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Zusammenfassung

Lisfranc - Luxationsfrakturen

Eine retrospektive Untersuchung an der Universitatsklinik fur

Unfallchirurgie Graz
Einfiihrung: Verletzungen des Lisfranc-Gelenks sind relativ selten. Sie konnen
sowohl isoliert als auch in Kombination mit anderen Verletzungen auftreten und je
nach Schweregrad eine variable Anzahl an Knochen und Bandern betreffen.
Ziel: Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung ist es, das
Langzeitergebnis der operativen Versorgung von Luxationsfrakturen des Lisfranc-
Gelenks zu analysieren.
Methode: Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive
Kontrollstudie. Die Studie bestand aus insgesamt 3 Teilen: Klinische
Untersuchung und Bewertung nach dem AOFAS - System, radiologische
Untersuchung, plantare FulRdruckmessung
Ergebnisse: Verkehrsunfalle (Auto, Motorrad, Fahrrad & Traktor) sind die
wichtigste Ursache fur Verletzungen des Lisfranc-Gelenks (21 von 34 Patienten).
Mittels AOFAS-Score wurde ein Ankle-Hindfoot-Score von 85,6 (+/- 14,12) erzielt.
Der Midfoot-Score betrug 82,5 (+/- 15,44). Die plantare FuRdruckmessung brachte
keine klinisch relevanten Ergebnisse. Bei der konventionellen Bildgebung wurde
bei allen Patienten nach der temporaren Arthrodese eine Arthrose diagnostiziert.
Der Vergleich zwischen temporarer Arthrodese und definitiver Arthrodese zeigte
signifikant bessere Ergebnisse bei den Patienten mit temporarer Arthrodese.
Diskussion: Bei der Behandlung von Lisfranc - Verletzungen kénnen (auch nach
Polytrauma und Mehrfachverletzung der betroffenen Extremitat) sehr gute
Resultate erzielt werden. Warum zwischen Patienten nach temporarer Arthrodese
im Vergleich zur definitiven Arthrodese signifikante Unterschiede bestehen kann
mit dieser Studie nicht erfasst werden.

Schlusselworter: Fraktur, Dislokationen, MittelfulRknochen, Fulwurzelgelenke
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Abstract

Lisfranc - Fracture-Dislocation

A retrospective evaluation of the surgical treatment at the

University-Hospital Graz / Department of Traumatology
Introduction: Injuries to the Lisfranc joint are relatively rare. They can occur either
isolated or in combination with other injuries and concern depending on the
severity of a variable number of bones and ligaments.

Purpose: The aim of this retrospective study is to analyze the long-term results of
the surgical treatment of dislocations of the Lisfranc joint.

Methods: The study is a single-center, retrospective control study. The study
consisted of three parts: Physical examination and evaluation according to the
AOFAS - System, radiological examination, plantar foot pressure measurement
Results: Road accidents (car, motorcycle, bicycle and tractor) are the leading
cause of injury to the Lisfranc joint (21 of 34 patients). AOFAS score was achieved
by means of an Ankle-Hindfoot-Score of 85.6 (+ / - 14.12). The Midfoot score was
82.5 (+ / - 15.44). The plantar foot pressure measurement yielded no clinical
relevant results. In conventional imaging, osteoarthritis was diagnosed in all
patients after temporary arthrodesis. The comparison between temporary
arthrodesis and definitive arthrodesis showed significantly better results in patients
with temporary arthrodesis.

Discussion: In the treatment of Lisfranc - injuries (also after multiple trauma and
multiple injuries of the affected limb) can be good results achieved. This study
could not cover the question, why patients after temporary arthrodesis in
comparison to definitive arthrodesis have significant better results.

Keywords: Bone fractures, dislocations, metatarsal bones, tarsal joints
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Glossar und Abkiirzungen

Ap Anterior - posterior

Arthrod. Arthrodese

def. definitiv

Obl Obliquus, Schrag

ORIF offene Reposition und interne Fixation
0SG oberes Sprunggelenk

temp. temporar

T™MT Lisfranc-Gelenk (Tarso-Metatarsal-Gelenk)
USG unteres Sprunggelenk

viii
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1 Einleitung

Verletzungen des Lisfranc-Gelenks sind relativ selten. Sie kdnnen sowohl isoliert
als auch in Kombination mit anderen Verletzungen auftreten und je nach
Schweregrad eine variable Anzahl an Knochen und Bandern betreffen. Ihre
Versorgung ist variabel und reicht von konservativen Therapieformen bis zu
primaren Gelenkversteifungen. Liegt eine ausschliel3lich ligamentare Verletzung
(Distorsionen und Rupturen des Lisfranc-Bandes mit geringer Dislokation) vor (ca.
6% der Verletzungen [17]), so ist eine konservative Therapie ausreichend. Eine
operative Versorgung ist bei ausgepragter Dislokation oder nachweisbaren

knochernen Lasionen natig.

1.1 Ziel der Untersuchungen

Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung ist es, das Langzeitergebnis
der operativen Versorgung von Luxationsfrakturen des Lisfranc-Gelenks zu
analysieren. Im Rahmen der ambulanten Nachbehandlung werden Patienten in
der Ambulanz Ublicherweise nur Uber wenige Monate betreut. Nach Abschluss der
Nachbehandlung erfolgt keine geplante Untersuchung und die Patienten werden
aufgefordert, bei Auftreten von Beschwerden wieder zu kommen. Daher ist es im
Routinebetrieb nicht mdglich, den Langzeiterfolg der Versorgung zu erheben. Es
ist jedoch bekannt, dass eine traumatische Veranderung in einem Gelenk noch
nach mehreren Jahren zu Beschwerden fuhren kann. So sind vor allem
degenerative Veranderungen im Sinne einer posttraumatischen Arthrose oder
posttraumatische Veranderungen des FuRgewdlbes im Sinne einer Plattfulbildung
mdglich. Gelockerte und gebrochenen Implantate kénnen dislozieren und sowohl

Haut als auch subkutane Strukturen im Bereich des Fufiriickens reizen.
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1.2 Makroskopische Anatomie des Lisfranc-Gelenks

Der Gelenkskomplex des Lisfranc-Gelenks (Articulatio tarso-metatarsea) besteht

aus mehreren Anteilen, den Tarso-Metatarsal-Gelenken, den proximalen
Intermetatarsal-Gelenken und den vorderen Intertarsal-Gelenken. Anatomisch
wird ein medialer Bogen von einem lateralen Bogen unterschieden. Der mediale

Bogen enthalt den 1. bis 3. Strahl, der laterale Bogen den 4. und 5. Strahl.

Bogen Strahl FuBwurzelknochen MittelfuBknochen
1. Strahl Os cuneiforme med. Os metatarsale |
medial 2. Strahl Os cuneiforme intermed. Os metatarsale |l
3. Strahl Os cuneiforme lat. Os metatarsale lli
4. Strahl Os metatarsale IV
lateral 1 0Os cuboideum
5. Strahl Os metatarsale V

Tabelle 1: Knochen des Lisfranc-Gelenks

Die Stabilitdt des Gelenks wird durch mehrere Faktoren bestimmt. Die
korrespondierenden Knochen bilden durch ihre Form im Querschnitt einen
.,;fomischen Bogen“. Dabei bilden die Knochen des 2. Strahls (Os cuneiforme
intermedium und Os metatarsale 1lI) die hochste Stelle des Bogens (sog.
Schlussstein). Durch diesen convex-dorsalen transversalen Bogen wird ein
Versatz der Metatarsalknochen nach plantar verhindert und dehnt die plantar viel
starkeren Bander. Darlber hinaus ist die Position des TMT-Gelenk Il im Vergleich
zu den beiden angrenzenden TMT-Gelenken deutlich nach proximal versetzt. Die
zurlckgesetzte Lage des 2. TMT-Gelenks und die Funktion als Schlussstein des
Bogens erklart, warum Verletzungen des Lisfranc-Gelenks ohne Fraktur des Os
metatarsale Il selten sind.

Die proximalen Intermetatarsal-Gelenke verbinden die Basen der Metatarsalia
miteinander. Jedoch gibt es zwischen den ersten beiden Metatarsalia keine

Verbindung der Basen. Dafur gibt es an der Basis des Os metatarsale Il 2
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Gelenksflachen, welche mit dem Os cuneiforme med. bzw. Os cuneiforme lat.
artikulieren und eine Gelenksflache welche mit dem Os metatarsale Il artikuliert.
Das Lisfranc-Gelenk wird durch seine Gelenkskapseln in 3 Kompartments

unterteilt: mediales, zentrales und laterales Gelenkskompartment (siehe Tabelle).

Strahl Kompartment FuBwurzelknochen MittelfuBknochen

1. Strahl Mediales K. Os cuneiforme med. Os metatarsale |

2. Strahl Os cuneiforme intermed. |Os metatarsale |l
Zentrales K.

3. Strahl Os cuneiforme lat. Os metatarsale lli

4. Strahl . Os metatarsale IV
Laterales K. Os cuboideum

5. Strahl Os metatarsale V

Tabelle 2: Kompartments des Lisfranc-Gelenks

Abbildung 1: FuBknochen von dorsal betrachtet

...V Os metatarsale I...V, CM Os cuneiforme mediale, Cl Os cuneiforme
intermedium, CL Os cuneiforme laterale, N Os naviculare, Cub Os cuboideum, T

Talus, C Calcaneus

Im Bereich der Bandverbindungen, welche das Lisfranc-Gelenk verbinden gibt es
eine ausgepragte Variabilitdt. Grundsatzlich werden die Bander in dorsale,
interossare und plantare Bander unterteilt. Die plantaren und dorsalen Bander

werden in longitudinale, oblique und transverse Bander unterteilt, wobei die

3
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longitudinalen und obliquen Bander Fuldwurzelknochen mit Mittelful3knochen
verbinden und die transversen Bander entweder zwischen den FuRwurzelknochen
oder zwischen den MittelfulBknochen verlaufen. Generell sind die plantaren
Bander viel starker als die dorsalen Bander. Die Interossaren verbinden die
FuBwurzelknochen untereinander und die Basen der MittelfuBknochen
untereinander. Lediglich zwischen 1. und 2. Strahl fehlt die interossare
Verbindung. Daflr besteht zwischen Os cuneiforme med. und Basis des Os
metatarsale Il eine starke interossare Bandverbindung, das sog. Lisfranc-Band.
Dieses Lisfranc-Band ist die starkste Bandstruktur des Lisfranc-Gelenks. Durch
die fehlende Verbindung zwischen Os metatarsale | und Os metatarsale Il kbnnen

die typischen Verletzungsmuster erklart werden. (siehe 1.3 Atiologie)

Abbildung 3: FuBknochen von medial betrachtet
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1.3 Atiologie

Die Ursachen fur Verletzungen im Bereich des Lisfranc-Gelenks sind vielfaltig. Ein
Hochenergie-Trauma fuhrt in der Regel zu stark dislozierten Luxationsfrakturen,
wahrend Traumata mit geringer Krafteinwirkung haufig zu Verstauchungen und
Subluxationen fuhren. Die fuhrende Ursache fur Verletzungen des Lisfranc-
Gelenks sind heutzutage Verkehrsunfalle. In der Literatur finden sich Angaben von
1/3 bis 2/3 Verkehrsunfalle als Ursache flr diese Verletzungen. Hierbei kommen
sowohl Motorradunfalle als auch Unfalle mit dem Auto als mogliche Ursachen in
Frage. Weitere mogliche Ursachen sind Quetschung, Sturz und
Sportverletzungen. Je nach Studie treten diese Verletzungen in bis zu 50% der
Falle in polytraumatisierten Patienten auf. [5]

Die Verletzungsmechanismen werden in direkte und indirekte Verletzungen
unterteilt. Direkte Verletzungen entstehen vor allem durch Quetschungen, zB.
Sturz eines schweren Gegenstandes auf den Mittelful3. Dieses Trauma fuhrt zu
einer direkten Krafteinwirkung im Bereich des Lisfranc-Gelenks. Aufgrund der
Tatsache, dass die Kraft nicht nur auf die Knochen und Bander einwirkt, sondern
auch auf daruber liegende Strukturen, sind Weichteilverletzungen haufig. Es
kommt hierbei auch haufig zu offenen Verletzungen. Daruber hinaus ist auf eine
madgliche Verletzung der Gefalde, vor allem der A. dorsalis pedis zu achten. Durch
den komplexen Aufbau des MittelfulRes und die Einteilung in Kompartments muss
bei direkten Verletzungen des MittelfuBes auch an die Moglichkeit eines
Kompartment-Syndroms gedacht werden und dieses mittels Fasciotomie
behandelt werden. Durch direkte Krafteinwirkung kann es zu einer Dislokation der
Basis der MittelfuRknochen nach dorsal kommen.

