a3
a4
200 4 —ab
——ab
—a7
—as8
150 4 —a9
b1l
b2
b3
b4
cl
c2
c3
—c4

NI
S Y
oY o oF

P A I Y Ao
S F PO
o o° o oY o

S
YooY o

‘b%’\

N
X & o
Qv QF Q

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 12.
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13

200

180 4

—al
160 + —a2
a3
140 4 a4
——ab
——ab
120 4 a7
—as8
100 + —a9
bl
b2
b3
b4
cl
c2
c3
—c4

80
60

40

) XW%

S N N Y T e N e
B A o> A (X O A A VA D>
RLECATR SN AN R ST SNSRI

> > X RN N L

QY OV QY ¥ OTY ¥ Y ¥ 0¥ oY RN

I U S S RIS RS
OSSN 009 & SIS % & o

o ()Q oY

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 13.

300

—al
250 4
—a2

a3

a4
200 ——ab
—ab

—a’
——as
150 A ——a9
b1l
b2

b3
100 - ba

J e TN cl
c2

| S

RN A i it i I S
o7 o7 o

50 4

\"’0“"’@/&@"’@"/\"’% ] o

TS SRS R oS
127 o ¥ oY o o ¥ oY Y oY oY oV oY oY oY Qq"’seeoq’eq’e oY o
NS

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 14.

152



Richter M: Frakturen des MittelfuBes 8. Anhang

15

300
250 —al
—a2
a3
a4
200 A ——a5
——ab
—a7
——as8
150 ——a9
b1l
b2
| , b3
100 ! it b4
/ | / :
N cz
I c3
50 1 J ——c4

N @u 0003 @/ & Q,g, Q@ Q 8 uu @ (9’5 (,;b & Qb & GO nga LSS »& @e > \/,;0 Q\,m »””h
o Qo Q 0 (NN Q Q‘ QY QO O QO OY QY 0OY O Q-

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c¢1-4) von Versuch 15.

16

250

—al
200 4 —a2
a3
a4
—ab
——ab
150 4 a7
—as8
——a9
bl
b2
b3
b4
cl
c2
c3
—c4

100 4

50

LA

N RIS &)
® F PP AN
o oF ¥ oF ¥ o T o o

°© @ © DO D D ® R D A B
R 9% % NV W W 9”0 A° e
oY oY oY oV oY oV oV oV o7 oY Y oY oY

o ]

Druckverlauf aller 17 Druckmessfelder (OSG: al-9, TN: b1-4, CC: c1-4) von Versuch 16.
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8.10.2. Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- und Calcaneocuboid-

gelenk, Versuch 1 bis 16

[x-Achse: gesamte Kraft im Gelenk in N, y-Achse: Zeit nach dem Impact in s]

1

250

200 +

150 4

—O0SG

—TN
ccC
100

50 4

%ﬁ__ ~—
[
S R GRS I IR RO R GRS
oY oY oY oF O oY of oY 07 07 oY Uo7 oY oY oY VoY oV oY o OV 0V oY oY OV oY oY o

Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 1.

2
600
500
400 |
—_0s6
300 v — TN
A \//[v V e
200 "
100 | \
_
0 4
o - o < wn ©o ~ © - — N (3] < © ~ © o o~ N [32] < n © © (2] (32 - N < n [{] ~ © < — o~ (v])
o o o o o o o o - — - — — — — - o o~ NN o o o N o [} (3] [y} (3] (] ™ [y} o < < <
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 2.
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1000
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—O0SG
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© & D> @ A o P
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o NN

RSP T S S S MR S SRS
PO FFE NN PP
NAENEENEEN NSNS RN

S N
Q L YOS
[N [N

Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 3.
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—O0SG
—TN
CcC

TP I D > b L
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Q 5 X » o

® & N >
PP T Y Y Y oY Y
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 4.
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5
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\/ ——O0SG
—TN
| cc
150 4 \ N
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 5.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 6.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 7.

600

500

400 -

300

—O0SG
—TN
CcC

é>

100 4

0

N

NS Q
S P
o &

© ™
va'be

© D L O QO D DN O DO 0D D
V9%°9096694 0909% 9% Q° ,\/0 '\:\’ RN NG

¥
B B N ~
QY Y OV Y Y T Y (Y o (Y (1

Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 8.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 9.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 10.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 11.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 12.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 13.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 14.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 15.
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Kraftverlauf in OSG, Talonavicular- (TN) und Calcaneocuboidgelenk von Versuch 16.
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8.11. Dummies fur die Ful3region

8.11.1. Hybrid 111 ALEX™

8.11.2. THOR LX™

Axial Compliance Element

Flexion
Fotentiometer

Froximal Tibla
Load Cell
.- : -ll-;-f

Triaxial
Accelerometer f

Haersion

. e Potentiometer
Achilles Tube Lchilles

with Load Cell Cahle
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