Luxationen und Luxationsfrakturen des Lisfranc-Gelenks

m Martinus Richter

Zusammenfassung

Verletzungen des Lisfranc-Gelenks
umfassen Frakturen, Luxationen und/
oder Luxationsfrakturen. Insbesonde-
re die Verrenkungsbriiche sind fol-
genschwere Verletzungen, die sich er-
heblich auf die Funktion des gesamten
Ful3es auswirken. Da nach wie vor ei-
ne hohe Zahl von Kombinationsverlet-
zungen primdr nicht erkannt wird,
kommt der korrekten Diagnostik als
Grundlage der Behandlungsplanung
entscheidende Bedeutung zu. Hierzu
gehoren Standardrontgenaufnahmen
des Fulles in drei Ebenen (dorsoplan-
tar, exakt seitlich und 45°-Schragauf-
nahme); bei entsprechenden Ver-
dachtsmomenten ist die Indikation
fiir die Computertomografie inklusive
multiplanarer Rekonstruktion not-
wendig. Die Grundprinzipien der ad-
dquaten Behandlung sind die anato-
miegerechte Rekonstruktion der Ge-
lenkstrukturen und der geometri-
schen Beziehungen der medialen zur
lateralen FuRsdule sowie die Erfas-
sung und Therapie der ligamentdren
Instabilititen. Werden diese Ziele
nicht erreicht oder treten Komplika-
tionen auf, sind oftmals Korrektur-
arthrodesen unvermeidlich.

Einleitung

. Unter den Verletzungen der FuRregion
verursachen besonders die Verletzun-
gen des Lisfranc-Gelenks immer noch
Probleme bei Diagnose und Behandlung
und flihren zu erheblicher Langzeitmor-
biditat.

Diese Verletzungen sind selten und tre-
ten iiberwiegend bei Verkehrsunfdllen
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Lisfranc Fractures and Fracture
Dislocations

Injuries of the Lisfranc joint comprise
fractures, dislocations and/or fracture
dislocations. Fracture dislocations, in
particular, represent prognostically
severe lesions which compromise the
function of the entire foot. A substan-
tial number of injuries of the midfoot
are still primarily overlooked. For this
reason, a diagnostic algorithm is es-
sential for the adequate detection of
the injury components and for the
planning of the therapeutic approach.
Standard X-rays in three planes (dor-
so-plantar, lateral and oblique view)
represent the diagnostic basis which
may be supplemented by CT includ-
ing multiplanar reconstructions. The
principle strategy of treatment in-
cludes anatomic reconstruction of the
joint structures, the geometric pro-
portions of the medial and lateral foot
columns and the diagnosis and treat-
ment of ligamentous instabilities. If
these goals cannot be achieved or in
cases of complications further inter-
ventions, such as correction osteoto-
mies and selected correction arthrod-
eses of the Lisfranc joint, are unavoid-
able.

auf. Trotz erheblicher Verbesserungen
der passiven Fahrzeugsicherheit haben
sich Verletzungsinzidenz und -schwere
bisher kaum verringert. Lisfranc-Ge-
lenkverletzungen werden besonders bei
Vorliegen von Begleitverletzungen bei
der Primardiagnostik hdufig nicht rich-
tig erkannt und deshalb nicht ausrei-
chend versorgt. Die Komplikationsrate
ist hoch und eine addquate Behandlung
schwierig. Anteil und Ausmaf$ von Lang-
zeitmorbiditdt sind hoch. Luxationsfrak-
turen einzelner MittelfuBknochen fiih-
ren aber schon zu héherer Langzeitmor-
biditdt und sollten deshalb nicht unter-