Indirekte Verletzungen sind haufiger und sind das Ergebnis einer Kombination aus
Verdrehung und axialer Belastung eines stark plantar-flektierten Ful3es. Durch die
Verdrehung des FulRes kommt es haufig zu einer Fraktur an der Basis des Os
metatarsale Il. In schweren Fallen kommt es zusatzlich zu einer Impaktion des Os
cuboideum. Verletzungen durch axiale Belastungen des Fulles entstehen vor

allem, wenn sich der Full wahrend der Belastung in einer ausgepragten Plantar-
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Flexion befindet, zB. bei Verkehrsunfallen. Kommt es unter dieser Belastung zu
einer Ruptur der Bander konnen die Ossa metatarsalia nach dorsal subluxieren.
Bei schweren Verletzungen konnen die plantaren Bander rupturieren und es
kommt zur kompletten Luxation nach dorsal. UbermaRige axiale Belastung ist
auch die typische Ursache fur Verletzungen des Lisfranc-Gelenks bei Athleten und

Ballettanzern.

1.4 Epidemiologie

Wie bereits erwahnt handelt es sich bei Verletzungen des Lisfranc-Gelenks um
relativ seltene Verletzungen. In einer Studie von Aitken und Poulson [1] aus dem
Jahre 1963 wurden nur 16 Falle von insgesamt 82 500 gesammelten Fallen in
einem Zeitraum von 15 Jahren beschrieben. Es gibt keine grof3e Fallbeschreibung
uber Verletzungen des Lisfranc-Gelenks. In der Literatur wird eine Haufigkeit von
0,02% bis 0,90% aller Frakturen angegeben. In einer Studie von Zwipp et al. wird
die Haufigkeit von Lisfranc-Gelenksverletzungen mit 4% aller Verletzungen des
FuRes und Sprunggelenks angegeben.
Haufige Ursachen fur Verletzungen dieses Gelenks sind:
* Polytrauma
o Unfall mit dem PKW
o Motorradunfall
» direkte Verletzungen

o Sturze

o Uberrolltrauma

o Reitunfalle

o Distorsionen
Bei Hochenergie-Traumata ist vor allem an die Kombination von Verletzungen des
Lisfranc-Gelenks und Chopart-Gelenks bei der Planung der unfallchirurgischen
Versorgung zu denken. Haufig bestehen bei Verkehrsunfallen auch zusatzliche
potenziell lebensbedrohliche Verletzungen, wie Schadelhirntrauma, Verletzungen
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innerer Organe oder Blutungen in eine Korperhohle. Diese Verletzungen kdnnen

die operative Versorgung der Fulverletzungen verzogern.

1.5 Klassifikation der Verletzungen

Die erste Klassifikation der Verletzungen des Lisfranc-Gelenks erfolgte durch
Quenu und Kuss im Jahre 1909.[21] Diese Klassifikation wurde 1982 von
Hardcastle et al. [9] und 1986 von Myerson et al. [13] modifiziert. Die Klassifikation
von Myerson et al. unterteilt die Verletzungen in 3 Hauptgruppen.

Typ A — Verletzungen nach Myerson sind komplett inkongruente Dislokationen
aller 5 MittelfulRknochen.

Typ B — Verletzungen sind partielle Verletzungen des Lisfranc-Gelenks. Dabei
unterteilt Myerson diese Gruppe entsprechend der betroffenen Gelenke in Typ B1
(erster Mittelfullknochen isoliert betroffen) von Typ B2 (Beteiligung eines oder
mehrerer lateraler Mittelful3knochen).

Typ C — Verletzungen sind Verletzungen mit divergenter Dislokation der
MittelfuRknochen. Dabei wird eine inkomplette Form (Typ C1) von einer

kompletten Form (Typ C2) mit Dislokation aller MittelfuRknochen unterschieden.

Weiterhin gab es in der Vergangenheit noch Versuche die Verletzungen anhand
des Verletzungsmechanismus zu unterteilten (Francesconi 1925, Jeffreys 1963,
Wilson 1972 und Barthélémy 1976).
Aufgrund der enormen Anzahl an mdoglichen Frakturmustern ist die Erstellung
einer brauchbaren Klassifikation schwierig. Weiterhin ist zu bedenken, dass nicht
nur das Verletzungsmuster und der Grad der Dislokation fir die Prognose
entscheidend sind. Weitere Faktoren, welche das Ergebnis beeinflussen: [22]

* Qualitat der Reposition

* Verletzung der Weichteile

» Zusatzliche Verletzungen, vor allem Sprunggelenk und Chopartgelenk
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Aus diesem Grund werden Verletzungen des Lisfranc-Gelenks haufig in direkte
und indirekte Verletzungen unterteilt. Diese Unterteilung ist einfacher und

prognostisch hilfreicher als die radiologische Unterteilung. [13]

Typ Subtyp Beschreibung
Typ A Dislokation aller MittelfuRknochen nach lateral
(Komplett)
Typ B1 Dislokation betrifft ausschlieBlich den 1. Strahl
Typ B Dislokation betrifft mehrere, jedoch nicht alle
(Partiell) Typ B2 Strahlen; homolaterale  Dislokation der
betroffenen Gelenke
Dislokation mehrerer Strahlen in
Typ C Typ C1 entgegengesetzte Richtungen; wenn alle
(Divergent) Strahlen betroffen sind Typ C2

Dislokation aller Strahlen in entgegengesetzte
Typ C2

Richtungen

Tabelle 3: Klassifikation nach Myerson et al. 1986

1.6 Klinik

Wenn vom Patienten ein Unfallhergang angegeben wird, welcher zu einer direkten
oder indirekten Verletzung (siehe 1.3 Atiologie) des Lisfranc-Gelenks fiihren kann,
muss eine klinische und radiologische Untersuchung des Gelenks durchgefuhrt
werden. Die klinische Untersuchung beginnt mit einer Inspektion. Hier ist vor allem
auf eine Abflachung des Fuligewélbes (Hinweis auf eine Plantardislokation) oder
vermehrte HohlfuRbildung (Hinweis auf Dorsaldislokation zu achten) und
zusatzlich auf eine VorfulRabduktion zu achten. Verletzungen ohne Subluxation
oder Dislokation zeigen eine Schwellung und Schmerzen im Bereich des Gelenks.
Ausgedehnte Schwellungen sind sehr haufig und kdnnen Deformitaten verbergen.

Durch eine leichte Abduktion und Pronation des Vorfulzes unter gleichzeitiger
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Stabilisierung des Ruckfuldes kann das Gelenk klinisch Uberpruft werden. Dieses
Mandver |0st bei Verletzungen im Lisfranc-Gelenk Schmerzen aus, welche im
Bereich des Gelenks lokalisiert sind. Weiterhin sollten die Fupulse palpiert
werden, sofern die Schwellung dies zulasst. Bei ausgepragter Schwellung kann
die Messung der Fuldpulse mittels Doppler-Sonographie durchgefuhrt werden.
Sollten sich bei der klinischen Untersuchung neurologische Defizite zeigen, muss
ein  Kompartment-Syndrom ausgeschlossen werden. Dies sollte mittels
Kompartmentdruckmessung erfolgen. Der gemessene Druck sollte dabei 40mmHg
nicht Uberschreiten und mindestens 30mmHG unter dem diastolischen Blutdruck
liegen. Wenn der Kompartmentdruck einen der beiden Grenzwerte Ubersteigt, liegt
ein Kompartmentsyndrom vor. In diesem Fall muss eine Fasziotomie durchgefihrt
werden. Diese erfolgt in der Regel Uber 2 Inzisionen entlang des Fuldricken (1.
Inzision dorsal zwischen 1. & 2. Mittelfullknochen unter Schonung der A. dors.

pedis und des N. peroneus prof., 2. Inzision dorsal Uber dem 4. Mittelful3knochen).

1.7 Bildgebung

Anamnese und klinische Untersuchung konnen nur einen Hinweis auf eine
mogliche Verletzung geben. Patienten mit Distorsionen konnen die gleichen
klinischen Zeichen wie Patienten mit schweren MittelfulRverletzungen aufweisen.
Daher nimmt die Bildgebung in der Diagnostik von Verletzungen des Lisfranc-
Gelenks einen hohen Stellenwert ein. Zunachst sollte eine konventionelle
Bildgebung durchgefuhrt werden, bleibt diese inkonklusiv und es besteht weiterhin
der klinische Verdacht sollte eine CT-Bildgebung oder MRT-Bildgebung (siehe

unten) angeschlossen werden.

1.7.1 Konventionelle Aufnahmen

Durch die spezielle Geometrie des Lisfranc-Gelenks ist es notwendig

konventionelle Aufnahmen in insgesamt drei Ebenen durchzufuhren. Aufnahmen
9
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des MittelfulRes sind jedoch fur ungeubte schwierig zu interpretieren. So ergab

eine britische Studie mit Senior House Officer (vgl. Turnusarzte), dass ohne

spezielle Schulung keine Verletzung des TMT erkannt wurde. Durch eine einfache

Schulung konnte dieses Ergebnis auf 60% verbessert werden. [15]

1.7.1.1 Ap.-Aufnahme

In der ap-Aufnahme (dorsoplantar, dp) sind vor allem der erste und zweite Strahl

beurteilbar. Dabei sollten folgende Punkte beachtet werden:

Kortikalisunterbrechungen der Ossa metatarsalia | und Il (in einem grofteil
der Falle kommt es zu einer Fraktur an der Basis des Os metatarsale Il)
Versetzung der Flucht zwischen der medialen und der lateralen Seite des
Os cuneiforme mediale und des Os metatarsale |

Versetzung der Flucht zwischen der medialen Seite des Os cuneiforme
intermedium und des Os metatarsale |l

Vergrolierter Abstand zwischen Os cuneiforme mediale und Os metatarsale
[l (max. 2 mm)

Jfleck sign“ Knocherner Ausriss des Lisfranc-Bandes (idR. am Os

metatarsale II)

1.7.1.2 Obl.-Aufnahme (45°)

In der obl-Aufnahme sind vor allem die drei lateralen Strahlen beurteilbar. Dabei

sollten folgende Punkte beachtet werden:

Kortikalisunterbrechungen der Ossa metatarsalia Ill, IV und V

Versetzung der Flucht zwischen der lateralen Seite des Os cuneiforme
laterale und des Os metatarsale |l

Vorsetzung der Flucht zwischen der medialen Seite des Os cuboideum und

des Os metatarsale IV

10
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1.7.1.3 Streng seitliche Aufnahme

Die seitliche Aufnahme liefert nur wenige Informationen bezliglich Verletzungen
des Lisfranc-Gelenks und wird von einigen Autoren als nicht notwendig
angesehen. [15] Jedoch ist jeder dorsale Versatz der MittelfuRknochen als

Hinweis auf eine Lisfranc-Verletzung mit Instabilitat zu werten.

