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1. Einleitung

1.1 Einfiihrung und Problemstellung

Die distale FuBwurzel umfaBt das Os cuboideum (Wrfelbein), das Os navicula-
re (Kahnbein) und die drei Ossa cuneiformia (Keilbeine). Proximal trennt das
Chopart-Gelenk (Articulatio transversa tarsi) die distale FuBwurzel vom RuickfuB
bzw. von der proximalen FuBwurzel (Calcaneus und Talus). Distal trennt das
Lisfranc-Gelenk (Articulationes tarsometatarsales) die distale FuBwurzel vom
VorfuB3 (Ossa metatarsalia und Phalangen) [40, 170]. Das Os naviculare ist mit
den Ossa cuneiformia Uber die Articulatio cuneonaviculare verbunden [73, 128,
135].

Der FuB ist ein auBerst komplexes, mechanisches Gebilde. Einerseits hat der
FuB die Aufgabe, das Koérpergewicht auf den Boden zu Ubertragen, anderer-
seits muB er sich standig wechselnden Untergriinden anpassen [26]. Neue,
gréBtenteils quantitative MeBmethoden, wie die Pedobarographie, haben in den
letzten Jahren dazu beigetragen, die Biomechanik des FuBes besser zu verste-
hen [28, 97].

Verletzungen der distalen FuBwurzel sind relativ seltene Ereignisse [22, 29, 67].
Frakturen der kleinen FuBwurzelknochen und Luxationen in den Gelenken der
distalen FuBwurzel entstehen in der Regel durch massive direkte oder indirekte
Gewalteinwirkungen [22, 104, 170]. In der Mehrzahl der Félle entstehen die
Verletzungen der distalen FuBwurzel durch Verkehrsunfalle, Stirze aus groBer
Héhe sowie durch Einklemmungs- oder Uberrolltraumen [29, 170].

In der Praxis werden Verletzungen der FuBwurzel, insbesondere beim po-
lytraumatisierten Patienten, immer wieder Ubersehen [22, 133]. Es ist eine
exakte Anamnese notwendig, um den Unfallmechanismus rekonstruieren zu
kénnen [29]. AuBerdem sind bei Verdacht auf eine FuBwurzelverletzung
Roéntgenaufnahmen und  eventuell computertomographische Aufnahmen
anzufertigen [49, 105].



Das wichtigste Ziel bei der Therapie von Verletzungen der distalen FuBwurzel
ist die exakte anatomische Reposition des FuBskelettes zum frihest mdglichen
Zeitpunkt [22, 133]. AuBerdem muf die mediale und die laterale FuBsohle wie-
der in voller Lange hergestellt werden [125, 126].

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer retrospektiven Studie der an der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen behandelten Verletzungen der
distalen FuBwurzel sowie anhand der in deutscher, englischer oder franzosi-
scher Sprache veréffentlichen Literatur zu diesem Thema folgende Fragen zu

beantworten:

J Welche einzelnen Verletzungsarten werden unterschieden, wie haufig
werden die jeweiligen Verletzungsarten diagnostiziert und was sind die
Unfallursachen der Verletzungen der distalen FuBwurzel?

J Welche Méglichkeiten gibt es zur Diagnostik von Verletzungen der dista-
len FuBwurzel und was sind die Schlisselsteine der Diagnose?

J Welche Mdglichkeiten gibt es zur Therapie von Verletzungen der distalen
FuBwurzel und was sind die Schlisselsteine der Therapie?

J Mit welchen Frih- und Spatkomplikationen mufB3 man bei der Behandlung
dieser Verletzungen rechnen, durch was werden diese Komplikationen
begtinstigt und wie kénnen diese Komplikationen verhindert werden?

o Welchen EinfluB haben Verletzungen der distalen FuBwurzel auf die
Wélbungen des FuBes, auf die FuBachsen und auf die Druckverteilung
unter der FuBsohle?

J Wie muB ein Bewertungsscore aussehen, der alle Aspekte der Nach-

untersuchung berilcksichtigt und gleichzeitig einfach anwendbar ist?



1.2 Entwicklungsgeschichte, Anatomie, Biomechanik

1.2.1 Entwicklungsgeschichte

Betrachtet man die Entwicklungsgeschichte der Extremitaten, so lassen sich
sowohl Hand- als auch FuBwurzelknochen vom gleichen Grundaufbau herleiten
[15].

Nach Lewis [84] war das flunfstrahlige FuBmuster von Amphibien die Grundlage
fr die anthropoide FuBentwicklung (Abb. 1). Demnach entwickelte sich der Ta-
lus aus dem Os intermedium und der Calcaneus aus dem Os fibulare. Durch
den Zug der Achillessehne wurde der Calcaneus nach dorsal stark verlangert.
Das Os naviculare entstand durch Fusion des Os tibiale und des proximalen Os
centrale. Die funf distalen Tarsalia formten die drei Ossa cuneiformia und das

Os cuboideum.

A: T=Tibia, F= Fibula, t = Os tibiale, B: Ta = Talus, Ca = Calcaneus,

oi = Os intermedium, f = Os fibulare, N = Os naviculare, MC = Os cunei-
Ph = Prehallux, Pis = Os pisiforme, forme med., IC = Os cuneif. int.,

¢ = Ossa centralia, 1-5 = Ossa tarsalia LC = Os cuneiforme lat., Cu = Os
distalia, |-V = Ossa metatarsalia cuboideum, |-V = Ossa metatarsalia

Abbildung 1: A: Embryologische Elemente des FuBes; B: Elemente des er-
wachsenen FuBes [mod. nach Lewis, 1989]



Ontogenetisch wachsen die Extremitatenknospen gegen Ende der 4. Woche
aus der venterolateralen Kérperwand. Die distalen Enden bilden paddelférmige
FuB- und Handplatten [132]. Bereits in der 6. Embryonalwoche kénnen Calca-
neus, Talus, Os cuneiforme mediale, Os naviculare und Os cuboideum diffe-
renziert werden [170].

Die phylogenetische Differenzierung vom beweglichen FuB des Schimpansen,
der vornehmlich als Greiforgan dient, zum rigiden FuB des Menschen, der als
Stand- und Gehorgan dient, hat sich im Umbau der FuBarchitektur vollzogen
[76, 149]. Straffe Bander stabilisieren die FuBgelenke, der Calcaneus wurde
nach dorsal verlangert, was sich ginstig auf die Hebelwirkung bei der Fortbe-
wegung auswirkt, die Zehen haben sich verkirzt und die Ausbildung der
Langswdlbungen gewahrleistet die flr den Zweibeinstand wichtige StoBdamp-

fer-, Stabilisierungs- sowie Bodenanpassungsfunktion [116].

1.2.2 Anatomie des FuBes

Der menschliche FuB ist gekennzeichnet durch die rechtwinkelige Abknickung
des FuBes gegentber dem Unterschenkel, durch die machtige Entwicklung des
Tuber calcanei sowie die Entwicklung des medialen Randstrahles [79].

Der FuB bildet die Standflache des Kérpers. Einerseits muB3 er die Kérperlast
auf eine kleine Flache Ubertragen, andererseits muf3 er zur Fortbewegung mog-
lichst beweglich sein [117]. Eine Reihe von anatomischen Besonderheiten hel-

fen bei der Erfillung dieser Anforderungen.

1.2.2.1 Knochen
LDer FuB ist ein kunstvolles Geflige aus 26 verschiedenen Knochen*
Hohmann [1948]

Die Knochen des FuBes sind so angeordnet, dass sie bei geringem Mate-
rialbedarf starke Belastungen abfangen kénnen [85, 111, 117].

Die 26 Knochen des FuBes werden in drei Gruppen unterteilt (Abb. 2): sieben
Knochen gehdéren zum Tarsus (FuBwurzelknochen), funf zum Metatarsus (Mit-
telfuBknochen) und vierzehn zu den Phalangen (Zehen) [40, 135, 170]. Die



FuBwurzelknochen werden in eine proximale Reihe und eine distale Reihe un-
terteilt. Zur proximalen Reihe gehéren der Talus (Sprungbein) und der Calca-
neus (Fersenbein). Zur distalen Reihe gehéren Os cuboideum (Wiirfelbein), Os
cuneiforme (Keilbein) mediale, intermedium und laterale. Das Os naviculare
(Kahnbein) liegt zwischen diesen beiden Reihen [40, 170]. Lanz [1972] rechnet
das Os naviculare zur distalen Reihe, Lippert [1993] rechnet diesen Knochen
zur proximalen Reihe. Zwipp [1994] unterteilt die Knochen des Tarsus nach ih-
rer GroBe in kleine FuBwurzelknochen (Os naviculare, Os cuboideum, Ossa

cuneiformia) und groBe FuBwurzelknochen (Talus und Calcaneus).

1 Calcaneus

2 Talus

3 Os naviculare

4 Os cuneiforme mediale

5 Os cuneiforme intermedium
6 Os cuneiforme laterale

7 Os cuboideum

8-12 Os metatarsale |-V

13 Phalangen

14 Articulatio talonaviculare

15 Articulatio calcaneocuboidea
16 Articulationes tarsometatarsae

von dorsal von lateral

Abbildung 2: FuBknochen und Gelenke [mod. nach Alexander, 1991]



Anatomisch-topografisch wird der FuB unterteilt in VorfuBB (Metatarsalknochen
und Phalangen), MittelfuB (Ossa cuneiformia, Os cuboideum, Os naviculare)
und RuckfufB3 (Talus und Calcaneus) [74, 116, 131].

Anatomisch-funktionell ist der FuB als scherenférmiges Gebilde mit zwei Bran-
chen zu verstehen [170]. Die mediale FuBsaule wird als SprungbeinfuBB be-
zeichnet und besteht aus Talus, Os naviculare, Ossa cuneiformia und I.-Ill. Mit-
telfuBknochen [170]. Die laterale FuBsaule heiBt Fersenbeinful3 und umfaBt
Calcaneus, Os cuboideum sowie 1V. und V. MittelfuBknochen [116, 126].
Zusétzlich zu den 26 Knochen des FuBes gibt es gewdhnlich zwei Sesambeine
am Kopf des Os metatarsale | [40]. AuBerdem hat ein Teil der Bevdlkerung ak-
zessorische Knochen am FuB (Abb. 3). So haben 6-8 % der Menschen ein Os
trigonum am Hinterrand des Talus, 4-10 % haben ein Os tibiale externum, bei
dem es sich um ein akzessorisches Os naviculare handelt [135]. Andere ak-
zessorische Knochen sind selten. Diese zusétzlichen Strukturen kénnen mit
Frakturfragmenten verwechselt werden [74, 131].

7Ossa sesamoidea
“/interphalangeales

N
N\

(o
-

‘QCQ‘ Os vesalianum

Os peroneum

Os cuboideum
secundum

Abbildung 3: Sesambeine und akzessorische FuBknochen [DuVries, 1959]



1.2.2.1.1 Talus

Der Talus (Taxlus = Taxillus = Wirfel) ist der héchstgelegene FuBknochen. Er
bildet mit seinen oberen und seitlichen Gelenkflachen (Trochlea tali) und den
distalen Anteilen von Tibia und Fibula das obere Sprunggelenk [130]. Der Talus
(syn. Astragalus) ist aus drei Anteilen zusammengesetzt: Kopf, Hals und Kor-
per. Der Talus Ubertragt die gesamte Koérperlast auf das FuBskelett [2]. Haupt-
sachlich unterstiitzt wird er vom Calcaneus mit dessen drei talaren Gelenkfla-
chen. Ein Teil der Kérperlast wird tiber Collum und Caput tali auf das Os navi-
culare Gbertragen [79, 117]. Am Talus setzen keine Muskeln an und dadurch ist
keine aktive Bewegung mdglich. Vielmehr folgt der Talus den Bewegungen der
ihn umgebenden Gelenke [130]. Etwa 60 % der Talusoberflache ist mit Knorpel
bedeckt. Die Blutversorgung erfolgt hauptsachlich tber die schmalen dorsalen
und plantaren Periostanteile des Talushalses. Ein Trauma in diesem Bereich
hat deshalb sehr oft eine avaskulédre posttraumatische Nekrose zur Folge [135,
170].

1.2.2.1.2 Calcaneus

Der Calcaneus (Calx = Ferse) ist der gréBte FuBknochen. Mit seiner langlichen,
fast vierseitigen Form bildet er den wesentlichen Bestandteil des sogenannten
FuBhebels. Seine Vorderflache artikuliert mit dem Os cuboideum und drei wei-
tere Gelenkflachen verbinden ihn mit dem Talus [40, 170]. Von der Hauptmasse
des Calcaneus gehen vier knécherne Fortsatze ab. Das Sustentaculum tali
stltzt den Talus medialseitig wie eine Saule ab. Das Tuber calcanei stellt den
machtigsten nach dorsal laufenden Fortsatz dar. An ihm setzt die Sehne des M.
triceps surae an. Der Processus anterior calcanei stabilisiert Gber kraftige Liga-
mente die Verbindung zu Os cuboideum und Os naviculare. Die Trochlea pero-
nalis liegt lateral und fuhrt die beiden Peronealsehnen in ihrem distalen Verlauf
[170].



1.2.2.1.3 Os naviculare

Das Os naviculare (Navicula = Kahn, Schiffchen) liegt viergelenkig zwischen
Taluskopf und den drei Ossa cuneiformia. Es ist sechsflachig und hat die Form
eines Kahnes [170]. Nyska et al [1989] vergleichen die Form des Os naviculare
mit einem Hufeisen. Die konkave posteriore Gelenkflache artikuliert mit dem
Caput tali. Die konvexe anteriore Gelenkflache artikuliert dreigeteilt mit den Os-
sa cuneiformia [40, 109]. Die laterale Flache des Os naviculare artikuliert plan-
tarwéarts mit dem Os cuboideum und dorsal mit dem Processus anterior calca-
nei [170]. Seine mediale Tuberositas ist der Ansatzpunkt der Sehne des M. tibi-
alis posterior [135]. Das Os naviculare fungiert als Schllisselstein der medialen
FuBwdlbung und der medialen FuBsaule [109, 135, 170].

1.2.2.1.4 Os cuboideum

Das Os cuboideum (Cubus = Wiirfel) stellt die Fortsetzung der lateralen FuB-
saule dar [170]. Seine anteriore Gelenkflache artikuliert mit den Basen der 4.
und 5. MittelfuBknochen. Seine posteriore Gelenkflache artikuliert mit dem Fer-
senbein. Mit seiner medialen Gelenkflache steht es gelenkig mit dem Os cunei-
forme laterale und dem Os naviculare in Verbindung [40, 100, 135]. Zwipp
[1994] betont, dass die Gelenkflache zum Calcaneus S-férmig in beiden Ebe-
nen geschwungen ist, wohingegen die Gelenkflachen zum Os naviculare, Os
cuneiforme laterale und Metatarsale IV. und V. deutlich flr sich jeweils nur in
einer Ebene abgesetzt sind. An seiner plantaren Flache verlauft schrag ein Sul-

cus zur Aufnahme des M. peroneus longus [135].