schiatzt werden. Die Luxationsfraktur
des gesamten Lisfranc-Gelenks ist als
die hdufigste schwere MittelfuBverlet-
zung noch als selten zu bezeichnen und
schwierig zu diagnostizieren. Die anato-
mische Reposition ist bei Lisfranc-Luxa-
tionsfrakturen besonders schwierig und
erfordert normalerweise ein offenes
Vorgehen. Bei verspdteter Versorgung
ist die Wiederherstellung der korrekten
Linge beider FuRRsdulen und der Form
des Langsgewolbes erheblich schwieri-
ger. Verletzungen mit kombinierter
Chopart- und Lisfranc-Luxationsfraktur
sind haufig Teil sog. ,Crush“-Verletzun-
gen des Fulles mit ausgedehntem
Weichteilschaden und sehr hoher Rate
von Infektionen oder anderen Kompli-
kationen. Diese Verletzungen fiihren
zur hochsten Langzeitmorbiditdt aller
FulBverletzungen.

Hauptteil

Topografische und funktionelle Anatomie

. Das Lisfranc-Gelenk 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 angenommen.

Unter der Korperlast ist eine sagittale
Beweglichkeit vor allem der Randstrah-
len [, IV und V um 5- 17 Grad nachweis-
bar. Die Rigiditdt dieses Gelenks wird
statisch durch die mechanische Stabili-
tdt der gewdlbebildenden Cuneiformia
bedingt. Dynamisch werden sie zusdtz-
lich stabilisiert durch die einstrahlenden
Sehnenfasern des M. tibialis posterior
(medialer Steigbiigel) und die quere dy-
namische Verspannung durch die M.-
peroneus-longus-Sehne, die dem latera-
len Steigbiigel entspricht. Die statische
Verriegelung des Quergewdlbes wird
zudem gewdbhrleistet durch die zahlrei-
chen interossdren Bandverbindungen.
Mechanisch am stdrksten verklammert
ist der IL Strahl, da er durch die Verkiir-
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zung des Cuneiforme Il zwischen Cunei-
forme I und Cuneiforme III eingescho-
ben ist und biomechanisch eine ,,Schliis-
selfunktion* hat. Zu beachten ist auch
die Situation des I. Strahles, der a priori
mehr Bewegungsfreiheit genief3t, wobei
einerseits 3 dynamische Stabilisatoren
inserieren (M. tibialis anterior, M. tibia-
lis posterior und M. peroneus longus).
Ein anderes besonderes Merkmal be-
steht darin, dass ligamentdr statt eines
einfachen Lig. transversale zwischen
Metatarsale I/Il ein Y-formiges Band
(sog. Lisfranc-Ligament) vorliegt.

Pathogenese

. Pathomechanisch hat das Lisfranc-Ge-
lenk die Schliisselfunktion zwischen
VorfuB und MittelfuR.

Es ist Zentrum, Schaltstelle und ein
wichtiger Garant der dynamischen
(I. Strahl) und statischen (II.-V. Strahl)
Stabilitdt des Langs- und Quergewdlbes
des FufRes.

In Ubereinstimmung mit nahezu allen
Autoren luxieren die Metatarsalia durch
direkte oder indirekte Gewalt am hdu-
figsten nach dorsal, da hier der Band-
apparat deutlich schwacher ist als plan-
tar. In der 2.Luxationsebene verrenkt
der I. Strahl nach medial oder mit allen
4 benachbarten Metatarsalia nach late-
ral. Wilson zeigte in Kadaverversuchen,
dass in forcierter VorfufSpronation zu-
ndchst der I.Strahl und erst bei fort-
gesetzter Gewalt der II.- V. Strahl nach
dorsolateral luxieren. Bei forcierter Vor-
fuBsupination erfolgt die Luxation in
umgekehrter Reihenfolge. Jeffreys zeigte
experimentell, dass bei fixiertem Vorfuf3
und forcierter Pronation des Riickful3es
die homolaterale Luxation entsteht, bei
gewaltsamer RiickfuRsupination die iso-
lierte Instabilitat des I. FulSstrahles.