1.7.2 CT-Bildgebung

Die Computertomographie liefert im Bereich des Mittelfules besser
interpretierbare Daten als die konventionelle Bildgebung. [12] Daher sollte bei
Patienten mit klinischem Verdacht auf Lisfranc-Verletzungen nach einer negativen
konventionellen Bildgebung einen CT-Bildgebung angeschlossen werden. Dabei
solite fur die Untersuchung eine ,oblique-axiale“ Schnittebene (parallel zum
FuBricken) mit einer Schichtdicke zwischen 2-3 mm gewahlt werden. Diese
Untersuchung fuhrte im Vergleich zur konventionellen Bildgebung bei
vorangegangenen Studien zu einer Befunderweiterung.[18] So konnten Peicha et
al. bei 75 Patienten nach akutem Hyperflexionstrauma mittels Nativrontgen 48
metatarsale und 24 tarsale Frakturen sicher diagnostizieren, mittels

Computertomographie jedoch 86 metatarsale und 74 tarsale Frakturen.

1.7.3 MRT-Bildgebung

Eine MRT-Untersuchung ist sinnvoll, wenn auch eine CT-Untersuchung negativ
blieb. Hier besteht noch immer die Moglichkeit einer Weichteilverletzung, vor allem
des Lisfranc-Bandes. Mittels MRT-Bildgebung ist es mdglich das Lisfranc-
Ligament in seinem gesamten Verlauf zwischen Os cuneiforme mediale und Os

metatarsale |l darzustellen. Von Peicha et al. wurden in einer Studie mit 75
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Patienten nach  Hyperflexionstrauma eine  Magnetresonanztomographie
durchgefuhrt. Bei 31 Patienten wurde eine Stérung des Gelenksalignment und bei

22 Patienten eine Ruptur / Avulsion des Lisfranc-Ligaments festgestellt.[18]

1.8 Behandlungsmoéglichkeiten

Die Art der Versorgung wird vor allem durch den Schweregrad der Verletzung und
durch zusatzliche Begleitverletzungen bestimmt. Ziel der Versorgung ist eine
anatomische Reduktion sowie die Wiederherstellung eines schmerzfreien und
stabilen Gelenks. Hierfur wurden in den letzten Jahrzehnten verschiedene
Verfahren erprobt. Viele dieser Methoden, wie zB. die geschlossenen
Repositionsversuche oder die temporare Arthrodese mittels Kirschnerdrahten
werden nicht mehr angewendet. Der wichtigste Schritt in der Versorgung ist die
Frage, ob ein konservativer Therapieversuch erfolgen soll oder ob die Verletzung
eine Operation erfordert. Bei der operativen Versorgung wird weiters zwischen
einem Wiederherstellungsversuch und einer primaren Arthrodese unterschieden.
Die Indikation zur primaren Arthrodese ist vor allem bei ausgepragten

Begleitverletzungen der FuRwurzelknochen gegeben.

1.8.1 Konservative Therapie

Eine konservative Therapie ist vor allem bei reinen Distorsionsverletzungen ohne
Hinweis auf ossare oder ligamentare Lasionen angezeigt. Zu Beginn der
Behandlung sollte die Ruhigstellung mittels Unterschenkel-Spaltgips erfolgen da
es sonst durch die Schwellung (siehe 1.6 Klinik) zu einen Weichteilschaden
kommen kann. Nach Abschwellung kann funktionell behandelt werden. Sollten
FulRwurzelknochen oder MittelfuRknochen frakturiert (jedoch nicht disloziert) sein,
solite flir 4-6 Wochen eine Ruhigstellung im geschlossenen Gips unter

Vollbelastung erfolgen.
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1.8.2 Operative Versorgung

Alle Luxationen und Subluxationen mit einer Dislokation von tber 2 mm erfordern
eine exakte Reposition des Gelenks. Diese Reposition wird in beinahe allen Fallen
offen durchgefuhrt. [16] Als Hautinzision genugt hierfur haufig eine Inzision dorsal
entlang des 2. Strahls lateral der Sehne des M. extensor digitorum longus. Bei
dieser Inzision muss die A. dorsalis pedis und der sensorische Ast des N.
peroneus profundus geschont werden. In seltenen Fallen ist eine zweite Inzision
entlang des 4. Strahls notig, um die lateralen Anteile zu reponieren. Zuerst sollte
die Kongruenz zwischen der Basis des Os metatarsale Il und dem Os cuneiforme
intermedium wieder hergestellt werden. Danach der 1. Strahl und anschlieRend
die lateralen Anteile des Gelenks. Die Stabilisierung der Reposition erfolgt in der
Regel mittels 4.0 mm Spongiosaschrauben. [2] Eine Fixation ausschlief3lich mit
Kischnerdrahten wird nicht empfohlen. [2][16]

Sollte ein Kompartment-Syndrom vorliegen muss einen Fasciotomie aller
Kompartments des FulRes durchgefihrt werden. Sollte ein primarer

Hautverschluss nicht moglich sein, empfiehlt sich eine temporare Deckung.

1.9 Anschlussbehandlung

Die Belastbarkeit hangt von der Verletzung und von der Versorgungsform ab. Bei
einer konservativen Behandlung ist nach der Abschwellung in der Regel eine
Belastung maoglich.

Im Bereich der operativen Versorgung werden von den Autoren unterschiedliche
Angaben bezlglich des frihesten Zeitpunkt der Belastung angegeben. Die
Angaben schwanken von Vollbelastung im geschlossenen Unterschenkelgips
nach Nahtentfernung fur 6 Wochen [16] bis zur partiellen Belastung fur 6 Wochen
mit anschlieBenden Vollbelastung fur 6 Wochen. [22] Auch bezuglich der

Metallentfernung schwanken die Angaben zwischen 6 Wochen [16] (um nach
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Angaben des Autors ein mogliches Implantatversagen zu vermeiden) und
zumindest 12 Wochen. [22]

2 Material und Methoden

Die zentrale Fragestellung dieser Studie ist das Langzeitergebnis der operativen
Versorgung von Verletzung des Lisfranc-Gelenks an der Universitatsklinik fur
Unfallchirurgie Graz. Aus diesem Grund wurden ehemalige Patienten zu einer
einmaligen Nachuntersuchung einberufen. Die gesamte Durchfuhrung der Studie
erstreckte sich Uber einen Zeitraum von 10 Monaten (November 2009 bis August
2010). Die Studie wurde monozentrisch an der Universitatsklinik fur Unfallchirurgie
Graz durchgefuhrt. Vor der Durchfuhrung der Untersuchungen wurde ein Votum
der Ethikkommission Graz eingeholt. Dieses Votum lag vor der Untersuchung der

Patienten vor.

2.1 Aufbau der Studie

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive
Kontrollstudie. Es  wurden ausschlieBlich ehemalige Patienten der
Universitatsklinik fur Unfallchirurgie Graz einberufen. Das Ziel der Studienplanung
war es, das Langzeitergebnis zu erarbeiten und mit den Angaben in anderen
Literaturstellen zu vergleichen. Das retrospektive Studiendesign wurde aufgrund
der schnelleren Durchfuhrbarkeit im Vergleich zu prospektiven Studien gewahlt.

Die Einberufung erfolgte telefonisch und schriftlich.

14



Lisfranc — Luxationsfrakturen: Eine retrospektive Untersuchung an der Universitatsklinik flr

Unfallchirurgie Graz

2.2 Einschlusskriterien fiir Patienten

FUr die Untersuchung wurden Patienten mit Verletzungen des Lisfranc-Gelenks
gewahlt. Als Datenquelle wurde das OP-Buch der Unfallchirurgie gewahit. Die

Patienten wurden anhand der unten stehenden Einschlusskriterien gewahlt.

Einschlusskriterien:

Versorgungsart operative Versorgung des Lisfranc-Gelenks

Operationsformen * Temporare Arthrodese

» Definitive Arthrodese
Zeitraum der Versorgung 1.1.2000 bis 31.12.2008
Alter bei Einberufung 18 -75

Tabelle 4: Einschlusskriterien

2.3 Ausschlusskriterien fiir Patienten

Als Ausschlusskriterien wurden 3 Punkte ausgewahlt:

* Fehlende schriftliche Einverstandniserklarung

» Patienten, welche sich noch in Behandlung befinden

* Amputationsverletzungen
Ad Punkt 1: Eine fehlende Einverstandniserklarung seitens der Patienten ist
aufgrund der ,Good clinical practice* ein Ausschlusskriterium fir die Teilnahme.
Da die Patienten schriftlich bzw. telefonisch zur Nachuntersuchung einberufen
wurden, erfolgte bereits bei der Einberufung eine erste Aufklarung tUber die Studie.
Alle Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, wurden vor der Untersuchung
ausfuhrlich aufgeklart und unterschrieben eine schriftliche
Einverstandniserklarung.
Ad Punkt 2: Als Behandlung wurde eine geplante operative Revision festgelegt.

Die regelmafige Verschreibung von orthopadietechnischen Hilfsmitteln oder
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physiotherapeutischen Malinahmen wurde nicht als Ausschlusskriterium
festgelegt.

Ad Punkt 3: Hierbei wurden Amputationen im Bereich der Mittelful3knochen oder
proximal von diesen als Ausschlusskriterium definiert. Eine Amputation der Zehen
und im Bereich der Zehengrundgelenke wurde nicht als Ausschlusskriterium
definiert, da eine Stabilitat des Lisfranc-Gelenks auch nach Amputation der Zehen

fur einen maoglichst physiologischen Gang notwendig ist.

2.4 Klinische Untersuchung nach Kitaoka

Die AOFAS™ - Scores wurden 1994 von Kitaoka et. al. [10] verdffentlicht. Ein
entscheidender Unterschied zu anderen Scores in diesem Bereich ist die
Tatsache, dass keine radiologischen Ergebnisse im Score enthalten sind. Der
Score benutzt ausschliellich anamnestisch und klinisch erhebbare Daten. Es
werden von Kitaoka et al. insgesamt 4 Scores angegeben.

* Ankle — Hindfoot Score (Sprunggelenk und FuRwurzel bis Chopartgelenk)

* Midfoot Score (Chopartgelenk bis Lisfrancgelenk)

* Hallux Score (Hallux und MTP 1)

* Lesser toe Score (Zehen II-V und MTP II-V)
FUr diese Studie wurden nur der Ankle — Hindfoot Score und der Midfoot Score
erhoben. Bei beiden Scores kdnnen minimal 0 und maximal 100 Punkte erreicht
werden. In vorangegangenen Arbeiten wurde das gemessene Ergebnis

folgendermalden interpretiert: [19]

* American Orthopaedic Foot & Ankle Society
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erreichter Score Interpretation
91 -100 Exzellent (excellent)
81-90 Gut (good)
71 -80 Ausreichend (fair)
<70 Schlecht (poor)

Tabelle 5: Interpretation der AOFAS - Scores

Eine genaue Auflistung der verwendeten Scores befindet sich im Anhang (Anhang

— Fragebogen).