1.2.2.1.5 Ossa cuneiformia

Die Ossa cuneiformia (Cuneus = Keil) liegen zwischen dem Os naviculare und
den Basen der Ossa metatarsalia | — lll und setzen nach Talus und Os navicu-
lare die mediale FuBs&ule fort (SprungbeinfuB) [116]. Das mediale Keilbein ist
das gréBte und langste und zeigt mit seiner Schneide nach dorsal, das Os cu-
neiforme intermedium ist das kleinste und kirzeste und seine Schneide ist, wie
auch die des Os cuneiforme laterale nach plantar gerichtet [170]. Nach proximal
artikulieren die Keilbeine mit dem Os naviculare, nach distal mit den ersten drei



Metatarsalknochen. Das Os cuneiforme laterale artikuliert mit dem Os cuboi-
deum [40]. Untereinander stehen die Ossa cuneiformia in amphiarthrotischer
Verbindung, d.h. bedingt durch eine straffe Gelenkkapsel und durch straffe
Bénder sind nur minimale Bewegungen mdglich [94, 130]. Von besonderer Be-
deutung ist, dass das Os metatarsale Il durch das kurze Os cuneiforme inter-
medium regelrecht verzahnt wird (Abb. 5) [126, 135, 170].

1.2.2.1.6 Ossa metatarsalia

Die Ossa metatarsalia werden von medial nach lateral von | bis V durchnumme-
riert [40]. Sie liegen als lange und dinne Réhrenknochen zwischen dem Tarsus
und den Phalangen und sind mit beiden gelenkig verbunden. Die Mit-
telfuBknochen artikulieren amphiarthrotisch untereinander Uber seitliche Ge-
lenkflachen [130]. Das distale Ende der Ossa metatarsalia wird jeweils als
Képfchen (Caput) bezeichnet, das proximale, verdickte Ende heiBt Basis, der
Mittelteil wird Schaft (Corpus) genannt. Das Os metatarsale | ist kirzer und di-
cker als die anderen MittelfuBknochen [40]. Die Sesambeine (Ossa sesamoi-
dea) finden sich konstant am Képfchen des Os metatarsale | und sind in die
Sehne des M. flexor hallucis longus eingelassen [170].

1.2.2.1.7 Phalangen

Die Phalangen bilden die Zehen. Sie sind &hnlich aufgebaut wie die Finger an
der Hand, sind aber wesentlich kirzer. Auch hier erfolgt eine Unterteilung in
Basis, Corpus und Caput. Die GroBzehe hat zwei dicke Phalangen, wohinge-
gen die restlichen Zehen drei relativ diinne Phalangen aufweisen. Die proxima-
len Phalangen artikulieren mit den Kdpfchen der entsprechenden Ossa meta-
tarsalia [135].

1.2.2.2 Gelenke und Ligamente

Die einzelnen Knochen des FuBes sind durch Gelenke und Bander beweglich
miteinander verbunden [111]. Insgesamt gibt es etwa 30 Gelenke im Bereich
des FuBes [72, 143]: Articulatio talocruralis (oberes Sprunggelenk), Articulatio
talotarsalis (unteres Sprunggelenk mit hinterem und vorderem Anteil), Articula-



tiones intertarsae (FuBwurzelzwischengelenke), Articulationes tarsometatarsae
(FuBwurzelmittelfuBgelenke)  Articulationes metatarsophalangeae (Zehen-
grundgelenke) und Articulationes interphalangeae pedis (Zehengliedergelenke)
(Abb. 4) [86, 111]. Im folgenden werden nur diejenigen Gelenke beschrieben,
die bei distalen FuBwurzelverletzungen betroffen sind.

Art. talocruralis
Art. subtalaris Chopart-Gelenk

rt. talonaviculare
Art. intertarsae

Art. calcaneo-cuboidea

Lisfranc-Gelenk
/Art. tarsometatarsal

Abbildung 4: Gelenkspalten des FuBes [mod. nach Lanz, 1972]

1.2.2.2.1 Chopart-Gelenk (Articulatio transversa tarsi)

Das Chopart-Gelenk' (Abb. 4) wird im chirurgischen Sinne als vorderes unteres
Sprunggelenk oder Articulatio transversa tarsi verstanden [170] und besteht aus
zwei Gelenken. Der mediale Anteil wird aus dem Os naviculare und dem Caput

tali gebildet (Articulatio talonaviculare). Lateral bilden der Processus anterior

' Im 18. Jahrhundert hat der Pariser Chirurg Francois Chopart (1743 — 1795) die
Amputation des FuBes in einer queren Gelenklinie zwischen Sprungbein und
Fersenbein proximal und Os naviculare und Os cuboideum distal empfohlen [86, 134].
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calcanei und das Os cuboideum ein Sattelgelenk (Articulatio calcaneocuboidea)
[20, 27, 73, 86, 79, 126]. Fir einige Autoren [77, 126, 133] ist das Chopart-
Gelenk das Schlusselgelenk des FuBes und sie bezeichnen es als Acetabulum
pedis. Pisani [1998] bezeichnet die Articulatio talocalcaneonavicularis als Coxa
pedis. Der Kopf des Talus wird durch die konkave proximale Gelenkflache des
Os naviculare schisselartig aufgenommen. Lateral verstérkt wird diese Einbet-
tung durch den oberen und unteren Ziigel des Lig. calcaneo-naviculare.

Das kraftigste Band des Chopart-Gelenkes stellt das Ligamentum bifurcatum
dar. Es entspringt am vorderen Umfang der Dorsalflache des Processus anteri-
or calcanei und bildet zwei Schenkel: der eine Schenkel zieht zum seitlichen
Rand des Os naviculare, der andere zieht zur Dorsalflache des Os cuboideum
[126, 170].

1.2.2.2.2 Lisfranc — Gelenk (Articulationes tarsometatarsales)

Die Articulationes tarsometatarsales werden auch als Lisfranc-Gelenklinie'
(Abb. 4) bezeichnet [45, 86, 107]. An dieser Gelenklinie sind proximal das Os
naviculare und das Os cuneiforme und distal die fiinf Ossa metatarsalia beteiligt
[73]. Die Tarso-Metatarsalgelenke Il — IV weisen nur eine geringe, fast amphi-
arthrotische Beweglichkeit auf [133]. Im Gegensatz dazu sind das erste und das
finfte Metatarsalgelenk ca. 30 Grad in der dorsoplantaren Ebene beweglich.
Das erste Cuneo-Metatarsalgelenk unterscheidet sich von den restlichen Tarso-
Metatarsalgelenken dadurch, dass es eine eigene Synovialmembran besitzt.
Die vier lateralen Gelenke haben eine gemeinsame Synovialmembran [135].
Myerson [1999] teilt das Lisfranc-Gelenk in drei Saulen auf. Das Os metatarsale
| und das Os cuneiforme mediale formen die mediale Saule. Die laterale Saule
wird durch das Os cuboideum und die beiden lateralen Ossa metatarsalia |V
und V gebildet. Dazwischen liegt die mittlere Saule, die von den Ossa metatar-
salia Il und 1l und den Ossa cuneiformia intermedium und laterale geformt wird.
Die Eigenstabilitat des Lisfranc-Gelenkes ist durch seine keilférmigen, ossaren

Strukturen und deren spezifischer Anordnung gewahrleistet (Abb. 5) [172]. Die

! Benannt nach dem Pariser Chirurgen Jacques Lisfranc (1790 — 1847). Lisfranc war in
den Napoleonischen Kriegen als Feldchirurg tatig. Es wird behauptet, er habe fir die
Amputation eines VorfuBBes nur eine Minute benétigt [24, 57, 112].
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Basis des Os metatarsale Il nimmt hier eine dominante Position ein. Sie ist zwi-
schen dem medialen und dem lateralen Keilbein verzahnt, womit die gesamte
Gelenkreihe in der Frontalebene stabilisiert wird (Abb. 5a) [126, 133, 135, 170].
AuBerdem gleicht die Anordnung der Basen der Metatarsalknochen in der Auf-
sicht einem romanischen Torbogen, der eine plantare Dislokation mechanisch
verhindert (Abb. 5b). Dabei ist zu beachten, dass beim Os cuneiforme laterale
und beim Os cuneiforme intermedium die Keilbasen nach dorsal zeigen. Beim
Os cuneiforme mediale ist die Keilbasis umgekehrt und die Schneide zeigt nach
dorsal (Abb. 5¢) [172].

Os metatarsale |l

_ Lisfranc- ___.
a Gelenk

C Os cuneiforme mediale

Abbildung 5: a: Die Verzahnung des Os metatarsale Il zwischen dem Os meta-
tarsale | und dem Os cuneiforme laterale, b: Analogie des romanischen Torbo-
gens, c: Umkehrung des Os cuneiforme mediale [Zwipp, 1999]

Starke Ligamente stabilisieren diese statische Sicherung der Gelenkreihe. Die
lateralen vier Metatarsalknochen sind durch straffe Bander miteinander verbun-
den. Diese kraftige plantare Bandversicherung fehlt zwischen dem 1. und 2.
Strahl. Dieser Bereich wird durch das Lisfranc-Ligament stabilisiert. Das Lis-

franc-Ligament ist ein y-formiges Band, welches von der amphiarthrotischen
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Gelenkseite des Os cuneiforme mediale mit einem schwachen Zigel zur Basis
des Os metatarsale | und mit einem etwas starkeren Zigel zur Basis des Os
metatarsale Il zieht (Abb. 6) [87, 118, 119, 120, 123 172].

LL = Lisfranc-Ligament

LI = Lig. Interosseum intercuneiforme

i } | ‘-\‘.\\u{.‘*“;\
/ IR
i << Wy

JP = Sehne des M. tibialis posterior
JA = Sehne des M. tibialis anterior

| C = Os cuneiforme mediale

[l C = Os cuneiforme intermedium

| M= Os metatarsale |

Il M= Os metatarsale ||

Ext.= M. extensor digitorum longus

LP = Sehne des M. peroneus longus

JP|

Abbildung 6: Lisfranc-Ligament nach der Originalzeichnung von Quénu und
Kiss [1909]

1.2.2.2.3 Articulatio cuneonaviculare

Die distale Gelenkflache des Os naviculare und die proximalen Gelenkflachen
der Ossa cuneiformia bilden die Articulatio cuneonaviculare. Die Beweglichkeit
in diesem Gelenk ist aber durch dorsale und plantare interossare Ligamente
stark eingeschrankt [128, 135]. Kapandji [1985] spricht von einer Amphiarthro-
se. Dieses Gelenk tragt zu den Langswdlbungen des FuBes bei [135].

1.2.2.3 Muskeln, Sehnen, Retinacula, Aponeurosen und Kompartimente

Die Bewegungen des FuBes werden durch extrinsische und intrinsische Mus-
keln gesteuert [2]. Die extrinsische Muskulatur entspringt proximal des oberen
Sprunggelenkes und macht je nach Insertion an den FuBknochen entweder
eine Dorsal- oder Plantarflexion oder eine Eversion bzw. Inversion. Die vier

Kompartimente des Unterschenkels enthalten in der Streckerloge: M. tibialis
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anterior, M. extensor digitorum longus und M. extensor hallucis longus; in der
Pronatorenloge: M. peroneus longus und brevis; in der oberflachlichen Beuger-
loge: M. triceps surae und in der tiefen Beugerloge: M. tibialis posterior, M. fle-
xor digitorum longus und M. flexor hallucis longus. Funktionell-anatomisch ist
bedeutsam, dass die Plantarflexoren und die Invertoren dominant sind, was be-
reits in Ruhe beim liegenden Patienten durch den plantarflektierten und supi-
nierten FuB erkennbar ist [170]. Die Sehnen der extrinsischen Muskulatur
werden neben den Fascien durch die Retinacula extensorum gefihrt [135].

Die intrinsische Muskulatur des FuBes entspringt distal des oberen Sprungge-
lenkes. Am FuBricken wird sie durch den M. extensor digitorum brevis und den
M. extensor hallucis brevis gebildet [86]. Auf der FuBsohle liegt unter der Haut
die Plantaraponeurose als straffe Schicht fiborésen Gewebes. Sie spannt sich
vom Calcaneus bis zu den finf Metatarsalképfchen aus und hat eine wichtige
statische Riegelfunktion [170].

Ihr folgen vier Muskelschichten [40]: Die erste Muskelschicht enthalt den M.
flexor digitorum brevis, den M. abductor hallucis und den M. abductor digiti mi-
nimi. Zusammen mit der Plantaraponeurose sind diese Muskeln die wichtigsten
Stabilisatoren der FuBlangswolbungen. Die zweite Muskelschicht ist mit extrin-
sischen Sehnen des M. flexor hallucis longus und des M. flexor digitorum lon-
gus vermischt. Die intrinsischen Anteile werden vom M. quadratus plantae und
durch die vier Mm. lumbricales gebildet. Die dritte Muskelschicht ist représen-
tiert durch den M. flexor hallucis brevis, den M. flexor digiti minimi brevis und
den queren und schragen Kopf des M. adductor hallucis. Die vierte Muskel-
schicht des FuBBes wird aus den drei plantaren und vier dorsalen Mm. interossei
gebildet [40, 135, 170].

Am FuB lassen sich vier Kompartimente voneinander abgrenzen (Abb. 7). Das
zentrale Kompartiment ist das grdBte und enthalt Muskeln und Sehnen des M.
flexor digitorum longus, des M. flexor digitorum brevis, des M. quadratus plan-
tae, der Mm. lumbricales, die plantaren Insertionsbereiche des M. tibialis poste-
rior und des M. peroneus longus sowie beide Kdpfe des M. adductor hallucis.
DarUber liegt das interossare Kompartiment. Es enthalt die Mm. interossei. Das
mediale Kompartiment umfaBt den M. abductor hallucis und den M. flexor hallu-
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cis brevis. Das laterale Kompartiment enthalt den M. abductor digiti minimi, den
M. flexor digiti minimi brevis und M. opponens digiti minimi [42, 170].

IO = Interosséres Kompartiment
M = Mediales Kompartiment
L = Laterales Kompartiment

= Zentrales Kompartiment

= M. abductor hallucis

= M. flexor hallucis brevis

= M. adductor hallucis

= M. flexor digitorum brevis

z

1

2

3

4 =M. quadratus plantae
5

6 = M. adductor digiti minimi
7

= M. flexor digiti minimi brevis

Abbildung 7: Die vier Kompartimente des FuBes [Zwipp, 1994]

1.2.2.4 GefaBe und Nerven

Die A. tibialis anterior nennt sich nach dem Unterqueren der Retinacula muscu-
lorum extensorum A. dorsalis pedis und versorgt die Oberseite des FuBes. Sie
verlauft am FuBricken Uber Talus, Os naviculare und Os cuneiforme intermedi-
um zum ersten intermetarsalen Raum und geht schlieBlich in die A. arcuata U-
ber. In ihrem Verlauf lateral der Sehne des M. extensor hallucis longus ist ihr
Puls tastbar [40, 86]. Aus ihr gehen Aste zum Calcaneus und die Tarsalarterie
ab [170].

Die A. tibialis posterior ist die Fortsetzung der A. poplitea. lhr Puls ist am Unter-
rand des medialen Malleolus zu tasten. Sie teilt sich im M. abductor hallucis in
die A. plantaris medialis und lateralis auf, welche die Unterseite des FuBes mit
Blut versorgen [2, 170]. Aus der A. tibialis posterior entspringt die A. peronealis.
Sie teilt sich in Malleolar- und Fersenbeinaste auf [170].

Der vendse Ruckstrom erfolgt tGber ein oberflachliches und ein tiefes Venensy-
stem. Der Verlauf dieser Venen ist individuell verschieden [135].

Die nervale Versorgung des FuBes erfolgt aus dem N. ischiadicus (L4/L5 bis
S1-3), der sich in den N. tibialis und den N. peroneus communis aufteilt [86].
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Der N. tibialis innerviert FuBsohle und Ferse. Der N. peroneus communis inner-
viert die antero-lateralen Kompartimente und den FuBricken. Die Haut des
FuBrickens wird sensibel vom N. peroneus superficialis versorgt. Die Versor-
gung des lateralen FuBrandes erfolgt durch den N. cutaneus dorsalis lateralis,
der aus dem N. suralis entspringt. Der N. saphenus innerviert die Medialseite
des FuBes [135]. Die Versorgung des dorsalen 1. Interdigitalraumes erfolgt

durch einen Hautast des N. peroneus profundus [170].