Eigene Kklinische Untersuchungen und
Ergebnisse der eigenen Unfallforschung
haben gezeigt, dass eine Lisfranc-Ge-
lenkluxation nach plantar eher durch di-
rekte Gewalteinwirkung entsteht (Sturz
schwerer Gegenstdnde auf den Vorful3).
Dorsale Verrenkungen entstehen beim
Sturz auf den plantar flektierten FuR
oder durch Dezelerationstraumen bei
Pkw-Insassen mit Abstiitzvorgdngen
des plantar flektierten FufSes und nach-
schiebender Energie.

- Die Verbesserung der Fahrzeugsicher-
heit der 90er-Jahre fiihrte trotz steigen-
der Unfallschwere (Delta-v) im Vergleich
zu den 80er-Jahren zu geringerer Ge-
samtverletzungsschwere (Injury Severi-
ty Score). Frakturen der FuRregion tre-
ten jedoch in unverdnderter Haufigkeit
und Verletzungsschwere (Abbreviated
Injury Scale) auf.

Diese werden meist durch die Deformie-
rung des FulBraums bei Frontalkollisio-
nen verursacht. Besonders bei Frakturen
des MittelfulSes spielt die FuRraumde-
formierung die entscheidende Rolle.
Eine Verringerung der FufSraumdefor-
mierung ist daher zur Pravention essen-
ziell. Trotz der umfangreichen tech-
nischen Untersuchung unter Einbezie-
hung vieler Parameter bleibt der genaue
Verletzungsmechanismus  besonders
der Frakturen des MittelfulRes unklar.
Um eine weiterfiihrende Prdvention zu
ermoglichen, ist daher eine genauere
Analyse des Verletzungsmechanismus
im Rahmen von experimentellen Studi-
en notig.

Bei einer eigenen experimentellen Ana-
lyse des Verletzungsmechanismus von
Frakturen des MittelfuBes konnten re-
produzierbar Lisfranc-Gelenkluxationen
oder -luxationsfrakturen erzeugt wer-
den. Der analog zum realen Unfall-
geschehen bei Pkw-Frontinsassen tan-
gential zur Chopart-Gelenkfliche und
senkrecht zur OSG-Fldche gerichtete An-
prall verursachte vollig unerwartet ho-
here Krdfte im Chopart-Gelenk als im
0SG, und dies besonders bei auftreten-
den Frakturen des MittelfuBes. Diese
Unterschiede lassen sich nur mittels
permanenter Druckmessung mit hoher
Abtastrate erkennen. Eine Modifikation
des aktuellen FuBdummys mit einer zu-
satzlichen Kraftmessdose im MittelfuR3-
bereich zur Registrierung von Kraften in
der FuRlldngsachse ist sinnvoll. Der
Dummy kdénnte mit dem vorgestellten
Versuchsaufbau entwickelt und kalib-
riert werden. Mit dieser Modifikation
wiirde eine realititsnihere Uberpriifung
verbesserter PrdventivmaRBnahmen in
Pkws ermdglicht.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

. Wichtig ist in erster Linie die klinische
Diagnostik mit Priifung der medialen
und lateralen FuBsdulenldnge im Seiten-
vergleich, die Kontrolle auf eine spontan
fixierte VorfuBabduktion oder -adduk-

tion, auf Fehlstellungen in vermehrter
VorfuBplantar-/-dorsalflexion, auf Sto-
rungen der aktiven VorfuRbeweglich-
keit und auf lokale Druckschmerzen mit
Stufenbildung. Die Priifung der Motorik,
Sensibilitat und Durchblutung sowie Be-
urteilung des Kompartmentdrucks.

Kompartmentsyndrom

. Bei etwa 25% ist ein Kompartmentsyn-
drom des FuRes zu erwarten.

Bei dem Verdacht auf ein Kompartment-
syndrom sollte eine Fuflkompartment-
druckmessung durchgefiihrt werden
(z.B. mit einem Intracompartmental
Permanent Pressure Monitoring System,
Stryker™ Corporation, Santa Clara, CA,
USA). Bei einer Druckdifferenz von we-
niger als 30 mmHg zwischen dem dias-
tolischen Blutdruck und dem Druck im
Kompartment sollte eine Faszienspal-
tung erfolgen.