2.4.1 Beurteilung des Schmerzes

Der wichtigste Einzelpunkt in den AOFAS — Scores ist die Beurteilung des
Schmerzes entsprechend den Angaben des Patienten. Die beiden verwendeten

Scores sehen fur die Beurteilung folgende Punktevergabe vor:

Angabe des Patienten | Ankle-Hindfoot Score Midfoot Score
Kein Schmerz 40 40

Leicht, gelegentlich 30 30

Moderat, taglich 20 20

Schwer, fast immer 0 0

Tabelle 6: Schmerzskala des AOFAS-Scores

Dabei ist die Interpretation der unterschiedlichen Schmerzangaben schwierig. Dies
fuhrte in der Vergangenheit auch zur Kritik an den Score-Systemen der AOFAS.
Durch die hohe Bewertung des Schmerzes wird das Ergebnis der gesamten
Untersuchung von der Schmerzangabe dominiert. Unsere Einteilung anhand der
Patientenangaben war wie folgt:

 Kein Schmerz: Der Patient gibt auf die Befragung sofort an, keine

Schmerzen zu haben. Leichte, gelegentliche Parasthesien vor allem im
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Bereich der Narbe werden nicht als Schmerz gewertet, wenn sie von den
Patienten nicht als solche empfunden werden

Leicht, gelegentlich: Der Patient gibt an, gelegentlich Schmerzen zu

verspuren. Diese Schmerzen treten nicht regelmafig auf, jedoch kann es
sein, dass die Schmerzen nach starkerer Beanspruchung des Gelenks
vermehrt  auftreten. Eine  gelegentliche = Schmerzmedikation in
unregelmanigen Abstanden kann angegeben werden.

Moderat, taglich: Der Patient gibt einen taglichen Schmerz vor allem am

Morgen nach dem Aufstehen (Anlaufschmerz fur mehrere Minuten) oder
am Abend nach starkerer Belastung an. Der Patient kann den Ful® wahrend
dieser Schmerzepisode jedoch noch ausreichend belasten. Der Schmerz
tritt in regelmafigen Abstanden auf.

Schwer, fast immer: Der Patient gibt die Schmerzen lber beinahe den

ganzen Tag an. Beim Gehen kommt es zu Schmerzen im Bereich des
MittelfulRes, welcher den Patienten dazu veranlasst sein Gangbild zu

verandern (Schonhinken), um die Schmerzen zu lindern.

Die Beurteilung des Schmerzes in den zu prufenden Regionen kann durch viele

Faktoren beeinflusst werden. Einerseits kann es zu einer Steigerung der

Schmerzen kommen, wie zB. durch:

degenerative Erkrankungen anderer Gelenke der unteren Extremitat
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

gesteigertes Schmerzempfinden durch chronische Schmerzen
Radikulopathien

Polyneuropathien mit Dysasthesien, ...

Andererseits kdnnen die Schmerzen auch durch Begleiterkrankungen reduziert

werden. Hier ist vor allem die diabetische Polyneuropathie zu erwahnen, welche

durch eine Degeneration der peripheren Nerven zu einem reduzierten

Schmerzempfinden flihren kann. Da bei der diabetischen Polyneuropathie die

langsten Nervenfasern als erstes betroffen sind, kann es durch diese Krankheit

schon sehr frlh zu einer Reduktion des Schmerzempfinden in den Fuflen
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kommen, wenn die Krankheit zu lange nicht erkannt wurde. Des weiteren kann es
durch die diabetische Osteoarthropathie zu einer weiteren Schadigung des FulRes

kommen.

2.4.2 Beurteilung der funktionellen Einschrankungen

Die Beurteilung der funktionellen Einschrankungen erfolgt mittels 3 Punkten fur
den Ankle-Hindfoot Score und einem zusatzlichen Beurteilungskriterium fir den
Midfoot Score. Die Erarbeitung der einzelnen Punkte erfolgt durch Befragung der
Patienten. Wichtig ist es dabei den aktuellen Zustand zu erfassen, um madgliche

Veranderungen, welche sich seit der Operation ergeben haben, zu erfassen.

1. Beurteilung der Einschrankung im taglichen Leben, bendtigte
Hilfsmalmittel (fur Ankle-Hindfoot Score und Midfoot Score)

Angabe des Patienten Ankle-Hindfoot S. Midfoot S.
Keine Einschrankungen, keine Hilfsmittel 10 10
Einschrankung in Freizeitaktivitaten, keine|7 7

Einschrankungen im taglichen Leben

Einschrankung, Stock nétig 4 4

Schwere Einschrankung, Kricken notig 0 0

Tabelle 7: AOFAS Score — Einschrénkungen

2. Beurteilung der maximalen Gehstrecke (fir Ankle-Hindfoot Score und
Midfoot Score)

In der englischen Originalversion des AOFAS - Scores wurde als Einheit zur

Erfassung der Distanz die Angabe in Gebaudeblocks (original ,blocks“) gewahlt,

um den Patienten die Moglichkeit zu geben in gewohnten Einheiten zu rechnen.

Diese Maleinheit wurde mit 300 m pro ,block® umgerechnet.
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Angabe des Patienten Ankle-Hindfoot S. Midfoot S.
1800 m (> 6 blocks) 5 10

1200 m — 1800m (4 — 6 blocks) 4 7

300 m =900 m (1 — 3 blocks) 2 4

<300 m ( < 1 block) 0 0

Tabelle 8: AOFAS Score - maximale Gehstrecke

3. Beurteilung der Gangunsicherheit auf speziellem Untergrund (fur Ankle-
Hindfoot Score und Midfoot Score)

Als spezielle Untergrundarten werden von Kitaoka et al. unebener Untergrund wie

Schotterflachen, Neigung (sowohl Steigungen als auch Gefalle), Stiegen und

Leitern angegeben. Vor allem auf Schotterflachen wurde bei der Befragen genau

eingegangen, da hierfur das obere und untere Sprunggelenk von groler

Bedeutung sind.

Angabe des Patienten Ankle-Hindfoot S. |Midfoot S.
Keine Schwierigkeiten 5 10

Wenig Schwierigkeiten, ev. Unsicherheit 3 5

sehr schwierig, begehen nur mit Aufwand| 0 0

maoglich

Tabelle 9: AOFAS Score - spezieller Untergrund

4. Beurteilung der orthopadietechnischen Versorgung (nur Midfoot Score)
Hier wurde nur die aktuelle Versorgungsform bewertet. Haufig werden nach Ful3-
Operationen Schuheinlagen oder orthopadische Malischuhe verschrieben. Diese

werden bei Schmerzfreiheit nach einiger Zeit jedoch haufig nicht mehr verwendet.
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Angabe des Patienten Ankle-Hindfoot S. Midfoot S.
gebrauchliches Schuhwerk, keine Einlagen -- 5
Einlagen, Komfort-Schuhe -- 3
spezielle Schuhzurichtungen, Schienen -- 0

Tabelle 10: AOFAS Score — orthopéadietechnische Versorgung

2.4.3 Beurteilung der Funktion des FulBles

Die Beurteilung der Funktion des Fules erfolgt mittels 4 Punkten fir den Ankle-
Hindfoot Score und einem Punkt fir den Midfoot Score. Die Erarbeitung der
einzelnen Punkte erfolgt durch die klinische Untersuchung der Patienten. Der

Patient wurde hierfur im Seitenvergleich untersucht.

1. Klinische Beurteilung des Gangbildes (flr Ankle-Hindfoot Score und Midfoot
Score)

Die Beurteilung erfolgte gemeinsam mit der Aufzeichnung der dynamischen

FuRdruckmessung. Bei dieser Untersuchung mussten die Patienten mehrmals

eine Strecke von ca. 5 m zurlcklegen. Dabei wurde besonderes auf

Schonhaltungen und reduzierte Belastungszeiten des VorfulRes der betroffenen

Extremitat geachtet.

Gangbild-Anomalien Ankle-Hindfoot S. |Midfoot S.
Keine, Leiche Veranderungen 8 10
Offensichtlich 4 5
Ausgepragt 0 0

Tabelle 11: AOFAS Score - Gangbild

Die Beurteilung des Gangbildes unterlag bei der Untersuchung der Einschatzung
des Prifers und stellt daher ein subjektiv beeinflussbares Ergebnis dar. Weiterhin

kann das Gangbild durch Stérungen in der gesamten unteren Extremitat
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beeinflusst werden. Vor allem Pathologien in den Bereichen Hufte, Knie, oberes
Sprunggelenk und unteres Sprunggelenk kénnen aufgrund ihrer Bedeutung fur
den Bewegungsablauf zu ausgepragten Veranderungen des Gangbildes fuhren.
[20]

2. Klinische Beurteilung der sagittalen Beweglichkeit (nur Ankle-Hindfoot
Score)

Die Messung der Beweglichkeit erfolgte mittels Goniometer nach mehrmaliger

Bewegung (Dorsalextension - Plantarflexion). Hierbei erfolgte die Messung der

aktiven Bewegungsumfangs ohne Unterstitzung durch den Prufer.

sagittale Beweglichkeit Ankle-Hindfoot S. |Midfoot S.
Normal oder leichte Einschrankung ( = 30°) 8 --
Moderate Einschrankung ( 15 - 29°) 4 --
Schwere Einschrankung ( < 15°) 0 --

Tabelle 12: AOFAS Score - sagittale Beweglichkeit

3. Klinische Beurteilung der Beweglichkeit im unteren Sprunggelenk (nur
Ankle-Hindfoot Score)

Die Beurteilung der Beweglichkeit erfolgte im Vergleich zur Gegenseite. Da die
Messung der USG-Beweglichkeit (Inversion und Eversion) schwierig ist und
interindividuellen Schwankungen unterliegt, erfolgt die Beurteilung im AOFAS
Score System durch die Bewertung der prozentualen Einschrankung. Die
Beurteilung des Bewegungsumfangs unterlag bei der Untersuchung der
Einschatzung des Prufers und stellt daher ein subjektiv beeinflussbares Ergebnis

dar.
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Inversion - Everison Ankle-Hindfoot S. [Midfoot S.

Normal oder leichte Einschrankung ( 75% -6 --

100% der normalen Beweglichkeit)
Moderate Einschrankung ( 25% - 74% der|3 --

normalen Beweglichkeit)
Ausgepragte Einschrankung ( < 25% der|0 --

normalen Beweglichkeit)

Tabelle 13: AOFAS Score - Beweglichkeit des USG

4. Klinische Beurteilung der Rickful3stabilitat (nur Ankle-Hindfoot Score)
Entsprechend des AOFAS Scores erfolgte die Untersuchung der Ruckfulstabilitat
sowohl in anterioposteriorer Richtung als auch in der Beurteilung der Varus —
Valgus — Stabilitat. Die Beurteilung des Ruckful3stabilitdt unterlag bei der
Untersuchung der Einschatzung des Prifers und stellt daher ein subjektiv

beeinflussbares Ergebnis dar.