1.2.3 Biomechanik des FuBes
»1he foot is one of the most complex and highly coordinated mechanisms in
existence”

Hicks [1955]

Der FuB ist ein sehr kompliziertes, mechanisches Gebilde. Einerseits muf3 er
das Korpergewicht auf den Boden Ubertragen, andererseits muB3 er sich dem
Untergrund anpassen, d.h. auch bei schragem Grund eine verlaBliche Plattform
fir Stehen und Gehen bilden [26]. Die Grundzlige der Biomechanik des FuBes
sind schon seit langem bekannt. Neue, meist quantitative MeBmethoden haben
in den letzten Jahren sehr viele Details aufgeklart [28, 111]. Die Biomechanik
des FuBes umfaBt sowohl die konstruktiven Details der Gelenkarchitektur als
auch den komplexen Bewegungsablauf (Kinematik) und die Beschreibung der
aktiven und passiven Krafte, die auf die einzelnen Teile einwirken (Kinetik).

1.2.3.1 Bewegungen des FuBes

Die anatomische Nomenklatur benutzt am stehenden FuB3 das Koordinatensy-
stem der Neutral-Null-Methode [28].

Fir die Dorsal- und Plantarflexion ist vor allem das obere Sprunggelenk ver-
antwortlich. Diese Bewegungen finden in der Sagittalebene statt [35]. Ein nach
oben abgewinkelter FuB wird als dorsalflektiert bezeichnet, ein nach unten ab-
gewinkelter FuB ist plantarflektiert (Abb. 8) [3].
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Abbildung 8: Dorsal- und Plantarflexion des FuBes [Alexander, 1991]

Die Bewegungen des dynamischen FuBes in der Frontalebene werden als In-
version und Eversion bezeichnet. Inversion ist ein Neigen des FuBes in der
Frontalebene, so dass sich die FuBsohle zur Mittellinie des Korpers neigt. Ever-
sion entspricht einer Neigung der FuBsohle weg von der Mittellinie (Abb. 9).
Steht ein statischer Teil des FuBes in invertierter Position, so wird dies als Va-
russtellung bezeichnet, ein evertierter FuB als Valgusstellung (Abknickung der

vertikalen RickfuBachse gegeniber der Achse des Unterschenkels) [3, 28].

Eversion Inversion

Neutral-
position

Abbildung 9: Inversion und Eversion des FuBes [Alexander, 1991]

Die Bewegungen in der Transversalebene werden als Adduktion und Abduktion
bezeichnet. Eine Abweichung des VorfuBes in Bezug auf den RuackfuB3 hin zur

Mittellinie in der Transversalebene wird als Adduktion bezeichnet. Wird der Vor-
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fuB von der Mittellinie in der Transversalebene wegbewegt, spricht man von
einer Abduktion (Abb. 10) [3, 138].

=\

|
y

Abduktion Neutral

W

Adduktion

Abbildung 10: Adduktion und Abduktion des FuBes [Alexander, 1991]

Supination und Pronation beschreiben eine simultane Bewegung in allen drei

Hauptebenen. Die Supination ist eine Kombinationsbewegung aus Adduktion,

Inversion und Plantarflexion des FuBes. Die Pronation besteht aus Abduktion,

Eversion und Dorsalflexion des FuBes [3]. Zwipp [1994] verwendet fir diese

komplexe Bewegungen den Begriff der Maulschellenbewegung (Abb. 11).

DF
ABD
AR

Inversion

Eversion

PF
ADD

Supination

B
CoN 2

S

Pronation

DF = Dorsalflexion
PF = Plantarflexion
ABD = Abduktion
ADD = Adduktion
AR = AuRenrotation

IR = Innenrotation

Abbildung 11: Maulschellenbewegung des FuBes [Zwipp, 1994]
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In der Sagittalebene betragen die normalen, passiven BewegungsausmaBe fur
die Dorsalextension 20 — 30° und fir die Plantarflexion 40— 60° [23, 41, 64]. In
der Transversalebene ist eine Adduktion von etwa 30° und eine Alduktion von
etwa 15° mdglich. Das passive BewegungsausmalB in der Frontakbene betragt
fur die Eversion 15 —20° und far die Inversion 20— 25° [35]. Eine Pronation des
FuBes ist bis etwa 15° mdglich, eine Supination bis etwa 365° [23, 124].

1.2.3.2 Mechanik des FuBes beim Stehen

Das entspannte, ruhige Stehen ist ein ausgesprochen dynamischer Zustand mit
langsamen, kleinen Bewegungen des Korperschwerpunktes. Beim auf dem Bo-
den ruhenden FuB wird das Kdrpergewicht Uber die beiden oberen Sprungge-
lenke auf die Tali geleitet und geman der Konstruktion des FuBskelettes beider -
seits auf das Tuber calcanei sowie auf den Vorfu3 Ubertragen [28]. Die FuBsoh-
le, besonders unter Ferse und Zehenballen, wirkt als viskoelastischer Puffer
und verteilt die Krafte der belasteten Skelettpunkte auf eine ausgedehnte Bo-
denkontakiflache [28, 111]. Druckrezeptoren der Sohlenhaut, propriozeptive
Sensorik in den Gelenkstrukturen und Spannungssensoren in Sehnen und
Muskeln erfassen Bewegungen und Erschitterungen des Bodens und lésen
automatisch kleine Korrekturbewegungen aus [28].

Das Lot des Koérpergewichtes liegt beim zwanglosen Stehen ungefahr in der
Mitte zwischen beiden FlBen im Bereich des Os naviculare. In dieser Stellung
muB die Achillessehne durch ihren Zug das Gleichgewicht stabilisieren [26,
133].

Die anatomische Form des statisch belasteten FuBes bleibt ohne die Mitwir-
kung der Unterschenkel- und FuBmuskeln durch nichtmuskulare, passive Ele-
mente erhalten. Die Muskeln sind jedoch nétig, um die dynamischen Krafte
beim Stehen und Gehen aufzufangen, um den FuB an Bodenunebenheiten an-

zupassen und um das Gleichgewicht zu erhalten [28].
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1.2.3.3 Mechanik des FuBes in Bewegung

Ein Ziel der Biomechanik ist die Quantifizierung der menschlichen Bewegung,
das heift sowohl den Bewegungsablauf als auch die wirkenden &uBeren Krafte
zu messen. Aufgrund dieser Messungen kann der Gang durch sogenannte Pa-
rameter beschrieben werden. Es sind zwei Arten der Messung notwendig, um
eine vollstdndige Beschreibung des Ganges zu erhalten. Die kinematische
Messung ist die Messung der Positionen und Bewegungen der einzelnen Kor-
persegmente. Die kinetische Messung zeichnet die Bodenreaktionskrafte und
die Druckverteilung unter dem FuB wahrend der Standphase auf [88, 97].

Der Bewegungsablauf beim Geh-Akt (Kinematik) beinhaltet als Grundelement
den Gangzyklus. Dieser umfaBt den ganzen Doppelschritt, d.h. den Zeitraum
zwischen zwei Fersenauftritten desselben FuBes. Das bedeutet flr den einzel-
nen FuB eine Standphase (etwa 60 % des Zyklus) und eine Schwungphase
(etwa 40 % des Zyklus) [28]. Die Bewegungen in den Gelenken des FuBes
wahrend des Gangzykluses werden entweder direkt mit Hilfe von Gonimetern
gemessen oder indirekt durch die Erfassung der Raumkoordinaten von de-
finierten anatomischen Kdérperpunkten (Videobildverarbeitung) [88].

Ein Gangzyklus lauft laut Debrunner [1998] folgendermaBen ab: Kurz vor dem
Auftreten steht der FuB3 im oberen Sprunggelenk in einer Dorsalflexion von 2 —
3°, nach dem Auftreten erfolgt eine rasche Plantarflexion bis ungefahr 7°. Wah-
rend der vollen Sohlenbelastung dreht sich der Unterschenkel im oberen
Sprunggelenk Uber den Talus nach vorne. Dies flhrt zu einer zunehmenden
Dorsalflexion, die beim Abheben der Ferse 10° erreicht. Vom Abheben der Fe-
se bis zum AbstoBen der Zehen erfolgt erneut eine Plantarflexion bis etwa 10°
und in der Schwungphase wird der FuB3 wieder in eine dorsal flektierte Stellung
von 3 — 4° angehoben. Der FuB ist beim Aufsetzen der Ferse im unteren
Sprunggelenk um etwa 3 — 4° inwertiert. Wahrend der Fersenbelastung erfolgt
bis zum Aufsetzen der Zehenballen eine rasche Eversion bis 7°, die bis zum
Abheben der Sohle wieder in eine Eversion von etwa 2 — 3° bergeht. In Inve-
sionsstellung von 4° wird dann der Zehenballen abgestoBen. Der FuB bleibt in
der Schwungphase in leichter Inversionsstellung.
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1.2.3.4 Druckverteilung unter der FuBsohle

1.2.3.4.1 MeBverfahren der Druckverteilung unter der FuBsohle

Die Pedobarographie (syn.: Baropedoskopie) ist das Messen von Dricken unter
der FuBsohle und gehért zu den kinetischen Untersuchungsmethoden [39, 88,
97]. Die Idee der Druckmessung an der Sohle findet man schon bei Beely
[1882]. Der Proband muBte in einen dinnen Sack treten, der mit Gips aus Cal-
ciumsulfat geftllt war, und anschlieBend wurde die Tiefe des FuBabdruckes
studiert.

Elftman [1934] benutzte eine Gummimatte, die durch den Bodendruck elastisch
verformt wurde. Bei Betrachtung durch eine darunterliegende Glasplatte wurde
die Abflachung der pyramidenférmigen Erhebungen an der Unterseite der
Gummiplatte sichtbar (Abb. 12A).

Im Jahre 1947 entwickelten Harris und Beath erstmals ein Verfahren, bei dem
die FuBsohlendriicke semiquantitativ gemessen werden konnten. Auf der Un-
terseite einer Gummimatte waren Leisten mit drei verschiedenen Héhen ange-
ordnet und mit Tinte eingeférbt (Abb. 12C). Trat ein Patient auf die Matte, so
wurden bei leichter Belastung nur die hdéchsten Leisten auf das Papier gedruckt,
bei starker Beanspruchung die Leisten aller Héhen. Zur Eichung verwendeten
Harris und Beath einen Kolben, den sie unter definierter Last auf die Gummi-
matte preBten. Somit war die Angabe der Belastung in kg / cm? méglich (Abb.
12D).

Holden und Muncey [1953] bauten drucksensible Elemente in Schuhe ein und
maBen somit die Drlicke, die beim Gehen entstanden.

Barnett [1954] maB zur Bestimmung der Sohlenbelastung die elastische Verti-
kalverschiebung von senkrecht stehenden Stempeln. Das unterschiedliche Vor-
stehen der Stempel an der Unterseite der Apparatur konnte direkt gemessen
werden oder die Bestimmung erfolgte durch die Lange der Schatten unter
schragem Lichteinfall (Abb. 12B).

21



--- Ferse
g Gummi
TRTRITRITRIRY Y- reflektierende

Flussigkeit
\-- Glasplatte

L 1 L

o

o ow e e

Abbildung 12: Druckmessung mit Gummimatte [Elftman, 1934]; B: Druckmes-
sung mit verschieblichen Stempeln [Barnett, 1954]; C: Druckmessung mit der
Harris-Gummimatte [Silvino, 1980]; D: Harris-Druckkurve [Silvino, 1980]
Bauman und Brand [1963] verwendeten fUr die elektrische Messung des Bo-
dendruckes Kondensatoren mit elastischem Dielektrikum. Im Gegensatz zu
Holden und Muncey [1953] wurden die Drucksensoren aber nicht in den Schuh
eingebaut, sondern direkt auf die FuBsohle geklebt.

Lereim und Serck-Hanssen [1973] entwickelten dieses Verfahren weiter. Sie
konstruierten Kondensatoren, die in Einlegesohlen geklebt wurden. So war es
méglich die Driicke in kg / cm? an jedem gewiinschten Punkt der FuBsohle zu
messen.

Der Nachteil dieser elektrischen Druckmessung war bei allen Modellen, dass
der Druck unter der FuBsohle nur unter isolierten Punkten gemessen werden

konnte. AuBerdem wurde eine sehr komplexe und teure Ausristung benétigt.
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Arcan und Brull [1976] entwickelten aus diesem Grund ein optisches System,
das die Photoelastizitat einer dinnen Plastikschicht zur Messung des lokalen
Druckes benutzt. In Abstédnden von 1 — 2 cm erhielten sie Druckwerte, die sta-
tisch oder dynamisch ausgewertet werden konnten.

Scranton und McMaster [1976] verwendeten eine Plastikmatte, die flissige Kri-
stalle enthielt, welche die Fahigkeit hatten, inre Farbe zu andern, abh&ngig vom
Druck, der auf den Kristallen lastete. Der Nachteil dieses Systems lag jedoch
darin, dass diese Flussigkristalle auch temperatursensibel waren.

Betts und Duckworth [1978] entwickelten das Podometer (syn. Pedoskop), wel-
ches lange Zeit als gangigstes und am weitesten verbreitetes Instrument zur
Erfassung der statischen Druckverteilung unter dem FuB galt (Abb. 13) [97].

Plastikmatte Fluoreszierendes
Licht

Reflektor

\

Glasplatte\

Spiegel
Kamera

Abbildung 13: Pedoskop nach Duckworth und Graustufenbild des FubB-
abdruckes [mod. nach Duckworth, 1982]

Der Proband steht auf einer Glasplatte, die tangential seitlich beleuchtet wird.
Zwischen FuBsohle und Glasplatte liegt eine lichtundurchlassige, lichtreflektie-
rende Plastikmatte. Das Uber die Kanten der Glasplatte einstrahlende Licht wird
vollkommen innerhalb der Glasplatte zwischen der Ober- und Unterseite des
Glases reflektiert. Steht der Patient auf der Plastikmatte, so wird diese auf die

Glasplatte gepreBt. Die Totalreflexion wird an den belasteten Stellen verhindert,
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weil das Plastik einen héheren Refraktionsindex als Glas hat. Das Licht bricht
aus diesem Grund aus der Glasplatte aus und wird nach unten reflektiert. Mit
einem in einem 45° zur Glasplatte montierten Spiegel werden diese Lichtstrah
len aufgefangen. Je gréBer der Druck ist, der auf die Plastikmatte wirkt, desto
mehr wird diese gegen die Glasplatte gepreft, desto intensiver ist die Reflexion.
Die Helligkeit der auf den Spiegel projizierten Lichtpunkte ist proportional zum
applizierten Druck [17, 19, 38, 37]. Das auf den Spiegel projizierte Bild, das aus
Lichtpunkten verschiedener Helligkeit besteht, wird mit einer monochromen Vi-
deokamera aufgenommen. Uber ein Interface werden die unterschiedlichen
Grauténe in sieben Farbténe umgewandelt, die Uber einen Farbmonitor darge-
stellt werden. Zur Kalibrierung des Systems verwendeten Betts und Duckworth
einen Metallzylinder, der mit definiertem Luftdruck auf die Plastikmatte gepreft
wurde. Die Helligkeit der Lichtpunkte nahm proportional zum applizierten Luft-
druck zu. Somit konnten den einzelnen Farbbanden auf dem Farbmonitor Dru-
cke zugeordnet werden [17, 18, 19].