Radiologische Diagnostik

Erst danach erfolgt die radiologische Di-
agnostik des FulBes mit 3 Standardauf-
nahmen:

1. dorso-plantare Aufnahme des ganzen
FufSes mit 20° kaudo-kranial gekipp-
ter Rontgenrohre,

2. exakt seitliche Projektion des gesam-
ten FulRes,

3.45° Schrédgprojektion des Mittelful3es
mit den angrenzenden Gelenken
(Chopart- und Lisfranc-Gelenk).

Zu beachten ist auf der seitlichen Auf-
nahme besonders die sog. Cyma-Linie
als Gelenkverlauf des Chopart-Gelenks,
die normalerweise exakt S-formig ge-
schwungen sein muss. In Zweifelsfdllen
sind Vergleichsaufnahmen der gesun-
den Seite hilfreich. Bei Verdacht auf In-
stabilitdt empfehlen sich gehaltene Auf-
nahmen dorso-plantar mit RiickfuR-
varus-/-valgusstress. Bei Impressions-
frakturen oder bei Verdacht auf Cuboid-
luxation sind Tomografien des Mittel-
fules in 2 Ebenen sehr vorteilhaft, ggf.
eine axiale CT und dreidimensionale Re-
konstruktion.

Weiterhin sollten Begleitfrakturen aus-
geschlossen werden (in 75% Begleit-
frakturen der unteren Extremitdt, in
25% kombinierte Chopart-Lisfranc-Lu-
xationsfrakturen).

Heruntergeladen von: Thieme Gruppe. Urheberrechtlich geschitzt.



OP-JOURNAL 2/2007

Abb. 1

divergierende Luxation (rechts).

Klassifikation

Nach Quenu und Kiiss werden isolierte,
homolaterale und divergierende Luxa-
tionen unterschieden (Abb.1 und 2).
Diese Klassifikationen wurden spater
von Hardcastle und Myerson modifi-
ziert.

Behandlung
Nicht operative Behandlung

Subluxationen und komplette Luxatio-
nen im Lisfranc-Gelenk, die reponibel
und danach im Gips stabil retinierbar
sind, stellen klassische Indikationen
zum nicht operativen Vorgehen dar.

~Semioperative* Behandlung

Alle Luxationsformen, die zwar ge-
schlossen anatomisch reponibel, aber
im Gips nicht stabil retinierbar sind,
sollten mit perkutanen Spickdrdhten
tempordr fixiert und zusdtzlich im Gips-

Klassifikation nach Quenu und Kiiss [4]: homolaterale (links), isolierte (Mitte) und

Abb.2 Priopera-
tive Aufnahmen:
homolaterale, late-
rale Lisfranc-Luxa-
tionsfraktur des I. -
V. Strahls. Metatar-
sale-V-Halsfraktur.

verband fiir 6 Wochen ruhig gestellt
werden.

Operative Behandlung

Alle Luxationsformen, die geschlossen
nicht reponibel, nicht retinierbar oder
mit Gelenkverwerfungen bzw. relevan-
ter Verkiirzung der lateralen/medialen
FuBsdule einhergehen, sollten sofern
keine allgemeinen oder lokalen Kontra-
indikationen bestehen, mit offener Re-
position und interner Fixation mit
Schrauben und K-Drdhten behandelt
werden. Die operative Behandlung wird
im Folgenden, um eine optimale Uber-
sicht zu gewdhrleisten, in Form einer
Checkliste dargestellt.

Andsthesie

- Regionalanasthesie (spinal/epidural/
popliteal) oder ,Vollnarkose*

- Antibiotikaprophylaxe je nach hdusli-
chem Standard (z.B. Cephalosporine
3. Generation).

Tisch und OP-Set

- 3,5-mm-Kortikalis- und Spongiosa-
schrauben mit Stahl oder Titaniumle-
gierung

- 1,0-2,5-mm-Spickdrahte

- Standardosteosyntheseset, je nach in-
ternem Standard

- Rontgentisch

- Rontgengerdt

- Karbontisch und dreidimensionales
Rontgengerdt, wenn verfiighar (z.B.
ARCADIS, Siemens AG, Erlangen).