RiickfuBRstabilitat Ankle-Hindfoot S. |Midfoot S.
Stabile Verhaltnisse 8 -
Definitiv unstabile Verhaltnisse 0 -

Tabelle 14: AOFAS Score - Riickful3stabilitat

2.4.4 Beurteilung der FuBform (Alignment)

Die Beurteilung des Alignments erfolgt mittels 1 Punktes fir den Ankle-Hindfoot
Score und fur den Midfoot Score. Der Patient wurde hierfur liegend im
Seitenvergleich untersucht. Die Unterteilung erfolgt in 3 mdgliche Gruppen

(physiologisch, geringgradig pathologisch, deutlich pathologisch)
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Alignment Ankle-Hindfoot S. Midfoot S.
Gut, Plantigrader Ful3, Sprunggelenk und|10 15

Ruckful® gut ausgerichtet

Befriedigend, Plantigrader Fuld, geringgrade |5 8
Abweichung in der Ausrichtung von

Sprunggelenk und Ruckfuly, keine Symptome

Schlecht, kein plantigrader Ful3, starke|0 0

Abweichung in der Ausrichtung von

Sprunggelenk und Ruckful, Symptome
Tabelle 15: AOFAS Score - Alignment

2.5 Radiologische Untersuchung

Es wurden Rontgenbilder des Mittelfules in zwei Ebenen angefertigt:
* ap. (Dorsoplantare Aufnahme)
» obl. (Schragaufnahme, Verkippung ca. 30-45°)
Bei der Befundung der Aufnahmen wurden folgende Punkte untersucht:
« achsengerechte Stellung der Knochen
« radiologische Hinweise auf Arthrose bei Patienten, welche mittels
temporarer Arthrodese versorgt wurden
* kndcherne Durchbauung bei Arthrodesen

* vorhandene Implantate

2.6 Plantare FuBdruckmessung

Als dritter Teil der Untersuchung wurde eine plantare FulRdruckmessung
durchgefuhrt. Hierbei wurde sowohl eine statische als auch eine dynamische

Messung angefertigt. Vor den einzelnen Untersuchungsschritten wurden die
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Patienten Uber den Ablauf aufgeklart und es wurden genau Instruktionen erteilt.

[14]

2.6.1 Das Messsystem

Das Messsystem bestand aus einer FulRdruckmessplatte Typ OrthoPed und der
Analysesoftware FootChecker der Firma Cosinos EDV. Der Anschluss der Platte
erfolgte mittels USB an einen handelstblichen Laptop. Die Uberpriifung der
gemessenen Daten erfolgte wahrend der Aufzeichnung. Dadurch konnten

inkorrekte Messungen (vor allem wahrend der dynamischen Messung) wiederholt

werden. [8]

Spezifikationen der Druckmessplatte Orthoped

Anzahl der Drucksensoren 2304

aktive Messflache 540 x 500 mm
Hbéhe der Messplatte 7 mm
Sensorendichte 0,85 pro cm?
Anschluss USB Typ B

Tabelle 16: Spezifikationen der Druckmessplatte

2.6.2 Statische FuRdruckmessung

Als erste Messung erfolgte die statische Fulddruckmessung. Hierfir musste sich
der Patient auf die Messplatte stellen. Die Aufzeichnung erfolgte nach der
Instruktion, welche folgende Anweisungen enthielt:

« Einnehmen eines ublichen Beinabstandes

* Arme gerade hangen lassen

* nach vorne blicken und eine Punkt fixieren, nicht zur Seite sehen
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Die Aufzeichnung der Werte dauerte nachdem die Instruktionen ausgefuhrt

wurden ca. 5 Sekunden.

Farbskala

1,0 kPa(r) 1250 kPa(r)  250,0 kPa(r)  375.0kPa()  500,0 kPa(r)

Static Analysis

52,0 %

27,1 %

48,8 %

21,7 %

24,8 %

26,4 %

51,2 %

48,0 %

Abbildung 4: Beispiel statische Messung

2.6.3 Dynamische FuBdruckmessung

Nach der statischen Fuldruckmessung wurde eine dynamische Messung

durchgefuhrt. Aufgrund baulicher Gegebenheiten wurde bei dieser Messung eine
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Anlaufstrecke von ca. 3 m gewahlt. Die Patienten erhielten vor der Messung

folgende Anweisungen:

Anlauf nehmen

Blick gerade nach vorne

Ubliches Tempo (ca. 80m/min), [20] nicht langsam und bedacht Uber die
Platte gehen

nur mit jeweils einem Full Uber das Messfeld gehen, so dass der ganze
Fuld vom Messfeld abgebildet werden kann

nach der Messung bis zum Ende der Teststrecke im gleichen Tempo

weitergehen

Es wurden von jedem Fuld 4 Messungen durchgefuhrt. Wurden bei einer Messung

die Instruktionen vom Patienten nicht befolgt (vor allem zu langsamer Gang oder

Messplatte verfehlt), so wurde die Messung geléscht und erneut durchgefihrt.

Farbskala

i
i

1,0 kPa(n) 125,0kPa(r)  250,0 kPa(r) 3750 kPalr)  500,0 kPa(r)

Abbildung 5: Beispiel dynamische Ful3druckmessung - 2-D-

Darstellung
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Kraft

64,2 Kgf

51,3 Kgf

38,5 Kgf N
o)
o,
la)
3

25,7 Kgf 7

12,8 Kgf

0,0 190,0 380,0 570,0 760,0 950,0

Abbildung 6: Beispiel dynamische Fulldruckmessung - zeitlicher Verlauf

3 Ergebnisse — Resultate

Insgesamt erflillten 63 Patienten die Einschlusskriterien. 6 Patienten mussten
wegen der Ausschlusskriterien (ausgenommen Einverstandniserklarung) wieder
aus der Probandenliste entfernt werden. Von den verbleibenden 57 Patienten,
welche einberufen wurden erschienen 34 Patienten zur Untersuchung. Dies

entspricht einem Anteil von 59,6%.

3.1 Probanden

Bei den 34 Probanden handelte es sich um 21 Manner und 13 Frauen. Das

entspricht einem Verhaltnis von 61,8 % Manner zu 38,2 % Frauen. Die
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geschlechtsspezifische Verteilung entspricht dem Verhaltnis aus
vorangegangenen Arbeiten. [19][2][7][11]

21
13 I

Gesamt Frauen Manner

40
35
30
25
20
15
10

a

Abbildung 7: Verteilung Frauen - Ménner

Bei 12 Patienten handelte es sich um polytraumatisierte Patienten. Dies entspricht

einem Anteil von 35,3%.

40

30

2
20
15 12
10
B
0

Gesamt Polytrauma nicht vital bedroht

Abbildung 8: Verteilung Polytrauma
Bei 11 Patienten wurde die rechte Extremitat verletzt, die linke war in 23 Fallen

betroffen. Eine beidseitige Verletzung kann nicht vor. Dies entspricht einer
Verteilung von 32,4% rechts zu 67,6% links.
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Abbildung 9: Seitenverteilung

Bei insgesamt 15 Patienten bestanden noch zusatzliche Verletzungen der
betroffenen Extremitdt. Zu diesen Verletzungen =zahlten Verletzungen des
Chopart-Gelenkes, Verletzungen des oberen und unteren Sprunggelenkes, des
Knie und Huftgelenkes, sowie Verletzungen des Femurs und der
Unterschenkelknochen. Dies entspricht einer Verteilung von 44,1% mit

zusatzlichen Verletzungen zu 55,9% ohne zusatzliche Verletzungen.

40
35
30
25
20
15
10

a

zusatzliche Verletzung
Gesamt ohne zusatzliche Verletzung

Abbildung 10: zusétzliche Verletzungen

Die Erfassung des Unfallhergangs zeigte, dass vor allem Verkehrsunfalle mit PKW
und Motorrad sowie Stiurze fur die meisten Verletzungen des Lisfranc-Gelenks

verantwortlich waren. Sportverletzungen, wie sie in der Literatur beschrieben
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wurden, kamen nicht vor. Bei insgesamt 21 Patienten kam es durch einen
Verkehrsunfall zu einer Verletzung des Lisfranc-Gelenks. Davon waren 9 PKW-
Unfalle, 10 Motorradunfalle, ein Fahrradunfall sowie ein landwirtschaftlicher Unfall
mit einem Traktor. Bei 10 Patienten kam es aufgrund eines Sturzes zur Verletzung
des Lisfranc-Gelenks, 2 Patienten erlitten einen Reitunfall und ein Patient erlitt
einen Arbeitsunfall. Bei dem Arbeitsunfall handelte es sich um ein Direkttrauma

durch ein schweres Maschinenteil, welches dem Patienten auf den Fuf} fiel.

40
35
30
25

20

Gesamt Motorrad Sturz Reiten  Landwirtschaft Fahrrad Arbeit

Abbildung 11: Unfallhergang

Daraus ist ersichtlich, dass Verkehrsunfalle (PKW, Motorrad, Landwirtschaft und
Fahrrad) zusammen mit 61,7% (21 Falle) die haufigste Ursache fur Verletzungen
des Lisfranc-Gelenks darstellen. Stirze sind mit einer Haufigkeit von 29,4% der

Falle nach den Verkehrsunfallen die zweit-haufigste Ursache.

Betrachtet man nur die 12 polytraumatisierten Patienten, so erkennt man, dass die
Kombination aus Polytrauma und Verletzung des Lisfranc-Gelenks ausschlieflich
bei Verkehrsunfallen auftreten. Hier sind vor allem Unfélle mit dem PKW mit
66,7% (8 Falle) zu nennen. Bei Patienten mit Motorradunfallen fand sich nur in 3
von 10 Fallen eine Kombination aus Polytrauma und Verletzungen des Lisfranc-

Gelenks.
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Abbildung 12: Polytrauma - Patienten

3.2 Klinisches Ergebnis

3.2.1 Midfoot-Score

Bei den 34 untersuchten Patienten wurde mittels AOFAS-Midfoot-Score bei 10
Patienten ein Ergebnis zwischen 91 und 100 Punkten von 100 moglichen Punkten
erzielt (entsprechend dem Ergebnis ,excellent® in vergleichbaren Studien siehe 2.4
Klinische Untersuchung nach Kitaoka). Weitere 10 Patienten erzielten ein
Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten (entsprechend dem Ergebnis ,good®). Bei 7
Patienten wurde ein Midfoot-Score zwischen 71 und 80 Punkten erreicht
(entsprechend dem Ergebnis ,fair). Bei 7 Patienten lag das Ergebnis des Midfoot-

Score bei 70 Punkten oder schlechter (entsprechend dem Ergebnis ,poor*).

Ergebnis Patienten absolut Patientenanteil
excellent 10 29,4%
good 10 29,4%
fair 7 20,6%
poor 7 20,6%

Tabelle 17: Ergebnis Midfoot-Score gesamt
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Abbildung 13: Ergebnis Midfoot-Score - gesamt

Bei der Unterteilung zwischen polytraumatisierten Patienten und Patienten ohne

vital bedrohlicher Verletzung wurde folgendes Ergebnis festgestellt: In der Gruppe

der polytraumatisierten Patienten (12 Patienten) erreichten 3 Patienten ein

Ergebnis zwischen 91 und 100 Punkten, bei 3 Patienten lag das Ergebnis

zwischen 81 und 90 Punkten, weitere 2 Patienten erreichten ein Ergebnis

zwischen 71 und 80 Punkten und bei 4 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten

oder schlechter. In der Gruppe der Patienten ohne vitale Bedrohung (22

Patienten) erreichten 7 Patienten ein Ergebnis von 91 Punkten oder besser, 7

Patienten erreichten ein Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten, bei 5 Patienten

lag das Ergebnis zwischen 71 und 80 Punkten und bei 3 Patienten lag das

Ergebnis bei 70 Punkten oder schlechter.