Aritomi et al [1983] entwickelten die ,Fuji-Prescale-Folie*, welche aus zwei
Schichten bestand. Unterhalb der oberen Schicht lagen Mikrokapseln von un-
terschiedlicher GréBe, die einen farbproduzierenden Stoff enthielten. Bei gerin-
ger Belastung rupturierten nur die gréBten dieser Mikrokapseln und farbten die
untere Schicht ein. Bei groBerer Belastung rupturierten auch die kleineren Mik-
rokapseln und die untere Schicht wurde intensiver angefarbt.

Ein modernes und universelles Gerat zur statischen und dynamischen Druck-
verteilungsmessung und Ganganalyse ist das auf dem kapazitiven MeBprinzip
aufgebaute EMED-System, dessen Entwicklung vom Bundesministerium fir
Technologie unterstitzt wurde (Abb. 14).

In eine DruckverteilungsmeBplatte, die im FuBboden eingelassen ist, sind MeB-
fihler matrixférmig in Zeilen angeordnet. Die Sensorendichte betragt je nach
Modell zwischen 1 und 9 Sensoren pro cm? (insgesamt bis zu 6000 Sensoren)
die MeBfrequenz liegt zwischen 25 bis 100 Hz [59, 97, 98]. Die GrundgréBe, die
von einer DruckmeBplattform gemessen wird, ist der Druck in jedem Sensor als
Funktion der Zeit. Aus diesem Wert kénnen der zeitliche Verlauf der Vertikal-
kraft, der Flache unter Belastung und der Drlicke berechnet werden. Diese drei
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GrundgréBen kdnnen nicht nur fir den Gesamtfu, sondern auch gesondert far
die FuBbereiche RuckfuB, MittelfuBB, VorfuB und Zehenbe reich zu jedem Zeit-
punkt des Abrollvorgangs analysiert werden [97]. Die gemessenen Werte wer-
den direkt Uber einen Farbmonitor ausgegeben und der dynamische Abrollvor-

gang last sich auf dem Bildschirm ,reanimieren®.

em edsystem

Abbildung 14: EMED-System
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1.2.3.4.2 Druckverteilung unter der FuBsohle im Stehen

Messungen der statischen Druckverteilung auf die verschiedenen Regionen der
FuBsohle findet man bei Elftman [1934], Stott et al [1973], Mdller-Limmroth et al
[1977], Duckworth et al [1982] und vielen anderen Autoren.

Durch die Anwendung kapazitiver DruckmeBverfahren (z.B. EMED-System)
konnte gezeigt werden, dass es beim FuB die Dreipunktunterstitzung (Ferse
und Metatarsalkdpfchen | und V), wie sie von DuVries [1959], Kapandiji [1985]
und Pisani [1998] beschrieben wurde, nicht gibt. Die Untersuchungen von Hen-
nig und Milani [1993] zeigen, dass die Hauptlast im VorfuBbereich auf dem Os
metatarsalia Il liegt. Das Os metatarsale Ill wird mit 8 N/cm? belastet, wihrend
die Ossa metatarsalia | und V jeweils mit 6 N/cm? belastet werden (Abb. 15).

14,2
8,0 12,5

Abbildung 15: Druckverteilung beim beidbeinigen Stand in N / cm? [mod. nach
Henning, 1993]

Hennig und Milani [1993] sprechen deshalb von einer Zweipunktunterstitzung
des FuBes in der Ferse und im mittleren VorfuBbereich. Luger et al [1999] stell-
ten bei ihren Untersuchungen fest, dass die Képfchen der Ossa metatarsalia |l

— IV mehr Last tragen als die Képfchen der beiden auBeren Metatarsalknochen.
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Die Belastung der Metatarsalképfchen hangt von der Kérperhaltung ab. In der
Normalhaltung werden, wie oben beschrieben, vor allem die mittleren Strahlen
belastet. In leichter Rickenlage wird die Belastung des Metatarsale | geringer,
bei Vorlage wird der erste Strahl zunehmend mehr belastet. Die Belastung des
zweiten Strahles bleibt bei Gewichtsverlagerungen ungefahr gleich, was ein
Ausdruck fir die besondere Stabilitat des zweiten Tarso-Metatarsalgelenkes ist
[28]. Das Verhaltnis der Belastung zwischen medial und lateral sowie zwischen

VorfuB3 und RuckfuB liegt normalerweise bei eins [37].

1.2.3.4.3 Druckverteilung unter der FuBsohle beim Gehen

Entsprechend den Bewegungen des FuBes wahrend der Standphase wird zu-
erst die Ferse belastet. Hierauf senkt sich der VorfuB3 auf den Boden. Nach rund
340 ms wird die Ferse abgehoben und nachfolgend wird der Vorfu3 und dann
die Zehen stark belastet. Das Zentrum der Belastung wandert beim Abrollen
des FuBes zunéachst von der Fersenmitte nach vorne in Richtung Ossa meta-
tarsalia 11l und IV, biegt dann nach medial um und endet zwischen den ersten
beiden Zehen [28].

Neuere Untersuchungen [61, 89] haben auch hier gezeigt, dass sich der FuB
nicht auf das ,Dreibein“ Ferse, Metatarsale | und V abstitzt. In der Standphase
sind die Maximaldruckwerte der mittleren Metatarsalkdpfchen gegentber den
Képfchen | und V deutlich erhéht (Abb. 16). In der AbstoBphase verschiebt sich
die Hauptbelastung unter die Kuppe der GroBzehe und unter die Képfchen der
Ossa Metatarsalia Il und Ill. Die Képfchen des ersten und flinften Strahles sind
dabei weniger belastet. Unter der Ferse zentral betragt der Druck 11 — 40

N/cm?. Unter der GroBzehe werden Werte von 25 — 40 N/cm? erreicht [28].
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41,6

31,2 27,7

Abbildung 16: Maximaldruckverteilung in Gehen in N / cm2 [mod. nach Hen-
ning, 1993]

1.2.3.5 Wélbungen des FuBes

Ein Charakteristikum des menschlichen FuBes ist die Aufwdlbung des FuBske-
lettes zwischen Calcaneus und der Reihe der Metatarsalia [28]. Einige Autoren
[38, 72, 73, 116, 154, 172] sprechen von einer Gewdlbestruktur und dem FuB-
gewdlbe.

,Ein echtes Gewdlbe zeichnet sich durch die Keilform seiner Bausteine
aus, die ohne Bindemittel so zusammengefigt sind, daB sie sich gegen-
seitig selbst tragen. Das Eigengewicht des Gewdlbes und seine zuséatzli-
che Belastung werden durch die FuBBpunkte des Gewdlbes auf den Bo-
den Ubertragen. Die einzelnen Steine sind deshalb keilférmig geschnit-

ten
Lanz [1972]
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Beim FuB handelt es sich aber nicht um eine Gewdlbestruktur. Bei einer echten
Gewolbekonstruktion ohne Einzelbindung der Glieder untereinander wirde
durch das Korpergewicht ein sehr starker Druck am Bogenscheitel mit entspre-
chend hohem Seitenschub hervorgerufen werden. Dabei kdnnten die FuB-
punkte des Gewdlbes diesem Seitenschub nicht widerstehen, da diese nicht
wie bei einem Gewdlbebogen der Technik zwischen festen Widerlagern einge-
klemmt sind. Beim FuB verhindern plantare Verspannungen den Einbruch der
Wodlbung [79]. Es ist deshalb korrekter von FuBwdlbungen zu sprechen [28, 79,
117].

In Langsrichtung bildet der FuB zwei Wdélbungen aus (Abb. 17). Die mediale
FuBwélbung wird von Calcaneus, Talus, Os naviculare, Ossa cuneiformia und
den Ossa metatarsalia | — Il geformt. Der Talus reitet hinten auf dem Calca-
neus, dadurch wird der mediale Pfeiler in der hinteren FuBhalfte vom Boden
abgehoben [28, 154]. Das Os naviculare bildet den Bogenscheitel und liegt 15 —
18 mm Uber dem Untergrund [72, 73]. An der lateralen FuBwd&lbung sind Calca-
neus, Os cuboideum und Os metatarsale IV und V beteiligt. Der laterale Bogen
ist nur 3 —5 mm hoch [73].

Abbildung 17: A-C = mediale Ldngswélbung; B-C = laterale Langswdélbung; A-B
= Querwdlbung [mod. nach Kapandji, 1985]
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In Querrichtung formen die Ossa cuneiformia und das Os cuboideum einen
Querbogen. Dabei stehen das mittlere und das laterale Keilbein mit ihrer
Schneide nach plantar. Entgegen einer echten Gewdlbekonstruktion zeigt beim
Os cuneiforme mediale die Schneide nach oben.

Kapandji [1985] schreibt, dass sich die quere FuBwdlbung auf die Képfchen der
Ossa metatarsalia erstreckt. Neuere Untersuchungen [61, 89] zeigen aber, dass
die Belastungen sowohl beim Gehen als auch beim Stehen unter den mittleren
Metatarsalkopfchen héher sind als unter den duBeren Kopfchen. Aus diesem
Grund kann im Bereich der Metatarsalképfchen keine quere FuBwdlbung exis-
tieren. Damit ist auch die ,Kuppeltheorie® widerlegt, die besagt, dass die
Langswdlbungen und die Querwdlbungen eine Kuppel bilden mit den Abstltz-
punkten Calcaneus, Os metatarsale | und Il [40, 72, 73, 82].

Die Langswolbungen des FuBes werden hauptsachlich von der Plantaraponeu-
rose aufrecht gehalten [69, 153]. Die Aponeurose entspringt am Calcaneus und
strahlt in den plantaren Bandapparat der Zehen, vor allem der GroBzehe aus.
Durch die Verankerung der Plantaraponeurose am Zehenapparat wird ihre
Lange von der Zehenstellung abhangig [28]. Hicks [1954] spricht von einem
JLoe-extending arch-raising effect”. Bei der Dorsalextension der GroBzehe, wie
sie in der AbstoBphase beim Gehen auftritt, wird die Plantaraponeurose um
13mm verkUrzt. Dadurch wird die mediale FuBwdlbung verstarkt und die Hohe
der medialen FuBwélbung nimmt um 9 bis 10 mm zu [28]. Mann [1986] be-
zeichnet diesen Mechanismus als ,windlass action“ (engl. Flaschenzug).

Das Ligamentum plantare longum und das Ligamentum calcaneonaviculare
plantare (Pfannenband oder Spring-Ligament) sind auch entscheidend an der
Verspannung der FuBknochen beteiligt (Abb. 18) [69, 154].
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Abbildung 18: Plantares, passives Verspannungssystem der Langswdlbungen.
Auf die mit * markierte Stelle projiziert sich der héchste Punkt der Wélbung
[nach Tillmann, 1977]

Die passive, plantare Verspannung der Langswélbungen wird durch ein aktives
Verspannungssystem unterstitzt. Dieses System besteht aus den Muskeln der
Planta pedis sowie den Zehenflexoren [28,79].
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1.3 Verletzungen der distalen FuBwurzel

1.3.1 Verletzungsarten und ihre Entstehung

1.3.1.1 Frakturen

An den FuBwurzelknochen gibt es Pradilektionsstellen fur Frakturen. Dihlmann
et al [1992] haben flr den FuB drei Frakturlinien entwickelt, die bestimmten Un-
fallmechanismen zugeordnet werden kénnen. Dabei kdnnen diese Frakturlinien
unterschiedlich lange ausgepragt sein.

Die laterale Frakturlinie findet sich vorwiegend bei Supinationstraumen (Abb.
19A). Traumatisierende Supinationen verwringen die laterale FuBsaule, und es
kommt zu Frakturen des Processus anterior calcanei, des Os cuboideum, des
lateralen Randes des Os naviculare und des 4. und 5. Strahles.

Die mediale Frakturlinie ist bei Unfallen mit axialem Stauchungsmechanismus
nachzuweisen. Bei Stirzen auf den plantarflektierten FuB entstehen Frakturen
an den Basen der Ossa metatarsalia | und Il, am Os cuneiforme mediale und
intermedium, am lateralen Rand des Os naviculare, an der Dorsalseite des Os
cuboideum und am Processus anterior des Calcaneus. (Abb. 19B).

Abbildung 19: A: Supinationstrauma und laterale Frakturlinie; B: Plantarflexi-
onstrauma und mediale Frakturlinie [nach Dihimann et al, 1992]

Die transversale Linie ist nach FuBtraumen im Chopart-Gelenk zu sehen. Es
kommt zu Frakturen an den Hinterkanten des Os naviculare und des Os cuboi-
deum sowie an den Vorderkanten des Talus und des Calcaneus.
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1.3.1.1.1 Fraktur des Os naviculare
Frakturen des Os naviculare sind die haufigsten Frakturen des MittelfuBBes [22].
Insgesamt machen Kahnbeinfrakturen aber nur 0.29 % aller Frakturen aus [44].

Es werden vier Typen von Kahnbeinfrakturen unterschieden [29, 95]:

J Dorsale Abscherfrakturen (chip fractures) (Abb. 20A)

J Frakturen an der Tuberositas ossis navicularis (Abb. 20 B)

J Frakturen des Kahnbeinkdrpers mit/ohne Dislokation (Abb. 20 C/D)

J Ermidungsfrakturen

Dorsale Abscherfrakturen sind die haufigsten Kahnbeinfrakturen. Sie entstehen
gewdhnlich durch ein akutes Plantarflexions / Inversionstrauma, bei dem das
Lig. talonaviculare einen Teil des dorsalen Os naviculare abreift [29, 139].
Frakturen an der Tuberositas entstehen bei akuter Eversion des FuBes, die zu
einem erh6hten Zug der Sehne des M. tibialis posterior fihrt. Dies resultiert in
einem kndchernen Abri3 der Tuberositas ossis navicularis [29, 110].

Die rein axiale Stauchung kann das Os naviculare in ein plantares und ein dor-
sales Fragment teilen, wobei beide Fragmente meist wenig disloziert oder ein-
gestaucht sind. Eine Kombination von axialer und plantarer Belastung fuhrt zu
einer Frakturform, bei der die Frakturlinie von dorso-lateral nach plantar-medial
verlauft. Es entsteht ein groBes Fragment, das oft nach dorso-medial, manch-
mal nach dorso-lateral [142] disloziert ist. Es kommt zu einer Subluxation, gele-
gentlich auch zu einer Luxation im Talonavicular-Gelenk. Bei lateraler Stau-
chung entstehen zentral oder lateral gelegene Impressionsfrakturen [74, 133].
ErmUdungsfrakturen (StreBfrakturen) treten hauptsachlich bei Sportlern der
Sprung- und Sprintdisziplinen auf [54, 44]. Als Ursache fir das Auftreten von
StreBfrakturen werden Diskrepanzen zwischen Belastung und Belastbarkeit bei
UbermaBigen bzw. ungewohnten Beanspruchungen angesehen [54].
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Abbildung 20: A: chip fracture; B: Fraktur der Tuberositas ossis navicularis; C:
undislozierte Kahnbeinkérperfraktur; D: dislozierte Kahnbeinkérperfraktur

1.3.1.1.2 Fraktur des Os cuboideum

Isolierte Frakturen des Os cuboideum sind sehr selten [70, 74, 121]. Aufgrund
von straffen Kapsel- und Bandverbindungen und der Artikulation mit finf ande-
ren FuBknochen treten meist Begleitverletzungen in Form von Avul-
sionsfrakturen am Os naviculare oder Frakturen des Processus anterior des
Calcaneus oder der Basis des Metatarsale IV und V auf [121]. Cuboidfrakturen

findet man auch im Rahmen von Chopart-Luxationsfrakturen [67, 133].
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Die isolierte Fraktur des Wirfelbeines entsteht durch den sogenannten ,NuB-
knackermechanismus*, durch direkte Gewalteinwirkung bei Plantarflexion und
lateralseitiger Abknickung des FuBes, wie sie beim Fall aus groBer Hbéhe oft
vorkommt [22, 110]. Das Os cuboideum wird dabei zwischen dem Processus
anterior des Calcaneus und der Basis vom Metatarsale IV und V wie mit einer
Zange eingeklemmt [67, 70, 133].