Tisch Setting

- Instrumente stehen am FufSende des
Tisches

- Rontgengerdt sollte auf der kontra-
lateralen Seite zur Verfiigung stehen.

Patientenlagerung

- Riickenlage
- Blutsperre wird nicht empfohlen, da

hohes Risiko einer ischidmischen
Wundnekrose.

Abdeckung

- Reinigung/steriles Abwaschen des

Unterschenkels und des ganzen FuRRes
mit Desinfektionslosung, wobei eine
griindliche Reinigung interdigital er-
folgen sollte

- Steriles Abdecken ab der Mitte des
Unterschenkels, zwischen Knie und
Sprunggelenk

- Tape um jeden einzelnen Zeh (Erleich-
tert die Reposition).

Operativer Zugang

- Es erfolgt in der Regel eine lange me-
diane Inzision, die zwischen dem II.
und IIL Strahl in Hohe des Sprung-
gelenkes beginnen und in Hohe des
Metatarsophangealgelenkes  enden
sollte (Abb. 3)

- Schonung des Gefif3- und Nerven-
biindels zwischen dem I. und II. Strahl
(A. dorsalis pedis, N. peroneus profun-
dus)

- Freilegung und Mobilisation der Seh-
nen des M. hallucis longus und M. ex-
tensor digitorum. Die Mobilisation er-
moglicht eine Verschiebung der Seh-
nen nach lateral oder medial.

- Schonung der Extensorenloge

- Unter den Sehnen der Extensoren ist
von dorsal das Lisfranc-Gelenk auf-
zufinden

- Schonung der dorsalen Gelenkkapsel
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Abb.3 Dorsomedialer Zugang zum Lisfranc-
Gelenk. Gestrichelte Linie: Zugang; R: Retina-
culum; EHL: Sehne des M. extensor hallucis;
TA: A. dorsalis pedis; AT: Sehne des M. tibialis
anterior.

Reposition und interne Fixation

. Die offene Reposition beginnt am Meta-
tarsale II.

- Da die Lage des Metatarsale II die
Funktion eines Schlusssteines zwi-
schen dem lateralen Cuneiforme und
dem medialen Cuneiforme hat, sollte
zwischen der Basis des Metatarsale II
und dem medialen Cuneiforme eine
exakte anatomische Reposition der
Gelenkfldchen erfolgen. Eine Ront-
genkontrolle wird empfohlen. Das
Metatarsale II sollte zundchst mit
kleinen Spickdrdahten anatomisch auf-
gebaut werden. Danach erfolgt die Re-
position zum Cuneiforme II und die
tempordre Transfixation mit zwei
seitlich eingebrachten Spickdrdhten
von der Basis bis in das Cuneiforme II.
Erst jetzt kann die stabile Trans-
fixation mit der 3,5-mm-Kortikalis-
schraube erfolgen, wobei mit dem

Abb.4aund b Homolaterale, laterale Lisfranc-Luxationsfraktur des I.-V. Strahls. Metatarsale-
V-Halsfraktur. Geschlossene Reposition und interne K-Draht-Fixation mit tempordrer Transfixa-
tion von Metatarsale V zu Metatarsale Ill und IV. a Intraoperative Aufnahme der dislozierten
Metatarsale-Il-Basis vor der Reposition. b Intraoperative Aufnahme nach Reposition des Meta-
tarsale Il und internen Fixation mit einem 2,0-mm-K-Draht.

Luer zundchst eine kleine Grube am
dorsalen Metatarsale 1,5cm distal
des Gelenkes geschaffen wird, damit
der Schraubenkopf hier gut eintau-
chen kann. Die Bohrung selbst erfolgt
ganz tangential zum Metatarsale mit
einem 2,5-mm-Bohrer.