Ergebnis Polytrauma | Polytrauma - | Ohne vitale Ohne vitale
absolut Anteil Bedrohung | Bedrohung -
absolut Anteil
excellent 3 25,0% 7 31,8%
good 3 25,0% 7 31,8%
fair 2 16,7% 5 22,7%
poor 4 33,3% 3 13,6%

Tabelle 18: Midfoot-Score Polytrauma/ohne vitale Bedrohung
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Abbildung 14: Midfoot-Score Polytrauma/ohne vitale Bedrohung

Bei der Unterteilung zwischen Patienten mit zusatzlichen Verletzungen der
betroffenen Extremitat und Patienten ohne zusatzliche Verletzung der betroffenen
Extremitat wurde folgendes Ergebnis festgestellt: In der Gruppe der Patienten mit
zusatzlichen Verletzungen (15 Patienten) erreichten 4 Patienten ein Ergebnis
zwischen 91 und 100 Punkten, bei 4 Patienten lag das Ergebnis zwischen 81 und
90 Punkten, weitere 2 Patienten erreichten ein Ergebnis zwischen 71 und 80
Punkten und bei 5 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten oder schlechter. In
der Gruppe der Patienten ohne zusatzliche Verletzung (19 Patienten) erreichten 6
Patienten ein Ergebnis von 91 Punkten oder besser, 6 Patienten erreichten ein
Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten, bei 5 Patienten lag das Ergebnis zwischen
71 und 80 Punkten und bei 2 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten oder

schlechter.
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Ergebnis Mit Mit Ohne Ohne
zusatzlicher | zusatzlicher | zusatzliche V. | zusatzliche V.
V. absolut V. Anteil absolut Anteil
excellent 4 26,7% 6 31,6%
good 4 26,7% 6 31,6%
fair 2 13,3% 5 26,3%
poor 5 33,3% 2 10,5%
Tabelle 19: Ergebnis Midfoot-Score mit/ohne zusétzliche Verletzungen
12
10
8
B Gesamt

]

[ zuséatzliche V.
M ohne zuséatzl. V.

N

N

10 10
7 7
6 6
5
4 4
2
0

5
2
Excellent Good Fair Poor

Abbildung 15: Midfoot-Score mit/ohne zusétzliche Verletzungen

Bei der Unterteilung zwischen Patienten mit temporarer Arthrodese und Patienten
mit definitiver Arthrodese wurde folgendes Ergebnis festgestellt. In der Gruppe der
Patienten mit temporarer Arthrodese (20 Patienten) erreichten 9 Patienten ein
Ergebnis zwischen 91 und 100 Punkten, bei 6 Patienten lag das Ergebnis
zwischen 81 und 90 Punkten, weitere 4 Patienten erreichten ein Ergebnis
zwischen 71 und 80 Punkten und bei einem Patienten lag das Ergebnis bei 70
Punkten oder schlechter. In der Gruppe der Patienten mit definitiver Arthrodese
(14 Patienten) erreichte 1 Patient ein Ergebnis von 91 Punkten oder besser, 4

Patienten erreichten ein Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten, bei 3 Patienten
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lag das Ergebnis zwischen 71 und 80 Punkten und bei 6 Patienten lag das

Ergebnis bei 70 Punkten oder schlechter.

Ergebnis temp. temp. Def. Arthrod. | Def. Arthrod.
Arthrodese Arthrodese absolut Anteil
absolut Anteil

excellent 9 45,0% 1 7,1%
good 6 30,0% 4 28,6%
fair 4 20,0% 3 21,4%
poor 1 5,0% 6 42,9%
Tabelle 20: Midfoot - Score temporére/definitive Arthrodese

12

10

8

6 B Gesamt

N

N

excellent

good

fair

10 10
9
7 7
6 6
4 4
3
1 1

poor

Abbildung 16: Midfoot - Score temporére/definitive Arthrodese

3.2.2 Ankle-Hindfoot-Score

B temp. Arthrodese
B def. Arthrodese

Bei den 34 untersuchten Patienten wurde mittels AOFAS-Ankle-Hindfoot-Score

bei 14 Patienten ein Ergebnis zwischen 91 und 100 Punkten von 100 mdglichen
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Punkten erzielt (entsprechend dem Ergebnis ,excellent’). Weitere 10 Patienten
erzielten ein Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten (,good®). Bei 3 Patienten
wurde ein Ankle-Hindfoot-Score zwischen 71 und 80 Punkten erreicht (,fair). Bei
7 Patienten lag das Ergebnis des Ankle-Hindfoot-Score bei 70 Punkten oder

schlechter (entsprechend dem Ergebnis ,poor®).

Ergebnis Patienten absolut Patienten Anteil
excellent 14 41,2%
good 10 29,4%
fair 3 8,8%
poor 7 20,6%

Tabelle 21: Ergebnis Ankle-Hindfoot-Score - gesamt

(o]

]

N

N

Excellent Good Fair Poor

Abbildung 17: Ergebnis Ankle-Hindfoot-Score - gesamt

Bei der Unterteilung zwischen polytraumatisierten Patienten und Patienten ohne
vitale Bedrohung wurde folgendes Ergebnis festgestellt: In der Gruppe der
polytraumatisierten Patienten (12 Patienten) erreichten 4 Patienten ein Ergebnis
zwischen 91 und 100 Punkten, bei 4 Patienten lag das Ergebnis zwischen 81 und
90 Punkten und bei 4 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten oder schlechter.
In der Gruppe der Patienten ohne vitale Bedrohung (22 Patienten) erreichten 10
Patienten ein Ergebnis von 91 Punkten oder besser, 6 Patienten erreichten ein

Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten, bei 3 Patienten lag das Ergebnis zwischen
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71 und 80 Punkten und bei 3 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten oder

schlechter.
Ergebnis Polytrauma Polytrauma Ohne vitale Ohne vitale
absolut Anteil Bedrohung Bedrohung
absolut Anteil
excellent 4 33,3% 10 45,5%
good 4 33,3% 6 27,3%
fair 0 0,0% 3 13,6%
poor 4 33,3% 3 13,6%

Tabelle 22: Ergebnis Ankle-Hindfoot-Score Polytrauma/ohne vitale Bedrohung
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B Gesamt
[ Polytrauma
B ohne vitale Bedrohung

12
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7
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4 4 4
3 3 3
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[e)]

N

N

Fair Poor

Abbildung 18: Ankle-Hindfoot-Score Polytrauma/ohne vitale Bedrohung

Bei der Unterteilung zwischen Patienten mit zusatzlichen Verletzungen der
betroffenen Extremitat und Patienten ohne zusatzliche Verletzung der betroffenen
Extremitat wurde folgendes Ergebnis festgestellt: In der Gruppe der Patienten mit
zusatzlichen Verletzungen (15 Patienten) erreichten 6 Patienten ein Ergebnis
zwischen 91 und 100 Punkten, bei 4 Patienten lag das Ergebnis zwischen 81 und
90 Punkten und bei 5 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten oder schlechter.

In der Gruppe der Patienten ohne zusatzliche Verletzung (19 Patienten) erreichten
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8 Patienten ein Ergebnis von 91 Punkten oder besser, 6 Patienten erreichten ein
Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten, bei 3 Patienten lag das Ergebnis zwischen

71 und 80 Punkten und bei 2 Patienten lag das Ergebnis bei 70 Punkten oder

schlechter.
Ergebnis Mit Mit Ohne Ohne
zusatzlicher | zusatzlicher | zusatzliche V. | zusatzliche V.
V. absolut V. Anteil absolut Anteil
excellent 6 40,0% 8 42,1%
good 4 26,7% 6 31,6%
fair 0 0,0% 3 15,8%
poor 5 33,3% 2 10,5%

Tabelle 23: Ergebnis Ankle-Hindfoot-Score mit/ohne zusétzlichen Verletzungen
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7 [0 zuséatzliche V.
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Abbildung 19: Ankle-Hindfoot-Score mit/ohne zusétzlichen Verletzungen

Bei der Unterteilung zwischen Patienten mit temporarer Arthrodese und Patienten
mit definitiver Arthrodese wurde folgendes Ergebnis festgestellt: In der Gruppe der
Patienten mit temporarer Arthrodese (20 Patienten) erreichten 12 Patienten ein
Ergebnis zwischen 91 und 100 Punkten, bei 7 Patienten lag das Ergebnis
zwischen 81 und 90 Punkten und bei einem Patienten lag das Ergebnis bei 70

Punkten oder schlechter. In der Gruppe der Patienten mit definitiver Arthrodese
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(14 Patienten) erreichten 2 Patienten ein Ergebnis von 91 Punkten oder besser, 3
Patienten erreichten ein Ergebnis zwischen 81 und 90 Punkten, bei 3 Patienten
lag das Ergebnis zwischen 71 und 80 Punkten und bei 6 Patienten lag das

Ergebnis bei 70 Punkten oder schlechter.

Ergebnis temp. temp. Def. Arthrod. | Def. Arthrod.
Arthrodese Arthrodese absolut Anteil
absolut Anteil
excellent 12 60,0% 2 14,3%
good 7 35,0% 3 21,4%
fair 0 0,0% 3 21,4%
poor 1 5,0% 6 42,9%

Tabelle 24: Ankle-Hindfoot-Score temporére/definitive Arthrodese
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Abbildung 20: Ankle-Hindfoot-Score temporére/definitive Arthrodese
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3.3 Radiologisches Ergebnis

3.3.1 Temporare Arthrodese

Von den 34 untersuchten Patienten wurden 20 mittels temporare Arthrodese
behandelt. Bei allen 20 Patienten zeigten sich bei der durchgefuhrten
radiologischen Untersuchung Hinweise auf Veranderungen des Gelenks im Sinne
einer Arthrose (v.a. exophytare Anbauten, verschmalerter Gelenksspalt,
subchondrale Sklerose). Die radiologischen Hinweise auf Arthrose des Lisfranc-
Gelenks korrelierten daher nicht mit dem Ergebnis der klinischen Untersuchung.
So konnte trotz radiologischem Hinweis auf eine TMT-Arthrose bei einigen
Patienten ein gutes klinisches Ergebnis erzielt werden (Abbildung 21, 22 und 23).
Als Beispiel hierfir kann die Patientin G.P. angefuhrt werden. Bei dieser 30-
jahrigen Patientin wurde vor 5 Jahren nach einem Motorradunfall mit Polytrauma
das rechte Lisfranc-Gelenk mittels temporarer Arthrodese versorgt. Trotz der
Hinweise auf TMT-Arthrose (exophytische Gelenksanbauten) wurde bei der
klinischen Untersuchung mittels AOFAS-Score ein exzellentes Ergebnis erzielt
(Ankle-Hindfoot-Score 100 Punkte, Midfoot-Score 100 Punkte). (Abbildung 21 bis
23)

Abbildung 21: Mittelful3, dorsoplantar, geringgradige TMT-Arthrose
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Abbildung 22: Mittelful3, obl, geringgradige TMT-Arthrose

mit Belastung

Abbildung 23: Ful8 im Stehen, seitlich, geringgradige TMT-Arthrose
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3.3.2 Definitive Arthrodese

Bei 14 Patienten wurde die Verletzung mittels definitiver Arthrodese versorgt (13
primare Arthrodesen und 1 sekundare Arthrodese). Bei 2 Patienten wurden die
Implantate nach erfolgreicher Behandlung entfernt. Bei 5 Patienten zeigte sich bei
der Untersuchung eine regelrechte Implantatlage, in 4 Fallen zeigte sich eine
Implantatlockerung und in 3 Fallen zeigte die radiologische Untersuchung einen

Implantatbruch.