1.3.1.1.3 Fraktur der Ossa cuneiformia | - llI

Isolierte Frakturen an den Keilbeinen sind ebenfalls sehr selten. Gewdhnlich
entstehen diese Frakturen durch direkte Gewalteinwirkung [22, 29]. Oft ist die
Fraktur des Os cuneiforme mediale mit einer Luxation im Lisfranc-Gelenk ver-
gesellschaftet [22, 110, 136].
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1.3.1.2 Luxationen und Luxationsfrakturen

1.3.1.2.1 Chopart-Luxation / Luxationsfraktur

Vollstéandige Luxationen im Chopart-Gelenk ohne Frakturen sind duBerst selten
[22, 77, 148]. Haufiger gibt es Teilluxationen im Talonavicular-Gelenk mit
AbriBfrakturen und Frakturen des Os naviculare. Die Luxation im Cal-
caneocuboid-Gelenk ist selten und tritt meist in Verbindung mit einer Calca-
neusfraktur auf [22, 29]. Augrund der kraftigen Band- und Kapselfihrung im
Chopart-Gelenk, missen extreme Kréafte auf den FuB einwirken, um eine Luxa-
tion / Luxationsfraktur in dieser Gelenklinie hervorzurufen [148, 170]. Zwipp
[1994] fOhrt als Unfallursachen den Verkehrsunfall mit Polytrauma (49%) und
den Sturz aus groBer Hdhe (42%) auf. Das lokale Bary-Trauma im Sinne der
Uberrollverletzung ist in 9% der Falle die Unfallursache. Dabei sind Verletzun-
gen des Chopart-Gelenkes h&ufig mit Verletzungen des Lisfranc-Gelenkes so-
wie mit Kettenverletzungen der unteren Extremitat vergesellschaftet, was auf
eine hohe Energie zum Zeitpunkt des traumatisierenden Momentes hindeutet
[170].

Bei Verkehrsunféllen kommt es zu einer massiven Intrusion des Fahrgastrau-
mes. Es kommt zu einer Verwringung der FiBe zwischen der Pedalerie. Dabei
sind die FlBe einer extremen axialen Varus-, Valgus- und rotatorischen Kraft-
einwirkung ausgesetzt [78, 126, 129]. Durch Einklemmung im FuBraum des
Fahrzeuges werden Vor- und RuckfuB3 fixiert und forcierte Krafte zerstéren das
Chopart-Gelenk im Sinne der Ab- und Adduktion [148, 170]. Axiale Stauchun-
gen im Augenblick der Luxation durch Energien der Dezeleration oder Intrusion
fihren zu stéBelartigen Impaktionen am Calcaneus, Taluskopf, Os naviculare
und Os cuboideum. Dabei verlauft die zerstérende Gewalt zuséatzlich durch das
Chopart-Gelenk und zerreift auf der biegebeanspruchten Seite zumindest die
kapsuloligamentaren Strukturen [170].
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Die Klassifikation nach Main und Jowett [1975] unterscheidet nach dem Unfall-

mechanismus flnf Hauptgruppen der Verletzung des Chopart-Gelenkes:

mediale Stauchungsverletzung nach forcierter Adduktion des VorfuBes;
laterale Stauchungsverletzung nach forcierter Abduktion des VorfuBes;
longitudinale Stauchung bei axial einwirkender Kraft;

plantare Stauchung durch Gber den VorfuB wirkende Plantarflexion;

direkte Quetschtraumata.

Zwipp [1994] unterscheidet sechs typische Luxationsmechanismen, je nach
dem welchen Weg die Kraft durch das Chopart-Gelenk durchléauft (Abb. 21):

Luxationsmechanismus:

- transligamentéar (1 --> 1)
- transcuboidal (1 --> 2)
2 -transcalcanear (1 --> 3)
1 -transnavicular (4 --> 1)
3 _transtalar 5-->1)
- transnaviculo-cuboidal
(4 -->2)

Abbildung 21: Klassifikation der Chopart-Luxationen / Luxationsfrakturen nach
dem Weg der luxierenden Kraft [mod. nach Zwipp, 1994]

Bei der transcuboidalen Chopart-Luxation verlauft die zerstérende Kraft wie bei

der transcalcanearen Luxation quer durch das Chopart-Gelenk. Initial zerstort

sie bei forcierter Abduktion des Vor- und MittelfuBes die medialen Kapsel- und

Bandstrukturen und gipfelt bei axialer Stauchung in der knéchernen Zerstérung

des Os cuboideums bzw. des Processus anterior des Calcaneus. Die laterale

FuBséule wird dabei verkirzt. Fur transnaviculare Chopart-Luxationen genigen
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geringere Energien, weil die calcaneo-cuboidalen Ligamente bei VorfuB-
Adduktions-Stre3 leicht reiBen. Bei fortgesetzter Gewalteinwirkung kommt es
zur kndchernen Zerstérung des Os naviculare. Dieser Luxationstyp kommt am
haufigsten bei Chopart-Luxationen vor. Bei der transtalaren Chopart-Luxation
wirken erhebliche Stauchungskrafte des Cuneiformia-Naviculare-Blocks auf den
Taluskopf, so dass dieser zerbirst oder durch das Os naviculare impaktiert wird.
Zur transnaviculo-cuboidalen Chopart-Luxation kommt es beim Hochenergie-
Trauma mit forcierter Adduktion und axialer Stauchung durch Dezeleration und
FuBraumdeformierung. Die totale transligamentare Chopart-Luxation ist extrem
selten [170].

Diese Klassifikation erlaubt es, den Ort der maximalen Zerstérung pathomecha-
nisch zu erkennen, die Luxationsform zu definieren und damit die notwendige

Behandlungsstrategie festzulegen [126, 170].

1.3.1.2.2 Lisfranc-Luxation / Luxationsfraktur

Luxationen im Tarso-Metatarsal-Gelenk sind seltene Verletzungen. Ihre Haufig-
keit wird in der Literatur zwischen 0,2 Prozent [1, 24] und 0,9 Prozent [22] an-
gegeben. Sie werden nach Jacques Lisfranc als Lisfranc-Luxationen bezeich-
net, obwohl der franzdsische Chirurg nie Uber solche Verletzungen berichtet hat
[29, 159, 170].

Das Lisfranc-Gelenk verbindet die tarsalen und metatarsalen FuBknochen. Die
Anordnung der beteiligten Knochen verleiht dem Lisfranc-Gelenk eine hohe Ei-
genstabilitédt. Die Schllsselposition nimmt dabei das Os metatarsale Il ein, des-
sen Basis fest zwischen dem Os cuneiforme mediale und dem Os cuneiforme
laterale verankert ist [74, 148, 164, 172]. Die Anordnung der Basen der Ossa
metatarsalia verhindert mechanisch eine Dislokation nach plantar [172]. Diese
statische Sicherung wird durch starke Ligamente auf der Plantarseite zusatzlich
stabilisiert [125]. Die vier lateralen Metatarsalknochen sind durch straffe Bander
miteinander verbunden, was haufig dazu fihrt, dass die Ossa metatarsalia Il —
V als Einheit dislozieren, wahrend der 1. Strahl intakt bleibt [51]. Zwischen dem
Os metatarsale | und Il fehlt diese Bandverbindung. Die Basen dieser beiden
Metatarsalknochen werden durch das y-férmige Lisfranc-Ligament stabilisiert
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[74, 156, 172]. In Anbetracht dieser starken Sicherung des Lisfranc-Gelenkes
sind groBe Krafte ndtig, um Luxationen bzw. Luxationsfrakturen in diesem Ge-
lenk zu verursachen [24].

Lisfranc-Luxationen entstehen durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkungen.
Bei der direkten Gewalteinwirkung, wie sie auftritt, wenn ein schweres Gewicht
auf den FuB fallt, kommt es zu einer dorsalen oder plantaren Verschiebung der
Metatarsalbasen (Abb. 22). Dabei hangt die Richtung der Dislokation davon ab,
wo die Kraft einwirkt [104].

A direkte
Gewalt
Nt —>
e Qe
S
- plantare Dislokation
oder
B direkte
Gewalt
Iy ’
%lb? ‘3%
“~ = %
dorsale Dislokation

Abbildung 22: Lisfranc-Luxation aufgrund von direkter Gewalteinwirkung; A:
direkte Kraft (ber dem Os naviculare mit plantarer Dislokation; B: direkte Kraft
Uber dem Os metatarsale | mit dorsaler Dislokation [mod. nach Myerson et al,
1986]

Beim indirekten Trauma wird eine axiale Gewalt auf den FuB ausgelbt, der zum
Zeitpunkt des Unfalls gewoéhnlich plantarflektiert ist. Die dabei entstehende Hy-
perplantarflexion des FuBes flhrt zu einer ZerreiBung des dorsalen Bandappa-
rates und der Gelenkkapsel (Abb. 23A und B). Bei starkerer Gewalteinwirkung
kommt es auch zu einer ZerreiBung des plantaren Bandapparates mit oder oh-
ne Fraktur (Abb. 23 C und D).
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Abbildung 23: Lisfranc-Luxation aufgrund von indirekter Gewalteinwirkung; A:
Hyperplantarflexion; B: ZerreiBung dorsaler Bandapparat; C: ZerreiBung planta-
rer Bandapparat ohne Fraktur; D: mit Fraktur; E: dorsale Dislokation [mod. nach
Myerson et al, 1986]

Die haufigsten Ursachen flr indirekte Traumata sind Autounfélle, bei denen a-
xiale Gewalten in Folge der Dezeleration und der FuBraumintrusion auftreten
[125]. Motorradunféalle sowie Stlrze aus groBer Hbhe verursachen ebenfalls
indirekte Lisfranc-Luxationen [159]. Ein weiteres Beispiel fur eine indirekte Ver-
letzung ist das Torsionstrauma, wie es beim Sturz eines Reiters auftritt, der mit
seinem Fuf3 im Steigbligel hangen bleibt, [125, 130, 164].

Myerson [1999] hat in seinen Untersuchungen festgestellt, dass nicht immer
groBe Gewalten nétig sind, um Verletzungen im Lisfranc-Gelenk zu verursa-
chen; ,they may also be seen in association with minimal trauma from minor
twisting injuries, particularly in athletes and the elderly”.

Isolierte Luxationen im Lisfranc-Gelenk sind selten. Meistens sind diese Verlet-
zungen von Frakturen der Metatarsalknochen oder der distalen FuBwurzelkno-
chen begleitet [159].

Die komplexen Verletzungsmuster im Lisfranc-Gelenk haben zu einer Fllle von
Klassifikationen gefuhrt [57, 81, 104 123, 166]. Im folgenden werden die Klassi-
fikationen von Quénu und Kiss [1909] sowie von Hardcastle et al [1982] néher
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beschrieben. Die deskriptive Einteilung nach Quénu und Kiiss [1909] beschreibt
drei Formen (Abb. 24):

e Die homolaterale Luxation mit Dislokation aller Metatarsalia in die gleiche
Richtung (60-70 % der Falle).

e Die isolierte Luxation, bei der ein oder zwei der Ossa metatarsalia von den
ubrigen separiert sind (27 % der Félle).

e Die divergierende Luxationsverletzung, eine Luxation der Metatarsalia in
sagittaler und koronarer Ebene (5 % der Falle).

homolateral divergierend isoliert

1

Abbildung 24: Die drei typischen Lisfranc-Luxationsformen [mod. nach Zwipp,
1994]
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Diese Klassifikation haben Hardcastle et al [1982] modifiziert und erweitert

(Abb. 25):

e Verletzungen des Typs A besitzen eine vollstandige Inkongruenz der Lis-
franc-Gelenklinie. Die Richtung der Dislokation ist in einer Ebene, entweder
sagittal oder koronar.

e Verletzungen des Typs B zeichnen sich durch partielle Inkongruenz aus. Die
Verschiebung findet wieder in einer Ebene statt. Beim Typ By ist das Os
metatarsale | oder mehrere Ossa metatarsalia nach medial verschoben,
beim Typ By sind ein oder mehrere der Ossa metatarsalia Il — V nach lateral
verschoben, der erste Strahl ist nicht disloziert.

e Bei der divergierenden Luxation Typ C besteht bei partieller (Typ C+) oder
totaler (Typ Cz) Inkongruenz eine mediale Verschiebung des ersten Strahles
bei gleichzeitiger lateraler Dislokation einzelner oder aller Ossa metatarsalia
[57, 104, 126].

Totale Inkongruenz Partielle Inkongruenz

]
Soeion ]

Typ A Typ B
Partielle Inkongruenz Divergenz
I Us g e
5y ' ARy
§ ¢ ¥ U

Typ C4 Typ C,
partiell total

_—

mediale
Dislokation

Abbildung 25: Klassifikation der Lisfranc-Luxationen [mod. nach Hardcastle et
al, 1982]
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1.3.1.2.3 Sonstige Luxationen / Luxationsfrakturen

Isolierte Verrenkungen des Os naviculare sind selten. Sie entstehen zum Bei-
spiel durch Sturz von der Leiter mit plantarflektiertem FuB [147]. Dabei zerrei-
Ben die dorsalen Kapsel- und Bandstrukturen und das Kahnbein, welches im
Scheitelpunkt der medialen Langswoélbung liegt, disloziert nach dorsal [56]. In
den meisten Fallen treten Luxationen des Os naviculare in Verbindung mit einer
Fraktur des Kahnbeinkoérpers auf [62]. Dhillon und Nagi [1999] sprechen sogar
davon, dass eine isolierte Luxation des Os naviculare unméglich ist und immer
im Zusammenhang mit einer Kahnbeinfraktur und/oder einer Luxation im Cho-
part-Gelenk auftritt.

Ahnlich der NuBknackerverletzung des Wiirfelbeines, die durch Kompression
der lateralen Langswoélbung entsteht, kann es durch Kompression der Querwdl-
bung zu einer Luxation des Os cuneiforme intermedium nach dorsal kommen
[4, 22, 94]. Der Unfallmechanismus ist meist ein Sturz aus groBer H6he in supi-
nierter und plantarflektierter FuBstellung [16, 90]. Auch hier ist die isolierte Lu-
xation selten und tritt meist im Rahmen von komplexen FuBverletzungen auf
[147].

Bei einer Luxation/Luxationsfraktur in der cuneo-navicularen Gelenklinie kommt
es zur Dislokation von MittelfuBstrahlen zusammen mit den zugehérigen Keil-
beinen nach dorsal oder nach plantar. Als Unfallmechanismus wird die gleich-
zeitige Langs- und Querstauchung des FuBes angenommen, wie sie beim Ein-
klemmen des FuBes unter dem Pedal auftritt [4].

Die isolierte Luxation des Os cuboideum ist sehr selten [36, 47, 53], weil das
Wiirfelbein fest zwischen Calcaneus und den Metatarsalknochen IV und V ver-
ankert ist, und diese Verankerung durch starke Kapsel- und Ligamentstrukturen
an der Plantarseite des FuBes gesichert ist [36]. Als Unfallmechanismus wirkt
eine axiale Gewalt auf den invertierten und plantarflektierten FuB [36, 53]. Luxa-
tionen des Waurfelbeines sind meist mit anderen schweren Verletzungen des

gesamten FuBes und der unteren Extremitat vergesellschaftet [147].
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1.3.2 Diagnostik bei FuBwurzelverletzungen

1.3.2.1 Anamnese

Verletzungen der distalen FuBwurzel entstehen meist durch grobe direkte oder
indirekte Gewalteinwirkungen [148]. Unfallursachen von FuBwurzelverletzungen
sind sehr oft Verkehrsunfalle, bei denen der FuB im FuBraum des Fahrzeugs
eingeklemmt wird sowie Stiirze aus groBer Héhe und Uberrollverletzungen
[126, 170]. Bei Motorrad- und Arbeitsunfallen kommt es ebenfalls oft zu Ein-
klemmungen des FuBes.