- Danach sollte die Reposition am Me-
tatarsale I erfolgen. Zur internen Sta-
bilisierung zwischen Metatarsale I
und dem medialen Cuneiforme soll-
ten ein 2-mm-K-Draht oder eine
3,5-mm-Zugschraube verwendet wer-
den.

- Die offene Reposition und interne Fi-
xation der Metatarsale III-V erfordert
ein schrdges Einbringen von Spick-
drahten. Manchmal besteht die Not-
wendigkeit einer zusdtzlichen Trans-
fixation zwischen einzelnen Metatar-
salen, um eine ausreichende Stabilitdt
zu erreichen (Abb. 4 bis 7).

- Bei erheblicher Gelenkzerstorung
sollte eine primdre Arthrodese in Be-
tracht gezogen werden, da damit bes-
sere Langzeitergebnisse als mit einer
sekunddren Arthrodese erzielt wer-
den koénnen. Dabei muss nicht eine
komplette Gelenkversteifung erfol-
gen. Die funktionellen Ergebnisse
nach isolierter Versteifung der media-
len oder lateralen Sdule sind besser
als nach kompletter Versteifung. Das
operative Vorgehen ist analog zur
tempordren Schraubentransfixation.
Abweichend hiervon muss eine kom-
plette Entknorpelung der zu verstei-
fenden Gelenke erfolgen und die
Schrauben sollten als Zugschrauben
eingebracht werden. Zur Stabilitdts-
erh6hung kann eine Verschraubung
der Cuneiformia in mediolateraler
Richtung hilfreich sein.

Abb.5 Postoperative Aufnahmen. Homo-
laterale, laterale Lisfranc-Luxationsfraktur des
.- V. Strahls. Metatarsale-V-Halsfraktur. Ge-
schlossene Reposition und interne K-Draht-Fi-
xation mit tempordrer Transfixation von Me-
tatarsale V zu Metatarsale Ill und IV.

Wundverschluss

- Griindliche Spiilung und Blutstillung

- Einlage einer Redon-Drainage (12F)
und Adaptation der subkutanen Fas-
zie (2.0 PDS/Vicryl)

- Verschluss der Haut mit monofilem,
nicht resorbierbarem Nahtmaterial

- Ist ein primdrer Hautverschluss nicht
moglich, so sollte der Defekt temporar
mit Epigard gedeckt werden. Inner-
halb von 1 oder 2 Wochen muss dann
ein sekunddrer Hautverschluss mog-
lich sein, und eine Deckung mit Spalt-
haut ist nicht notwendig.
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- Anlage eines Unterschenkelspaltgip- Frirr —
ses.

Postoperative Versorgung

- Entfernung der Redon-Drainage nach
48 Stunden.

- Nach Abschwellung: Anlage eines ge-
schlossenen Unterschenkelgipses

- Friihfunktionelle Teilbelastung mit
15 kg und Physiotherapie.

Kontrolluntersuchungen

- Wiedervorstellung nach 6 und 12 Wo-
chen mit Réntgenkontrolle

- Nach Réntgenkontrolle nach 6 Wo-
chen: Entfernung des Gipses und tem-
pordrer Implantate und Ubergang zur
Vollbelastung

- Nach klinischer und radiologischer
Dokumentation eines guten Hei-
lungsprozesses muss eine weitere
Nachuntersuchung nur auf Bitte um
Wiedervorstellung durch einen nie-
dergelassenen Chirurgen erfolgen

- Wiedervorstellung mit Rontgenbil-
dern nach 1 Jahr zum Ausschluss ei-
ner posttraumatischen Arthrose.