Implantat Patienten absolut Patienten - Anteil
Implantate entfernt 2 14,3%
Regelrechte Implantatlage |5 35,7%
Implantatiockerung 4 28,6%
Implantatbruch 3 21,4%

Tabelle 25: Radiologische Beurteilung der Implantate
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Abbildung 24: Radiologische Beurteilung der Implantate

Als Beispiel fur Implantatbruch sind die Abbildungen 25 und 26 angefihrt. Der 33 -
jahrige Patient G.L. wurde nach einem landwirtschaftlichen Unfall mittels definitiver

Arthrodese versorgt. Bei der klinischen Untersuchung erreichte er gute Ergebnisse
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(Ankle-Hindfoot-Score 90 Punkte und Midfoot-Score 88 Punkte). Der
abgebrochene Schraubenkopf war bei der Untersuchung tastbar, fihrte jedoch zu

keiner Irritation. Der Patient lehnte nach Aufklarung eine Implantatentfernung ab.

Abbildung 25: Mittelful3, dorsoplantar, Implantatbruch

| stehend

Abbildung 26: Ful3 im Stehen, seitlich, Implantatbruch
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3.4 Ergebnis der FuBdruckmessung

Bei allen 34 Patienten wurde eine FulRdruckmessung durchgefuhrt. Als Referenz
wurde eine Messung an gesunden Probanden herangezogen, welche von Birtane
& Tuna im Jahr 2004 veroffentlicht [6] wurde. Folgende Werte wurden hierbei
Uberpraft:
* dynamischer Spitzendruck im Bereich der Phalangen
« dynamischer Spitzendruck im Bereich des medialen Ful3ballen (1. Strahl)
* dynamischer Spitzendruck im Bereich des mittleren Fulballen (2. & 3.
Strahl)
* dynamischer Spitzendruck im Bereich des lateralen FulRballen (4. & 5.
Strahl)
* dynamischer Spitzendruck im Bereich der Ferse
» statische Kontaktflache
Auf eine Messung des dynamische Spitzendrucks im Bereich des
Mittelfullgewdlbes wurde verzichtet, da diese Werte vor allem durch die
Druckwerte der angrenzenden Ferse und Ful3ballen beeinflusst wird.
Von Birtane & Tuna wurden bei ihren Untersuchungen folgende Mittelwerte und

Standardabweichungen berechnet:

Messstelle Mittelwert SD
Phalangen 40,6 N/cm? 19,6 N/cm?
Medialer Ful3ballen 25,4 N/cm? 12,3 N/cm?
(MTP I)

Mittlerer FulRballen 29,5 N/cm? 12,2 N/cm?
(MTP 11 & 111)

Lateraler Ful3ballen 20,5 N/cm? 6,8 N/cm?
(MTP IV & V)

Ferse 19,3 N/cm? 4.4 N/cm?
Kontaktflache 81,8 cm? 16,7 cm?

Tabelle 26: Referenz - Pedographie
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Bei der dynamischen Fuldruckmessung wurden bei 2 Patienten im Bereich der
Phalangen auf der betroffenen Seite eine Abweichung von mehr als einer
Standardabweichung gefunden, auf der Gegenseite bei insgesamt 3 Personen. Im
Bereich des medialen und mittleren FulRballen (FuRballen im Bereich des 1. bis 3.
Strahls) wurde beidseits bei keinem Patienten ein Abweichung festgestellt, im
Bereich des lateralen FuRRballen (Fuf3ballen im Bereich des 4. und 5. Strahls) fand
sich bei 3 Patienten eine Abweichung auf der betroffenen Seite. Im Bereich der
Ferse kam es bei vielen Patienten zu Abweichungen. Auf der betroffenen Seite
wurde bei 15 Patienten eine Abweichung gréfier 1 SD von der Referenz gefunden,
auf der Gegenseite bei 21 Patienten. Auch die Messung der statischen
Kontaktflache zeigte bei vielen Patienten eine Abweichung (19 Patienten auf der

betroffenen Seite, bei 20 Patienten auf der Gegenseite).

Messstelle Betroffene Extremitat Gegenseite
Phalangen 2
Medialer Ful3ballen 0 0
(MTP I)
Mittlerer FuRballen 0 0
(MTP Il & 111)
Lateraler FuRRballen 3 0
(MTP IV & V)
Ferse 15 21
Kontaktflache 19 20

Tabelle 27: Pedographie - Abweichung
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Abbildung 27: Pedographie - Abweichung
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Bei 5 Patienten wurden auf der betroffenen Seite keine Abweichungen von der

Referenz gefunden, bei 19 wurde an einer Stelle eine Abweichung gefunden und

bei 10 Patienten an 2 Messstellen. Auf der Gegenseite wurde bei einem Patienten

an 3 Stellen eine Abweichung von der Referenz gefunden, bei 14 Patienten an 2

Stellen und bei 13 Patienten an einer Messstelle. Bei 6 Patienten konnte an der

Gegenseite keine Abweichung von der Referenz nachgewiesen werden.

Messstelle Betroffene Extremitat Gegenseite
3 Abweichungen 0 1
2 Abweichungen 10 14
1 Abweichung 19 13
Keine Abweichung 5 6

Tabelle 28: Pedographie - Abweichungen
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Abbildung 28: Pedographie - Abweichungen

4 Diskussion

Im Vergleich zu vorangegangenen Studien uUber die Versorgung von Verletzungen
des Lisfranc-Gelenks befasste sich diese Studie ausschlieRflich mit dem
Langzeitergebnis der operativen Versorgung. Patienten mit ausschliellich
ligamentaren Verletzungen mit geringer Dislokation oder ohne Dislokation wurden
daher bei dieser Studie nicht eingeschlossen. Daher ist auch kein Vergleich der
konservativen Therapie mit der operativen Therapie moglich. Die Bedeutung einer
moglichst exakten anatomischen Wiederherstellung und die damit verbundene

Zunahme an Operationen wurde bereits von anderen Autoren beschrieben. [4]

4.1 Klinisches Ergebnis

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung wurden statistisch ausgewertet.
Dabei wurden Mittelwert, Standardabweichung und p-Wert (zweiseitiger Student-t-
Test) berechnet. Der Mittelwert des Ankle-Hindfoot-Score flr das Gesamtkollektiv
war 85,6 mit einer Standardabweichung von +/- 14,12. Fir den Midfoot-Score
wurde fur das Gesamtkollektiv ein Mittelwert von 82,5 mit einer

Standardabweichung von +/- 15,44 errechnet.
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4.1.1 Polytrauma

Score MW SD p-Wert
) Polytrauma 82,7 +/- 15,36
Ankle - Hindfoot — ) 0,41
nicht-vital 87,1 +/- 13,51
, Polytrauma 78,9 +/- 17,42
Midfoot - - 0,36
nicht-vital 84,4 +/- 14,31

Tabelle 29: Statistik - Polytrauma

Als Fehler erster Ordnung a wurde von uns a=0,05 gewahlt. Aus den errechneten
Daten ist sowohl fir den Ankle-Hindfoot-Score als auch fur den Midfoot-Score kein
signifikanter Unterschied zwischen polytraumatisierten Patienten und Patienten
ohne vitale Bedrohung erkennbar (p>a). Jedoch konnte es sich aufgrund der
geringen Anzahl an Probanden um einen Fehler 2. Ordnung handeln. Fur die

Klarung ware jedoch eine groRere Probandenzahl notwendig.

4.1.2 Zusatzliche Verletzungen der Extremitat

Score Mw SD p-Wert
) Zusatzliche V. 82,5 +/- 16,30
Ankle - Hindfoot - 0,29
Keine zusatzliche V. 87,9 +/- 12,06
Zusatzliche V. 79,3 +/- 18,35
Midfoot 0,42
Keine zusatzliche V. 84.9 +/- 12,68

Tabelle 30: Statistik - zuséatzliche Verletzungen

Auch bei der Auswertung der Daten bezuglich zusatzlicher Verletzungen war kein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit oder ohne zusatzlichen
Verletzungen der betroffenen Extremitat erkennbar. Auch hier besteht die
Moglichkeit, dass es sich um einen Fehler 2. Ordnung handelt, welcher durch die

Anzahl der Probanden bedingt ist.
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4.1.3 Operationsverfahren

Score MW SD p-Wert
) Temporare Arthrodese (92,5 +/- 8,33
Ankle - Hindfoot — 0,00121
Definitive Arthrodese |75,6 +/- 15,00
, Temporare Arthrodese 90,3 +/- 10,14
Midfoot — 0,00054
Definitive Arthrodese 71,4 +/- 15,13

Tabelle 31: Statistik - Operationsverfahren

Bei der Auswertung der Daten wurden zwischen den gewahlten
Operationsverfahren signifikante Unterschiede festgestellt. So waren die
Ergebnisse bei Patienten nach Versorgungen mittels temporarer Arthrodese
sowohl bei der klinischen Untersuchung mittels Ankle-Hindfoot-Score (p-Wert
0,00121) als auch bei der Untersuchung mittels Midfoot-Score (p-Wert 0,00054)
signifikant besser. Die Ursachen fur diese Unterschiede kdnnten durch mehrere
Faktoren beeinflusst sein:
 Die temporare Arthrodese wird haufiger bei isolierten Lisfranc -
Verletzungen angewandt
* Temporare Arthrodesen flihren zu einer besseren Heilung der ligamentaren
Strukturen
* Implantatversagen ist bei temporaren Arthrodesen seltener, da die
Implantate entfernt werden bevor es zur Materialermudung kommt
Warum Patienten in der ,temporare Arthrodese“-Gruppe signifikant bessere

Ergebnisse erzielten kann anhand dieser Studie nicht geklart werden.

4.2 Radiologisches Ergebnis

Aufgrund der Tatsache, dass es bei allen Patienten nach einer temporaren
Arthrodese zu radiologischen Veranderungen im Sinne einer Arthrose kam, ist es
nicht mdoglich von den radiologischen Ergebnissen auf klinisch-funktionelle
Ergebnisse zu schlieen. Bei den Veranderungen handelte es sich vor allem um:
* Gelenksspaltverschmalerung
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* exophytare Anbauten

* subchondrale Sklerose (vgl. Abbildung 29 und Abbildung 30)
So war zB. bei der Patientin in Abbildung 29 trotz radiologischer Hinweise auf eine
TMT - Arthrose das Ergebnis der klinischen Untersuchung unauffallig (Ankle-
Hindfoot-Score 100 Punkte, Midfoot-Score 100 Punkte). Die Patientin gab weder

Schmerzen noch funktionelle Einschrankung im taglichen Leben an. (vgl. 3.3.1

Temporare Arthrodese)

fﬂ.ﬁ'{. ks
14 Kt

Abbildung 29: TMT - Arthrose Abbildung 30: unauffilliges TMT -

Gelenk

Bei Patienten mit Arthrodesen kann die konventionelle Bildgebung den Zustand
der Implantate zeigen. So kam es in 29% der Falle zu einer Implantatlockerung
und in 21% der Falle zu einem Implantatbruch (vgl. Abbildung 25 und Abbildung
26). Durch Lockerung und Implantatbruch kann es im Bereich des Gelenks zu

zusatzlichen Irritationen kommen, welche dann bei der klinischen Untersuchung
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eventuell als Arthrose fehlinterpretiert werden konnen. Des weiteren koénnen

gebrochene Implantate zu einer Verletzung der angrenzenden Strukturen flhren.