Die Kenntnis des Unfallmechanismus gibt Hinweise darauf, welche Anteile des
FuBes beim Unfall verletzt worden sein kdnnten [29]. Forcierte Krafte bei fixier-
tem Ruck- oder VorfuB im Sinne der Ab- und Adduktion zerstéren vorwiegend
das Chopart-Gelenk, wahrend Hyperplantar-Flexionstraumen eher das Lisfranc-
Gelenk schéadigen [104, 159, 170]. Rein axiale Stauchungen fihren oft zu Frak-
turen der kleinen FuBwurzelknochen [22, 110, 142].

Insbesondere bei polytraumatisierten Patienten ist die Suche nach FuBverlet-
zungen wichtig. Das Ubersehen von solchen Verletzungen hat oftmals gravie-
rende Auswirkungen auf das spéatere Steh- und Gehvermdgen und damit auf
Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit des Patienten[133].

1.3.2.2 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung finden sich bei FuBwurzelverletzungen lokale
Druckschmerzhaftigkeit sowie Schwellung und Hamatombildung. Diese Kklini-
schen Symptome kdnnen &rtlich begrenzt sein oder sich Gber den ganzen FuB-
ricken erstrecken. Der Patient klagt meist Uber Schmerzen beim Auftreten und
beim Abrollvorgang des FuBes [67]. Die Inspektion im Seitenvergleich zeigt un-
terschiedliche FuBkonturen und oftmals eine Verkirzung der medialen oder
lateralen FuBsaule im Vergleich zum gesunden FuB [125, 126, 133]. Fehl-
stellungen des FuBes in fixierter VorfuBabduktion- oder adduktion und / oder in
vermehrter VorfuB3-Plantar- / Dorsalflexion deuten auf eine Luxation im FuBwur-
zelbereich hin [67, 170]. Die Abflachung der Langswdélbungen des FuBes bzw.
die vermehrte HohlfuBbildung des verletzten FuBes kénnen Zeichen einer plan-
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taren bzw. dorsalen Dislokation sein [125]. Die aktive Beweglichkeit des FuBes
muB ebenfalls geprift werden [133].

Die PrGfung von Motorik, Sensibilitdt und Durchblutung ist unerl@Blich. Bei er-
heblicher Weichteilschwellung muB ein Kompartmentsyndrom des FuBes sicher
ausgeschlossen werden. Das flihrende Symptom des Kompartmentsyndromes
ist der inspektorisch aufféllige Eindruck einer ausgepragten, prallelastischen
Schwellung des FuBes. Die Durchblutung muB durch digitale Kontrolle des Pul-
ses der Arteria dorsalis pedis und der Arteria tibialis posterior Gberprift werden.
Gelingt eine digitale Kontrolle der Durchblutung nicht, muB dopplersono-
graphisch der arterielle BlutfluB nachgewiesen werden. Im Zweifelsfall sind wie-
derholte intrakompartimentelle Logendruckmessungen erforderlich, um ein
Kompartmentsyndrom auszuschlieBen [42, 126, 150].

1.3.2.3 Radiologische Diagnostik

1.3.2.3.1 Konventionelle Standardaufnahmen

Die Knochen des FuBes bilden mehrere longitudinale und transversale Achsen.
Die raumliche Anordnung der Knochen erschwert die Gberlagerungsfreie Abbil-
dung einzelner Knochen oder macht sie sogar unmdglich [127, 146].

Als Standardaufnahmen fir den Mittel- und VorfuB sind Aufnahmen im dorso-
plantaren sowie im seitlichen Strahlengang Ublich [130, 133]. Die Aufnahme im
schragen Strahlengang stellt das Os cuboideum und die MittelfuBknochen Uber-
lagerungsfrei dar [67] und wird von vielen Autoren auch zu den Standardauf-
nahmen des FuBes gezahlt [49, 105, 159, 170].

FUr die Beurteilung des FuBes ist die Kenntnis der akzessorischen Knochen
wichtig, da diese als Frakturfragmente fehlgedeutet werden kdénnen [127]. Es
hat sich als glnstig erwiesen, Vergleichsaufnahmen des unverletzten FuBes
anzufertigen, da sich beide FiBe morphologisch fast immer entsprechen [96].
Spezielle Réntgenaufnahmen wie gehaltene Abduktions- / Adduktionsaufnah-
men des VorfuBes oder Belastungsaufnahmen des FuBes dorsoplantar und
seitlich sind eine sinnvolle Ergdnzung der Diagnostik bei veralteten Verletzun-
gen [125]. Bei Frischverletzten sind solche Aufnahmen ohne Narkose meist
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nicht durchfihrbar und werden deshalb nur zur intraoperativen Diagnostik ge-
nutzt [52, 122].

1.3.2.3.1.1 Dorso-plantare Projektion

Die Aufnahme im dorso-plantaren Strahlengang wird standardmagig mit senk-
rechtem Zentralstrahl gemacht (Abb. 26). Einige Autoren [125, 130, 170] schla-
gen vor, die Rontgenrdhre in kranio-kaudaler Richtung zu kippen. Bei einer Kip-
pung um 20° |aBt sich das Lisfranc-Gelenk besser einsehen, kippt man die R6h-

re um 30° wird das ChopartGelenk beinahe Uberlagerungsfrei dargestellt.

Ossa
| --sesamoidea

Os

--metatarsale |
metatarsale V'

Os cuneiforme
~intermedium
~Os cuneiforme
mediale

Os cuneiforme
laterale

~Os naviculare
~~Caput tali

--Malleolus
medialis

Abbildung 26: Linker FuB3, dorsoplantare Aufnahme [mod. nach Wicke, 1992]
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Bei der Beurteilung des Rdntgenbildes ist auf folgende Punkte zu achten:

J Normalerweise bildet die mediale Begrenzung der Basis des zweiten Mit-
telfuBknochens mit der medialen Grenze des Os cuneiforme intermedium
eine gerade, nicht versetzte Linie [60, 105, 144, 170].

J Das erste Os metatarsale liegt mit seiner medialen und lateralen Begren-
zung in Verlangerung des Os cuneiforme mediale [60].

J Der Abstand zwischen der lateralen Basis des Ossa metatarsale | und
der medialen Basis des Os metatarsale Il sollte nicht mehr als 2 mm
betragen [106]. Ist diese Distanz grdBer, so findet sich oft eine kleine
Fraktur an der Basis des Os metatarsale Il. Das Frakturfragment liegt
meistens zwischen den Basen des ersten und zweiten Strahles oder zwi-
schen dem Os cuneiforme mediale und dem Os cuneiforme intermedium.
Manchmal bilden diese Distanzvergr6Berung und das Frakturfragment
die einzigen radiologischen Zeichen flr eine Lisfranc-Luxation. Im anglo-
amerikanischen Sprachraum wird dieses Zeichen als ,fleck-sign® be-
zeichnet [105].

1.3.2.3.1.2 Laterale Projektion

Die Aufnahme im medio-lateralen Strahlengang wird standardmaBig mit senk-
rechtem Zentralstrahl gemacht (Abb. 27). Hier ist besonders auf Inkongruenzen
der Metatarsalbasen zu den Ossa cuneiformia, besonders zum Os cuneiforme |
zu achten [172]. Das Os naviculare sollte mit den Ossa cuneiformia und dem
Taluskopf eine harmonische Linie bilden [29]. Besondere Beachtung sollte die
sogenannte Cyma-Linie erfahren, die normalerweise exakt S-férmig geschwun-
gen ist. Abweichungen davon deuten auf eine Luxation im Chopart-Gelenk hin
[125, 170].
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Abbildung 27: Linker FuB, seitliche Aufnahme [mod. nach Wicke, 1992]

48



1.3.2.3.1.3 Schrage Projektion

Die Aufnahme im schrdgen Strahlengang wird standardmaBig mit kaudo-kra-

nialer Zentralstrahlkippung gemacht. Das MaB der Kippung wird von den mei-

sten Autoren (49, 104, 127, 159] mit 30° angegeben. Zwipp [1994] vewendet
eine Zentralstrahlkippung von 45°. Die schrége Projektion stellt das Os cubd-

deum und die MittelfuBknochen Uberlagerungsfrei dar [67].

Bei der Beurteilung des Réntgenbildes ist auf folgende Punkte zu achten:

J Die mediale Begrenzung der Basis des Os metatarsale IV bildet mit der
medialen Begrenzung des Os cuboideum eine gerade Linie [60, 144].

J Der Intermetatarsalspalt zwischen den Ossa metatarsalia Ill und IV geht
in den Intertarsalspalt zwischen dem Os cuneiforme laterale und dem Os
cuboideum Uber [144].

J Der Intermetatarsalspalt zwischen den Ossa metatarsalia Il und Il geht
in den Intertarsalspalt zwischen dem Os cuneiforme intermedium und

dem Os cuneiforme laterale Uber [60, 144].

1.3.2.3.2 Sonstige bildgebende Verfahren

Mit konventionellen Réntgenaufnahmen kénnen okkulte Frakturen und Luxatio-
nen des FuBes oftmals nicht identifiziert werden (87, 120]. Isolierte Band-
verletzungen ohne kndcherne Verletzungen werden ebenfalls nicht dargestellt.
Moderne radiologische Verfahren wie die Computertomographie (CT) und die
Magnetresonanztomographie (MRI) kénnen dazu beitragen, solche Verletzun-
gen zu erkennen [120]. Die Vorteile der Computertomographie liegen im Er-
kennen von tarsalen und metatarsalen Frakturen sowie von Gelenkinkongruen-
zen [49, 51]. Die Magnetresonanztomographie ist zur Beurteilung von kndcher-
nen Strukturen nicht geeignet, da die Kortikalis des Knochens nur eine geringe
Anzahl an mobilen Protonen enthalt und somit ein schwaches Signal aussen-
det. Bei der Diagnose von Weichteilverletzungen, wie z.B. Kapsel- und Band-
schaden, ist sie aber dem CT Uberlegen [137, 152]. Preidler et al [1999] haben
in ihren Untersuchungen festgestellt, dass die ZerreiBung des Lisfranc-
Ligamentes oft der einzige diagnostische Hinweis auf ein instabiles Lisfranc-
Gelenk ist.
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1.3.3 Therapie bei FuBwurzelverletzungen

1.3.3.1 Therapie bei FuBwurzelfrakturen

1.3.3.1.1 Therapie bei Frakturen des Os naviculare

Dorsale Abscherfrakturen (chip fractures) werden konservativ behandelt, wenn
das abgescherte Fragment klein und nur wenig verschoben ist. Bei kleinsten
Fragmenten, die einem umschriebenen KapselausriB entsprechen, kann ein
Tape-Verband far drei Wochen ausreichend sein, bei groBeren wird ein Unter-
schenkel-Gehgipsverband fir vier Wochen angelegt. GroBere Kortikalisfrag-
mente kdnnen spéater zu einer Vorwdlbung sowie zu Schwierigkeiten durch
Schuhdruck fiihren und sollten daher exzidiert werden [29, 133].

Frakturen an der Tuberositas ossis navicularis sind meist nur wenig disloziert
und werden in der Regel konservativ behandelt. Bei Abrissen, die mehr als 1
cm disloziert sind, tritt oft eine deutliche Schwachung des M. tibialis posterior
auf, was mit der Entwicklung eines posttraumatischen PlattfuBes einhergehen
kann. Deshalb ist die Indikation zur Operation zu stellen, bei der das Fragment
durch eine Kleinfragment-Spongiosaschraube refixiert wird [133].

Bei der Kérperfraktur des Os naviculare ist der Grad der Dislokation fir die The-
rapie entscheidend. Undislozierte Kérperfrakturen werden nach Abschwellung
konservativ mit Unterschenkel-Gehgipsverband behandelt [22]. Bei allen Im-
pressions- und Gelenkfrakturen ist die sorgfaltige Wiederherstellung der Ana-
tomie des Kahnbeines erforderlich [133]. DelLee [1986] empfiehlt alle verscho-
benen Frakturen offen zu reponieren und die Fragmente mittels Kirschner-
Dréhten oder AO-Schrauben zu refixieren.

ErmUdungsfrakturen werden in der Regel konservativ therapiert [54, 155]. Sind
die Frakturen verschoben oder zeigen die Bruchflachen eine zunehmende Skle-

rosierung, so ist operatives Vorgehen indiziert [133].

1.3.3.1.2 Therapie bei Frakturen des Os cuboideum

Bei wenig verschobenen und nicht imprimierten Frakturen des Wrfelbeines mit
intakten Gelenkflachen ist die konservative Therapie durch Ruhigstellung fur
sechs bis acht Wochen ausreichend [22, 121]. Falls der NuBknackermechanis-

mus zu einer Zertrimmerung des Os cuboideum mit einer Verkirzung der late-
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ralen FuBsaule gefuhrt hat, muB offen reponiert werden. Die Wiederherstellung
der Lange der lateralen FuBsaule ist dabei wichtig. Gegebenenfalls wird durch
Spongiosaplastik der kortikospongiése Defekt aufgeflllt und das Gelenk rekon-
struiert. Entscheidend fUr das spéatere Ergebnis ist neben der FuBlangenkorrek-
tur auch die anatomische Rekonstruktion des Sulcus der Sehne des M. pero-
neus longus [67].

1.3.3.1.3 Therapie bei Frakturen der Ossa cuneiformia | — I
Isolierte Frakturen werden nach abschwellenden MaBnahmen im Unterschen-
kel-Gehgipsverband konservativ therapiert [22]. Bei signifikanter Fragmentdis-

lokation ist die operative Therapie mit Fixierung des Fragmentes indiziert [29].

1.3.3.2 Therapie bei FuBwurzelluxationen / Luxationsfrakturen

1.3.3.2.1 Therapie bei Chopart-Luxationen / Luxationsfrakturen

Die Subluxation im Calcaneocuboid-Gelenk ist die haufigste Verletzung des
Chopart-Gelenkes. Sie geht mit einer Verkirzung der lateralen FuBsaule und
der ZerreiBung des Ligamentum calcaneo-cuboidale einher. Die Therapie sieht
fr diesen Verletzungstyp initial eine Ruhigstellung fir 3-5 Tage im gespaltenen
Unterschenkel-Gehgipsverband vor. AnschlieBend kann fir insgesamt fiinf Wo-
chen im Tape-Verband ausbehandelt werden [125, 126].

Komplette Luxationen im Chopart-Gelenk werden in Regional- oder Allgemein-
anasthesie geschlossen reponiert. Mittels Ab- / Adduktion und gleichzeitiger
Dorsal / Plantarflexion des FuBes wird unter Bildwandlerkontrolle unter digita-
lem Druck reponiert. Bei fehlender Redislokationstendenz wird im retinierten
Unterschenkel-Gehgipsverband fiir sechs Wochen behandelt [170]. Randt et al
[1998] empfehlen ein gleiches Vorgehen auch bei nicht oder nur gering dislo-
zierten Chopart-Luxationsfrakturen ohne relevante Gelenkbeteiligung.