Prognose

Rein ligamentdre Verletzungen des Mit-
telfuBes verheilen unter nicht operativer
Behandlung in der Regel folgenlos, kno- .
cherne Bandausrisse des Lig. bifurca-  Abb.6abisd Homolaterale, laterale Lisfranc-Luxationsfraktur des I.-V. Strahls. Metatarsale-
tum, vor allem mit Gelenkbeteiligung, V-Halsfraktur. Geschlossene Reposition und interne K-Draht-Fixation mit temporérer Transfixa-
neigen unter nicht operativer Behand-  tion von Metatarsale V zu Metatarsale Il und IV. a,b Intraoperative Aufnahme mit einem Ront-
lung zur schmerzhaften pseudarthroti-  gengerdt fiir dreidimensionale Aufnahmen (ISO-C-3D bzw. ARCADIS, Siemens AG, Erlangen).

schen Fehlverheilung. ¢.d Postoperatives CT.

Abb.7a bis d Fall mit sinnvoller intraopera-
tiver dreidimensionaler Bildgebung (anderer
Fall als Abb. 2 bis 6). a Rontgenbildverstar-
kerbild nach offener Reposition und interner
Fixation einer Lisfranc-Luxationsfraktur. Auf
diesem Bild erkannte der Operateur keine
Fehlstellung. Dann Scan mit ARCADIS und
axiale Reformation durch die Metatarsale-
koépfchen (b). Hier zeigt sich ein deutliches
Tiefertreten des Metatarsale-lll-Képfchens,
was fir korrekturpflichtig gehalten wurde. Es
erfolgte dann im selben Eingriff eine erneute
Reposition und interne Fixation des Meta-
tarsale Il im Lisfranc-Gelenk. Auf dem seitli-
chen Rontgenbildverstarkerbild danach (c)
ist kein relevanter Unterschied zu vorher (a)
zu erkennen. Die erneute dreidimensionale
Darstellung (d) zeigt aber eine nun wesentlich
bessere Stellung des Metatarsale-IlI-Kopf-
chens.
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. Alle relevanten Gelenkverwerfungen
und/oder Verkiirzungen der medialen
bzw. lateralen FuRsaule fiihren ohne pri-
mar-rekonstruktiven Eingriff in der Re-
gel zur posttraumatischen Arthrose,
Valgus-/Varusfehlstellung des VorfuRes,
Hemmung der Pronation bzw. Supina-
tion und/oder der Dorsal-/Plantarfle-
xion.

Nach Fraktur des Naviculare besteht
auch bei primadrer korrekter Versorgung
die Gefahr der aseptischen Nekrose. Bei
primdrer Knorpelzerstérung sind post-
traumatische Arthrosen relativ hdufig
zu sehen, die in der Regel aber besser to-
leriert werden als in anderen Gelenk-
abschnitten des FulBes. Die Prognose
hdngt auch besonders vom Ausmaf des
initialen Weichteilschadens ab. Rasche
Kompartmentspaltung, = anatomische
Rekonstruktion und tempordre stabile
Transfixation sind bei hohem Weichteil-
schaden giinstig. Verzogerte Kompart-
mentspaltung, unzureichende konser-
vative oder semioperative Behandlung
mit perkutaner Spickdrahtfixation kon-
nen Steifigkeit, Kontrakturen und Fehl-
stellungen verursachen, die dann oft-
mals nur durch korrigierende Eingriffe
beherrschbar sind.

Schlussfolgerung

Diagnostik und Behandlung von Fraktu-
ren, Luxationen oder Luxationsfrakturen
des Lisfranc-Gelenks sind auch heute

noch problematisch. Besonders Luxa-
tionsfrakturen beeintrdchtigen die ge-
samte Fuf¥funktion und fiithren zu er-
heblichen Langzeitfolgen, welche sich
am ehesten durch frithe anatomische
(offene) Reposition und suffiziente (in-
terne) Retention minimieren lassen. An-
gesichts des typischen klinischen Ver-
laufs mit schweren Langzeitfolgen, auch
bei optimaler Behandlung, spielt die Ver-
letzungsprdvention von Lisfranc-Verlet-
zungen eine vordringliche Rolle. Auf-
grund der {iberwiegenden Entstehung
dieser Verletzungen bei Verkehrsunfal-
len und insbesondere bei Pkw-Insassen
sollten hier prdaventive MafSnahmen
tiberpriift und ggf. modifiziert werden.
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