4.3 FuBdruckmessungen nach Lisfranc-Gelenksverletzungen

Die Fuliddruckmessung ergab keine Kklinisch relevanten Ergebnisse. Die
Unterschiede im Vergleich zu einem gesunden Vergleichskollektiv [6] zeigte vor
allem Unterschiede im Bereich der Ferse und der statischen Kontaktflache. Die
Unterschiede in der statischen Kontaktflache sind vor allem auf die korperlichen
Unterschiede der Patienten zuruckzufuhren. Die gemessene Spitzenbelastung im
Bereich der Ferse entsteht vor allem am Beginn der Standphase (,initial contact,
load response) [20] und damit zu einem Zeitpunkt, an dem das Lisfranc-Gelenk
noch ohne Belastung ist. Die von uns erwarteten Fehlbelastungen im Bereich der
Fullballen, wie etwa Lateralisierung der Belastung und damit vermehrte Belastung
des lateralen FuR3ballen (MTP IV & V), konnte mittels Messung der Spitzendricke
in diesem Bereich nicht nachgewiesen werden. Bei 3 Patienten konnte eine
Veranderung der Druckbelastung im Bereich des lateralen FuRballen
nachgewiesen werden, jedoch handelte es sich hierbei um eine Reduktion der
Belastung.
Weiterhin ist zu bedenken, dass es keine Grenzwerte fur die maximale Belastung
der FuRsohle gibt und auch in Zukunft wahrscheinlich nicht geben wird. [3] Die
maximale Belastbarkeit der Fullsohle, welche ohne bleibende Schaden toleriert
werden kann ist von mehreren Faktoren abhangig, wie etwa:

« Alter des Patienten

* Begleiterkrankungen, wie Diabetes mellitus oder Polyneuropathie

* Blutversorgung

* Anteil der Scherkrafte (diese werden von den Messsystemen nicht erfasst)

* Dauer der Belastung, ...
Des weiteren ist noch zu erwahnen, dass die Durchfuhrung der Pedographie im

Vergleich zu klinischen Untersuchung sehr zeit- und kostenintensiv ist. So
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kommen zu den einmaligen Anschaffungskosten fur Messsystem und Computer
jahrliche Wartungs- und Kalibrierungskosten.
Einen zweiten Einsatzbereich der Pedographie stellt die Ganganalyse dar. Hierbei
wird die Pedographie jedoch mit anderen Messsystemen kombiniert. Folgende
Systeme werden in der Regel mit der Pedographie kombiniert:

* Videoganganalyse

* Vektorganganalyse

* Oberflachen — Elektromyographie

* invasive Feindraht — Elektromyographie
Uber den Nutzen und den Einsatz der Pedographie in diesem Bereich muss auf

andere Stellen verwiesen werden. [20]
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Anhang - Projektplan

Zeitraum Arbeit

Von Bis

01/2010 01/2010 Einarbeiten in das Thema, Literaturrecherche

01/2010 02/2010 Durchsuchen der Patientenakten nach Patienten
mit entsprechenden Verletzungen

02/2010 Beginn mit der Verfassung der Diplomarbeit

05/2010 05/2010 Beschaffung der bendtigten Messgerate

05/2010 06/2010 Einberufung der Patienten

07/2010 07/2010 Untersuchung der Patienten in der Ambulanz der
Unfallchirurgie Graz

07/2010 08/2010 Auswertung der Daten

08/2010 Abschluss der Diplomarbeit und Einreichung
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Anhang - Fragebogen

V1.1 24.6.2010

Priifprotokoll

,» Outcome der operativen Versorgung von Lisfranc-Luxationsfrakturen®

Protokoll — 1D:

Untersuchungsdatum: :

Untersucher:

Initialien:

Geburtsdatum:

Operierte Seite: [ ] rechts [ ]links
Versorgungsart: [ ]ORIF [ ] prim. Arthrodese [ ] sek. Arthrodese

Zusitzliche Verletzungen in der betroffenen Extremitit:

[ 1Ja [ ] Nein
Operationsdatum:
Pedobarographie:
[ ] Durchgefiihrt [ ] Nicht durchgefiihrt

Konventionelle Bildgebung (Mittelful ap & obl)

[ ] Durchgefiihrt [ ] Nicht durchgefiihrt
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V1.1 24.6.2010

Kitaoka — Score

- -
251 [+
@ | @
k=] =]
P pe]
= =
e =
=
c
=
Pain (40 points)
None 40 (40
Mild, occasional 30 |30
Moderate, daily 20 (20
Severe, almost always present 0 0
Function
Activity limitations, support requirement
No limitations, no support 10 (10
No limitation of daily activities, limitation of recreational 7 7
activities, no support
Limited daily and recreational activities, cane 4 4
Severe limitation of daily and recreational activities, walker, 0 0
crutches, wheelchair, brace
Maximum walking distance, blocks
Greater than 6 ( 1800 m) 5 10
4-6 (1200 m - 1800 m) 4 7
1-3 (300 m — 900 m) 2 |4
Lessthan 1 (< 300 m) 0 0
Walking surfaces
No difficulty on any surface 3 10
Some difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 3 5
Severe difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 0 0
Guait abnormality
None, slight 8 10
Obvious 4 5
Marked 0 0
Footware requirements
Fashionable, conventional shoes, no insert required . 5
Comfort footwear, shoe insert -- 3
Modified shoes or brace -- 0
Sagittal motion (flexion plus extension)
Normal or mild restriction (30° or more) 8 -
Moderate restriction (15-29°) 4 --
Severe restriction (less than 13%) 0 -
Hindfoot motion (inversion plus eversion)
Normal or mild restriction (75%-100% of normal) 6 --
Moderate restriction (25%-74% of normal) 3 -
Marked restriction (less than 25% of normal) 0 --
Ankle-hindfoot (anteroposterior, varus-valeus)
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V1.1 24.6.2010

Stable 8 --
Definitely unstable 0 --
Alignment
Good, plantigrade foot, ankle-hindfoot well aligned 10 15
Fair, plantigrade foot, some degree of ankle-hindfoot malalignment 5
observed, no symptoms
Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment, symptoms 0 0

Erreichte Punktezahl:

Ankle-Hindfoot Scale:

Midfoot Scale:
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Anhang Votum der Ethikkommission

Ethikkommission
Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tei.; +43 /316 / 385-13928

Fax: +43 /316 / 385-14348

VOTUM
gliltig bis 23.04.2011
EK-Nummer: 21-289 ex 09/10
Studientitel: Qutcome der operativen Versorgung von Lisfranc-Luxationsfrakturen
Priifer: *) Prof.Dr. Gerolf Peicha
Univ.Klinik far Unfalichirurgie
Sponsor; Medizinische Universitat Graz
Ansprechpartner:  Robert Stix, im Hause,
CRO: -

*) Antragsteller

Die 0.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals in der Sitzung 07-09/10 am 12.04.2010
behandelt.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.

Stimmberechtigte bzw. anwesende Mitglieder bei der Behandlung waren: Siehe beiliegende Liste vom
12.04.2010.

Kommissionsmitglieder, die fur diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher
geman Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung eingereichte Dokumente:
Dokumente eingegangen am 05.03.2010, begutachtet in der Sitzung 07-09/10 am 12.04.201¢

v’ Antragsformular mit Kurzfassung 02.03.2010
v" Protokoll 1.0 04.02.2010
v Prifbogen (Case Report Form, CRF) 1.0 04.02.2010

Informed Consent Form V1.0 04.02.2010

Nachgereichte Dokumente:
Dokumente eingegangen am 23.04.2010, begutachtet im 'expedited Review' am 23.04.2010

v Informed Consent Form V11 "15.04.2010

Die Ethikkommission geht — rechtlich unverbindlich — davon aus, dass es sich weder um eine klinische
Prifung nach AMG noch nach MPG handelt.

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission berithrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priferin / des
Prufers / der Prifer fur die ordnungsgemafe Durchfihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschldgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverzuglich zu melden sind:

- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgrinden oder Protokollanderungen

EK-Nummer: 21-289 ex 09/10 Votum Seite T von 2

Medizinische Uni itét Graz, Universi 3, A-8010 Graz. www.medunigraz.at

Rechtsterm; Juristische Person offentlichen Rechts gem. Universitatsgesetz 2002. information: Mitteilungsblalt der Universitdt und www.medunigraz at. DVR-Nr. 216 9494,
LHD: ATU 878 111 79, Bankverbindung: Bank Austria Creditanstalt BLZ 12000 Konto-Nr. 00 848 400 04, Raiffeigen Landesbank Steiermark BLZ 38000 Konto-Nr. 48510,
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Lebenslauf
Robert Stix Hartberger Stral’e 161
8200 Gleisdorf
Osterreich
robert.stix@stud.medunigraz.at
+43 (0) 664 / 41 56 144
Geburtsdatum: 24. Juli 1984, Feldbach
Geburtsort: Feldbach
Staatsblrgerschaft:  Osterreich
Zivildienst: 2003/2004
Sprachen: Muttersprache Deutsch
Englisch
Ausbildung
09/2010 I1l. Abschnitt Humanmedizin Medizinische Universitat Graz
Promotion
09/2009 Il. Abschnitt Humanmedizin Medizinische Universitat Graz
07/2005 |. Abschnitt Humanmedizin Medizinische Universitat Graz
10/2003 Ausbildung Rettungssanitater = Rotes Kreuz Steiermark
06/2003 Matura HTL Weiz

Spezielle Studienmodule

Fachrichtung Maschinenbau

Umwelttechnik

07/2009 Erkrankungen der Knochen und Medizinische Universitat Graz

Gelenke
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07/2008

Case-based Learning in Klinik Medizinische Universitat Graz

und Praxis

07/2008

Notfallmedizin

Medizinische Universitat Graz

04/2007

Molekulare Humangenetik

Medizinische Universitat Graz

01/2006

Famulaturen

Anatomie der Kopf-Hals-Region

Medizinische Universitat Graz

07/2009 3 Wochen: Orthopadie LKH Graz
06/2009 3 Wochen: Innere Medizin LKH Weiz
02/2009 4 Wochen: Unfallchirurgie LKH Graz
09/2008 3 Wochen: Anasthesie LKH Feldbach
08/2008 5 Wochen: Innere Medizin LKH Weiz
02/2008 4 Wochen: Radiologie LKH Graz
02/2006 4 Wochen: Chirurgie LKH Weiz

Zusatzliche Qualifikationen

02/2010 Seminar Funktionelle Verbande Unfallchirurgie Graz

06/2009 Workshop Regionalanasthesie / Medizinische Universitat Graz
Schmerztherapie

Interessen

Hobbies Lesen, Musik, Kochen
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