Die operative Versorgung ist bei allen geschlossenen nicht reponiblen oder mit
Verklrzung der medialen oder lateralen FuBsaule — insbesondere mit Gelenk-
flachenimpression — einhergehenden Verletzungen des Chopart-Gelenkes an-
gezeigt . Dabei werden als Osteosynthesematerial Kirschner-Drahte, Schrau-
ben und Miniplatten verwendet. Etwaige Knochendefekte werden mit allogenem
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Spongiosamaterial aufgefillt. Der subtile Aufbau der Impressions- oder Trim-
merfraktur, die meist mit Spongiosa unterfittert ist, bedarf einer Protektion im
Unterschenkelspaltgips. Ist die Wundheilung abgeschlossen, wird sechs Wo-
chen lang ein Unterschenkel-Gehgipsverband angelegt. Die Spickdrahtentfer-
nung sollte nach sechs Wochen erfolgen, die gipsfreie Vollbelastung erfolgt 8-
12 Wochen nach der Operation [126].
Offene Verletzungen mit Beteiligung des Chopart-Gelenkes werden generell
operativ behandelt [55].
JZiel der Operation ist die anatomische Wiederherstellung der Gelenkfldchen,
der achsenkorrekten, biomechanisch-relevanten FuBsdulenldnge, um das funk-
tionell wichtige Chopart-Gelenk wiederherzustellen®.

Zwipp [1994]

1.3.3.2.2 Therapie bei Lisfranc-Luxationen / Luxationsfrakturen

Die Behandlung dieser Verletzungsart ist nicht unumstritten. Wé&hrend einige
Autoren alle Verrenkungen in den Tarso-Metatarsalgelenken operativ versorgen
[1, 24, 105, 133], gibt es fir andere Autoren Verletzungstypen, bei denen die
Behandlung konservativ erfolgt [52, 81, 106, 126, 170].

Randt et al [1998] empfehlen ein konservatives Vorgehen bei jenen Lisfranc-
Luxationsfrakturen, die anatomisch unter Bildwandlerkontrolle Uber externen
Zug am VorfuB3 eingerichtet werden kénnen und keine Tendenz zur Redislokati-
on zeigen. Ist nach geschlossener Reposition eine Reluxationstendenz zu
erkennen, sollte jeder Strahl einzeln perkutan mit einem Kirschnerdraht von der
Basis bis zu den Ossa cuneiformia bzw. dem Os cuboideum temporar fiir sechs
Wochen transfixiert werden. Bei Kontraindikation zur Operation oder bei po-
lytraumatisierten Patienten, bei denen lebenserhaltende Operationen im Vor-
dergrund stehen, kann ebenfalls zunachst konservativ vorgegangen werden
[125].

Die offene Reposition bei Verletzungen im Lisfranc-Gelenk beginnt immer am
zweiten Strahl [52, 81, 156, 170]. Da die Basis des Os metatarsale |l meist y-
oder schmetterlingsférmig gebrochen ist, muB diese zunachst mit kleinen
Spickdréhten oder Minischrauben anatomisch aufgebaut werden. Nach der Re-
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konstruktion erfolgt die Einpassung der Basis des Os metatarsale Il zwischen
dem Os cuneiforme mediale und laterale und die temporare Transfixation mit
zwei seitlich eingebrachten Spickdrédhten von der Basis des zweiten Strahles
bis ins Os cuneiforme intermedium [126]. Dann werden die restlichen luxierten
Strahlen eingerichtet und mit Kirschnerdrahten temporar fixiert. AnschlieBend
werden die temporaren Spickdrahte durch 3,5 mm Korticalisschrauben ersetzt
[126]. Einige Autoren empfehlen die endgultige Fixation des Repositionsergeb-
nisses anstelle von Schrauben mit Kirschnerdrahten [52, 57, 81, 158]. Das Re-
positionsergebnis ist intraoperativ mit den drei Standardaufnahmen zu Uberpri-
fen [170].

Die Nachbehandlung nach geschlossener Reposition sowie perkutaner Spick-
drahtosteosynthese besteht in der Anlage eines Unterschenkelspaltgipses bis
zur Abschwellung. Im AnschluB daran wird bis zur sechsten Woche ein Unter-
schenkelgehgips angelegt, in dem der Patient bis 15 kp teilbelasten darf. Bei
stabiler 3,5 mm Korticalisschrauben-Transfixation kann funktionell (gipsfrei) un-
ter Teilbelastung des FuBes mit 15 kp nachbehandelt werden. Die Schrauben

werden nach acht Wochen in Lokalanasthesie entfernt [126].

1.3.3.2.3 Therapie bei sonstigen Luxationen / Luxationsfrakturen

Bei Luxationen des Os naviculare wird initial die geschlossene Reposition ver-
sucht. Gelingt diese, so wird das Repositionsergebnis mit Hilfe von perkutanen
Kirschnerdrahten festgehalten. Gelingt die geschlossene Reposition nicht oder
neigt das Kahnbein zur Reluxation, wird offen reponiert [95, 142]. Ist es zu einer
Zertrimmerung des Os naviculare zwischen den FuBwurzelknochen gekom-
men, muB dieses wieder aufgebaut werden. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Lange der medialen FuBsaule wieder hergestellt wird [29]. Wegen der pre-
karen Durchblutungssituation des Os naviculare ist die Ruhigstellung unter Ent-
lastung far 8 bis 10 Wochen angezeigt [147].

Eine Luxationsfraktur der cuneo-naviculdren Gelenklinie wird meist operativ
versorgt. Bei der offenen Reposition wird die Luxation reponiert und durch
Bohrdrahtosteosynthese fixiert [4].Die isolierte Luxation der Ossa cuneiformia
und des Os cuboideum werden in gleicher Weise therapiert [16, 29].
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2. Material und Methoden

2.1 Eigenes Patientengut

2.1.1 Auswahl der Patienten

Im Frahjahr 1998 wurden Datenlisten mit Verletzungen ausgewertet, die im
Zeitraum von 1980 bis 1995 vom Forschungsinstitut fir Traumatologie fur die
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tdbingen als FuBwurzelverletzungen
verschlisselt wurden. Hierzu zahlten Luxationen und Luxationsfrakturen im
Chopart-Gelenk und Lisfranc-Gelenk, Frakturen des Os naviculare, des Os cu-
boideum und der Ossa cuneiformia sowie Luxationen und Luxationsfrakturen
des Os naviculare, der Ossa cuneiformia und der cuneo-naviculdren Gelenkli-
nie. Insgesamt wurden fir diesen Zeitraum die Verletzungen von 171 Patienten
als distale FuBwurzelverletzungen verschlisselt. Aus der Verschlisselung der
Daten war nicht ersichtlich inwieweit es sich um die Primarversorgung einer
Verletzung oder um eine weiterfihrende Therapie (Metallentfernung, Korrektur-
operation, Heilverfahren) oder um ein Gutachten gehandelt hat.

Diese 171 Patientenakten wurden daraufhin in den Krankenarchiven der Be-
rufsgenossenschaftlichen Unfallklinik TUbingen ausgewertet.

Insgesamt 88 Patienten wurden aus den folgenden Grinden nicht detailliert
ausgewertet und in dieser Arbeit nicht weiter verarbeitet:

In 37 Fallen wurden die Patienten in einem externen Krankenhaus voroperiert
bzw. die Aufnahme in die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tabingen er-
folgte zur Durchfuhrung einer Korrekturoperation. Bei zehn Patienten wurde
eingelegtes Fixationsmaterial entfernt, das in einem externen Krankenhaus ein-
gesetzt wurde. FUnf Patienten erlitten bei ihrem Unfall Verletzungen der distalen
FuBwurzel an beiden FlBen. In 24 Fallen stellten sich die Patienten zu einer
Gutachtenerstellung in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen
vor. Bei acht Patienten wurde félschlicherweise eine FuBwurzelverletzung ver-
schlusselt. Vier Patientenakten waren nicht auffindbar.

Die verbleibenden 83 Krankenakten wurden mit Hilfe eines Datenerhebungsbo-
gens (Anhang 2) ausgewertet. Sechs von diesen 83 Patienten wurden nicht zur
Nachuntersuchung eingeladen. Zwei dieser sechs Patienten waren zum Zeit-

punkt der Nachuntersuchung alter als 60 Jahre. Ein Patient hatte seinen Wohn-
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sitz in Nordrhein-Westfalen. Die FuBwurzelverletzungen von drei Patienten wa-
ren alter als 14 Tage alt, als sich die Patienten in der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik TUbingen vorstellten. Somit handelte es sich bei diesen drei
Patienten nicht um frische Verletzungen. Die Unfallakten und die Réntgenbilder
der Unfélle dieser sechs Patienten wurden jedoch ebenfalls ausgewertet. Im
Mai 1998 wurden 77 Patienten angeschrieben und aufgefordert an der Nachun-
tersuchung teilzunehmen (Anhang 1: Patientenanschreiben).

Insgesamt 24 (31 Prozent) der angeschriebenen Patienten konnten nicht unter-
sucht werden. 14 Patienten schickten die Rickmeldepostkarte zurlick, waren
aber nicht bereit an der Nachuntersuchung teilzunehmen. Bei sechs Patienten
erfolgte keine Rickmeldung und die Patienten waren telefonisch nicht erreich-
bar. Bei vier Patienten konnten die Briefe den Patienten nicht zugestellt werden
und die zustandigen Einwohnermeldedmter hatten keine neuen Adressen (Abb.
28).

Grinde fir die Absagen:

keine Zeit: 4 Patienten

. keine Fahrgelegenheit: 2 Patienten

Absagen: zu groBe Entfernung: 3 Patienten
Insgesamt 14 Patienten = Strahlenbelastung: 1 Patient

keine Begrundung: 4 Patienten

Keine Ruckmeldung trotz mehrmaligem Anschreiben:
6 Patienten

Nach unbekannt verzogen:
4 Patienten

Abbildung 28: Griinde ftir die Nicht-Nachuntersuchungen
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Insgesamt 53 Patienten (69 Prozent) folgten der Aufforderung und wurden in
den Monaten Juni bis November 1998 in der Berufsgenossenschaftlichen Un-
fallklinik TUbingen nachuntersucht. Von den nachuntersuchten 53 Patienten
wurden zehn Patienten aus folgenden Grinden von der Studie ausgeschlossen:

e Eine Patientin hatte keine Fraktur bzw. Luxation der distalen FuBwurzel. Bei
der Patientin wurde ein Os accessorium als Frakturfragment miBdeutet. Da
keine Verletzung der distalen FuBwurzel vorlag, wurden die Daten dieser
Patientin in dieser Arbeit nicht weiter verarbeitet.

e Vier Patienten hatten ihre Beschwerden nicht aufgrund ihrer Verletzung der
distalen FuBwurzel, sondern aufgrund einer zusétzlichen Calcaneusfraktur.

e Ein Patient hatte seine Beschwerden aufgrund zahlreicher Folgeoperationen
am Unterschenkel.

e Ein Patient hatte Vorschaden am gegenseitigen FuB, was einen Seitenver-
gleich unmdglich machte.

e Zwei Patienten erlitten eine weitere FuBverletzung, die in einem anderen
Krankenhaus behandelt wurde.

e Einem Patienten wurde eine Beschwerdesimulation unterstellt.

2.1.2 Auswertung der Unfallakten und Réntgenbilder der Unfélle

Die Krankenblatter von 83 Patienten wurden mit Hilfe eines Datenerhebungs-
bogens (Anhang 2) ausgewertet. Neben den persdnlichen Daten des Patienten
wurden die Daten des Unfalles und des klinischen Verlaufes in der Berufsge-
nossenschaftlichen Unfallklinik TUbingen erfasst.

Zu den personliche Daten zahlten Geschlecht, Beruf, Alter zum Zeitpunkt des
Unfalls und etwaige Vorschaden. Als Unfalldaten wurden Unfalldatum, Unfall-
zeit, Unfallort und Unfallursache ausgewertet. Zu den Daten des klinischen Ver-
laufes in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen zahlten der Zeit-
raum zwischen dem Unfall und der Aufnahme in die Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Tubingen, alle diagnostizierten Knochen- und Weichteilverletzungen
am FuB sowie alle Begleitverletzungen. AuBerdem wurden die Daten zur The-
rapie, zu eventuellen Komplikationen und zur Rehabilitation erfasst.
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2.2 Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchungen der 43 Patienten mit einer Verletzung der distalen
FuBwurzel fanden in der Zeit von Juli 1998 bis Marz 1999 in den R&umen der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen statt. Zu Beginn einer jeden
Nachuntersuchung wurden konventionelle Rontgenbilder des beim Unfall ver-
letzten FuBes und zum Vergleich des gesunden FuBes angefertigt. Anschlie-
Bend wurden die Patienten zu ihrem Unfall, Krankheitsverlauf und Zustand bei
der Nachuntersuchung befragt. Der Patientenbefragung schlofB3 sich die klini-
sche Untersuchung an. Zum AbschluBB der Nachuntersuchung wurde mit dem
eigens konstruierten Pedoskop eine Transilluminationspedoskopie und eine
Baropedoskopie durchgefthrt. Alle Untersuchungsergebnisse wurden in ent-
sprechenden Auswertungsbdégen dokumentiert. Die Réntgenaufnahmen wurden
in den PC eingescannt. Die Ergebnisse der Untersuchungen mit dem Pedoskop
wurden photographisch festgehalten.

2.2.1 Patientenbefragung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden alle 43 nachuntersuchten Patienten
zu Unfallhergang, Krankheitsverlauf und subjektivem Befinden zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung befragt. Die Ergebnisse dieser Befragung wurden im
Patientenfragebogen (Anhang 3) protokolliert.

Bei der Patientenbefragung wurden die Patienten detailliert zu Unfallort, Unfall-
ursache und Unfallhergang und Krankheitsverlauf sowie bezuglich vorbeste-
hender Verletzungen und Krankheiten befragt. Auf die anschlieBende Befra-
gung Uber Schmerzen wurde besonders Gewicht gelegt. Erfragt wurden die
Intensitat der Schmerzen, die genaue Lokalisation der Schmerzen, das Auftre-
ten von Schmerzen in bestimmten Situationen oder bei bestimmten Tatigkeiten
und die maximal mégliche beschwerdefreie Gehstrecke. Weiterhin wurden die
Patienten zu einer Schwellneigung der FiiBe, Geflhlsstérungen und zum Aus-
maf einer Steifheit der FuBgelenke befragt. Die Patienten beantworteten auch
Fragen zu von ihnen verwendeten Gehhilfen, wie Einlagen, orthopadischen
Schuhen, Stécken oder Kriicken und wann diese Gehbhilfen benutzt werden. Im
AnschluB daran wurden die Patienten nach ihrer sozialen Situation befragt. Da-

57



bei wurde detailliert erfasst, inwieweit sich die berufliche Situation eines Patien-
ten durch den Unfall verandert hat und inwieweit die sportlichen Aktivitdten und
Hobbies durch den Unfall eingeschrankt wurden. Zum AbschluB der Patienten-
befragung wurden die Patienten gebeten, ein Urteil Uber die Behandlung in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen und Uber das Behandlungs-
ergebnis abzugeben.

2.2.2 Klinische Untersuchung

Die klinischen Untersuchungen fanden in einer Untersuchungskabine statt, die
mit einer Untersuchungsliege ausgestattet war. Schon beim Gang zur Untersu-
chungskabine wurde das Gangbild des Patienten beobachtet. Die Untersu-
chung erfolgte bei entkleideten Beinen und FiBen. Dabei wurde darauf geach-
tet, ob die Entkleidung sicher und selbstandig erfolgte oder ob der Patient sich
dazu abstlitzen muBte bzw. Hilfe benétigte. Die ausgezogenen Schuhe wurden
ebenfalls begutachtet und der Sohlenverschlei3 beurteilt. Bei allen Patienten
erfolgte die Inspektion und Palpation beider FliBe und die Messung der Bewe-
gungsausmafe der FuBgelenke sowie Umfangs- und Langenmessungen. An-
schlieBend wurden eine Stehanalyse und eine Ganganalyse durchgefiihrt. Alle
Untersuchungsergebnisse wurden im Protokoll klinische Untersuchung (Anhang

4) dokumentiert.

2.2.2.1 Inspektion und Palpation

Zu Beginn der klinischen Untersuchung erfolgte beim auf der Untersuchungs-
liege sitzenden Patienten die Inspektion beider FuBe. Dabei wurden Narben,
Hautfarbe, Beschwielung der FuBsohle und eine Schwellung der FliBe und/oder
der Unterschenkel beurteilt. AnschlieBend wurden beide FiuBe auf Druck-
schmerzhaftigkeit und Sensibilitdtsstérungen Uberprift und die Pulse der A.
dorsalis pedis und der A. tibialis posterior getastet. Die Rekapillarisierungszeit
im Nagelbett der GroBzehe wurde gemessen, um Aufschluf3 Gber die Durchblu-
tung des FuBes zu erhalten. Weiterhin wurden Hauttemperatur und Hautfeuch-
tigkeit beurteilt und es erfolgte eine Prifung des Patellarsehnenreflexes und
des Achillessehnenreflexes beiderseits.
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2.2.2.2 Bewegungs-, Umfangs- und Langenmessungen

Die Messung der Gelenkbewegungen, der FuB- und Beinumfange sowie der
Beinldnge erfolgte im Liegen mit Hilfe des MefBblattes der Berufsgenossen-
schaften fur untere GliedmaBen nach der Neutral — 0 — Methode.

Dabei wurden die BewegungsausmaBe der Hiftgelenke, der Kniegelenke, der
oberen und unteren Sprunggelenke sowie der Zehengelenke in Winkelgraden
gemessen. Die Beweglichkeiten fiir die unteren Sprunggelenke sowie flr die
Zehengelenke wurden nicht in Winkelgraden, sondern in Bruchteilen der norma-
len Beweglichkeit angegeben.

Die normalen aktiven BewegungsausmaBe flir Hiftgelenke betragen fir Stre-
ckung und Beugung 5°-0°-130°, fur Abduktion und Adduktion 30 bis 45°-0°-20
bis 30°, fir Awiswarts- und Einwartsdrehung bei 90° gebeugtem Huftgelenk 30
bis 45°-0°-40 bis 50° und fur Auswaérts und Einwartsdrehung bei gestrecktem
Huftgelenk 40 bis 50°-0°-30 bis 40°.

Fir Kniegelenke betragen die normalen aktiven BewegungsausmaRBe fur Stre-
ckung und Beugung 5 bis 10°-0°120 bis 150° und flr obere Sprunggelenke
betragen die normalen aktiven BewegungsausmalBe fir Heben und Senken des
FuBes 20 bis 30°-0°-40 bis 50°.

Far die unteren Sprunggelenke werden zum einen das passive Bewegungs-
ausmalf der FuBsupination und —pronation und zum anderen das passive Be-
wegungsausmaB der FuBabduktion und —adduktion gemessen. Bei der FuBsu-
pination und —pronation fixiert der Untersucher mit der einen Hand den Rackfuf3
und mit der anderen Hand wird aus der FuBneutralstellung eine passive
Supination und Pronation ausgetibt [41]. Bei der FuBabduktion und —adduktion
fixiert der Untersucher ebenfalls den Ruckfu3 und Ubt eine passive Bewegung
in der Transversalebene aus [3]. Dabei wird die Beweglichkeit in den unteren
Sprunggelenken in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit angegeben.

Far die Zehengelenke werden die aktive Plantarflexion und Dorsalextension der
Zehen ebenfalls in Bruchteilen der normalen Zehenbeweglichkeit angegeben.
Die Umfangs- und Langenmessungen wurden ebenfalls an beiden Beinen und
FlBen durchgefiihrt. Es wurden dabei die Beinumfédnge 10 cm und 20 cm ober-
halb des Kniegelenkspaltes, in der Kniescheibenmitte und 15 cm unterhalb des
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Kniegelenkspaltes sowie der kleinste Unterschenkelumfang gemessen. AuBer-
dem wurde am FuB der Kndchelumfang, der Umfang tber dem Rist in Héhe
des Os naviculare und der Umfang des VorfuBballens gemessen. Die Lénge
der Beine wurde durch Messung von der Spina iliaca anterior superior bis zur

Unterkante des Malleolus lateralis ermittelt.

2.2.2.3 Stehanalyse

Bei der Stehanalyse wurden die aufrecht stehenden Patienten bezlglich der
Gesamthaltung der unteren Extremitat untersucht. Dabei wurde auf etwaige
Dysmetrien der unteren Extremitat sowie auf die Ausbildung eines Genu val-
gum bzw. Genu varum geachtet. AnschlieBend wurde der Ubergang vom auf-
rechten Zweibeinstand in den Einbeinstand, in den Zehenstand und in den Ha-
ckenstand mit ,keine Probleme*, ,unsicher®, ,schmerzhaft® und ,nicht méglich®
beurteilt. Zum AbschluB der statischen Analyse wurde der Patient gebeten, in
die Hocke zu gehen und dabei mdglichst beide Fersen am Boden zu lassen. Es
wurde beurteilt, ob dies ohne Probleme mdglich war, mit Schmerzen verbun-

den, nur mit dem Anheben der Fersen oder gar nicht moglich war.

2.2.2.4 Ganganalyse

Der Gang der Patienten wurde sowohl barfuB3 als auch in Schuhen beurteilt.
Zunachst wurde der normale Gang beobachtet. Dabei war der Blick des Unter-
suchers auf ein etwaiges Hinken, die Art des Hinkens und auf eine etwaige Ro-
tationsbewegung fokussiert. Dann wurde die Schrittlange analysiert. Abschlie-
Bend wurde die Patienten gebeten, den Zehengang, den Hackengang sowie
den medialen und lateralen Kantengang auszufiihren. Dabei wurde dokumen-
tiert, inwieweit diese dynamischen Mandver ,gut maoglich®, ,unsicher®,

»schmerzhaft® oder ,nicht méglich* waren.
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2.2.3 Radiologische Diagnostik

Von allen 43 nachuntersuchten Patienten wurden in der Réntgenabteilung der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen Rdntgenaufnahmen im dor-
so-plantaren Strahlengang und im lateralen Strahlengang angefertigt. Die dor-
so-plantare Aufnahme erfolgte zur besseren Darstellung des Lisfranc-Gelenkes
und des Chopart-Gelenkes mit einer Kippung der Réntgenréhre um 20° in k-
nio-kaudaler Richtung. Die laterale Aufnahme erfolgte im streng medio-lateralen
Strahlengang. Alle Réntgenbilder erfolgten bei nicht belastetem FuB. Um einen
Seitenvergleich zu ermdglichen, wurden auch von der gesunden Seite eine dor-
so-plantare und eine medio-laterale Aufnahme angefertigt. Alle aufgenomme-
nen Nachuntersuchungsbilder wurden zur Archivierung in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Tubingen mit einem Rd&ntgenbildscanner eingescannt
und im JPEG-Format gespeichert. Die Unfallaufnahmen und die Rdntgenbilder
nach initialer Therapie wurden ebenfalls eingescannt und im JPEG-Format ge-
speichert.

Die Réntgenaufnahmen wurden zusammen mit Herrn Dr. med. Peter de Zwart,
Facharzt far Unfallchirurgie, begutachtet und ausgewertet. Alle Auswertungser-
gebnisse wurden im Radiologieprotokoll (Anhang 5) dokumentiert.

Bei der Beurteilung der Unfallaufnahmen wurden der Ort der FuBwurzelverlet-
zung sowie die Art der Verletzung analysiert. Schon zum Zeitpunkt des Unfalls
vorhandene Arthrosezeichen oder Veranderungen des Kalksalzgehaltes der
FuBwurzelknochen wurden ebenfalls dokumentiert.

Die Réntgenaufnahmen nach initialer Therapie wurden dahingehend analysiert,
inwieweit die Stellung der FuBwurzelknochen anatomisch korrekt war.

Die bei den Nachuntersuchungen angefertigten dorso-plantaren und lateralen
Aufnahmen wurden hinsichtlich Frakturheilung und anatomischer Stellung der
FuBwurzelknochen, Arthrosezeichen, Kalksalzgehalt, FuBlange und Langswdl-
bungen analysiert. Dabei wurde immer auch im Seitenvergleich der gesunde
FuB beurteilt.
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Die Einteilung des Arthrosegrades wurde modifiziert nach Pférringer und Stolz
[1991] vorgenommen. Die Stadieneinteilung erfolgte in Grad 0 bis Grad IV:

. Grad O: Keine radiologischen Veranderungen.
o Grad I: Initiale Arthrose; angedeutete Ausziehungen.
o Grad II: MaBige Arthrose; Ausziehungen, maBige Verschma-

lerung des Gelenkspaltes, maBige Sklerosierung.

o Grad lll: Mittelgradige Arthrose; halftige Verschmalerung des
Gelenkspaltes, deutliche Entrundungen, osteophytare Randwulst-
bildungen, ausgepragte subchondrale Sklerosierung.

. Grad IV: Ausgepragte Arthrose; Gelenkdestruktion mit ausge-
pragter Verschmalerung bis Aufhebung des Gelenkspaltes und
unruhiger Randkontur, zystische Veranderungen an den FuBwur-

zelknochen.

Die FuBlange wurde zwischen dem tiefsten Punkt des Os sesamoideum media-
le des Os metatarsale | und dem tiefsten Punkt des Calcaneus ausgemessen.
Die Hohe der unbelasteten Langswoélbungen des FuBes wurde ermittelt, indem
senkrecht zur FuBlange eine Linie durch die Hinterkante des Os naviculare bis
zur Oberkante des talo-navicularen Gelenkspaltes gezogen wurde.

Der Abstand zwischen dem breitesten Anteil der lateralen Basis des Os meta-
tarsale | und der medialen Basis des Os metatarsale Il wurde ebenfalls im Sei-
tenvergleich an der engsten Stelle ausgemessen. Weiterhin wurde die mediale
Knochenlinie im Verlauf des Os cuneiforme intermedium und der Basis des Os
metatarsale Il beurteilt und eventuelle Abweichungen im Radiologieprotokoll

dokumentiert.
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2.2.4 Pedoskopie

Mit dem Ziel, die belasteten FuBsohlen zu beurteilen sowie Belastungsdriicke
unter den FuBsohlen zu messen, wurde ein Pedoskop konstruiert und gefertigt
(Abb. 29 und 30). Der Rahmen des Pedoskopes wurde aus 4 cm starken Vier-
kantstahltradgern gebaut, welche Uber Stahlwinkel und M 10 Schrauben mitein-
ander verschraubt wurden. Auf dem Stahlrahmen wurde eine 45 cm mal 45 cm
messende Glasplatte aus Verbundsicherheitsglas befestigt. Die Glasplatte hat
eine Dicke von 20 mm. Der Stahlrahmen wurde an seinen Ecken mit Stahlwin-
keln und M 10 Schrauben auf vier 34 cm hohe Stahlstitzen gestellt. Zur Erhé-
hung der Stabilitdt wurden die Rahmenstitzen durch eine 45 cm mal 45 cm
groBe und 4 cm dicke Holzplatte fixiert, die an den Ecken mit Aussparungen
versehen ist. Zwischen dem Stahlrahmen/Stahlstitzenwinkel einerseits und
dem Stahlstitzen/Holzplattenwinkel andererseits wurde schrag ein 56 cm lan-
ger und 35 cm breiter Spiegel eingesetzt (Abb. 29).

Glasplatte

Holzplatte

Abbildung 29: Pedoskop, seitlich

An zwei Seiten des Stahlrahmens wurden Neonréhren befestigt, welche die
Glasplatte tangential bestrahlen. Die Neonréhren sind 60 cm lang und haben
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eine Leistung von 60 Watt. Um die Neonréhren herum wurden 60 cm lange,
gebogene Stahlbleche angebaut. Mit Hilfe dieser ,Blechschirme® wird das Licht
der Neonrdhren reflektiert und es féallt mehr Licht in die Glasplatte ein (Abb. 30).

Neonrohre
mit Reflektor

FuRabdrucks-
bild

Abbildung 30: Pedoskop mit Neonréhren und Reflektoren

2.2.4.1 Transilluminationspedoskopie

Bei der Transilluminationspedoskopie stellt sich der Patient mit beiden FlBen
auf die 2 cm dicke Glasplatte des Pedoskopes. Uber den unter der Glasplatte
schrag angebrachten Spiegel wird das Bild der belasteten FuBsohlen des ruhig
stehenden Patienten sichtbar gemacht. Uber die seitlich zur Glasplatte ange-
brachten Neonréhren wird die Glasplatte tangential bestrahlt. Das Licht wird in
der Glasplatte reflektiert und es kommt zu einem transilluminierenden Effekt.

Dieser Effekt wird durch die vollstandige Abdunkelung des Untersuchungsrau-
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mes verstérkt. Durch die Ausleuchtung der Glasplatte erscheinen die Bilder der
belasteten FuBsohlen heller und kontrastreicher und die FuBkonturen heben
sich deutlich von der Umgebung ab. Durch die Eigenfarbe der Glasplatte er-
scheinen die FuBabdrucksbilder grinlich (Abb. 31).

Abbildung 31: Transilluminations-Pedogramm

Die Transilluminationspedoskopie dient zur Einstufung der FuBform, der FuB-
woélbungen, der FuBachsen und der FuBlange. Der Patient steht mit paralleler
FuBstellung auf der Glasplatte und wird vom Untersucher aufgefordert, beide
FUBe gleich stark zu belasten. Mit einem Lineal werden FuBbreite und Isthmus-
breite ausgemessen. Die FuBbreite ist definiert als maximaler Abstand von me-
dialem und lateralem FuBrand im Bereich des FuBballens. Die Isthmusbreite
oder auch Chippaux-Smirak-Breite ist definiert als minimaler Abstand zwischen
medialem und lateralem FuBabdruckrand im MittelfuBbereich (Abb. 32). Aus
diesen beiden MaBen wird der Chippaux-Smirak-Index berechnet, welcher aus
dem Quotienten von Chippaux-Smirak-Breite und FuBbreite ermittelt wird. Der
Chippaux-Smirak-Index ermdglicht die Beurteilung der Langswdlbungen des
FuBes. Dadurch ist eine Unterteilung in HohlfuB, Normalfu3 und PlattfuB még-
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lich [59, 108]. Der Chippaux-Smirak-Index betragt fir den NormalfuBB ca. ein
Drittel. Hohere Indexwerte entsprechen niedrigeren bzw. flacheren
Langswdlbungen des FuBes und damit einem PlattfuB. Niedrigere Werte
entsprechen héheren FuBlangswdlbungen und damit einem HohlfuB3 [108].

Die Achse des FuBes wird bestimmt, indem man die Mittelachse des RuckfuBes
(Fersenachse) nach distal verlangert. Beim normalen FufB3 verlangert die IV.
Zehe die Fersenachse (Abb. 32). Weicht die Fersenachse in bezug auf den IV.
Strahl nach medial ab, so ist dies typisch fir einen RickfuB-Valgus. Eine Ab-

weichung nach lateral ist typisch flr einen RickfuBB-Varus [116].

Abbildung 32: Links: a = FubBbreite, b = Chippaux-Smirak-Breite; rechts: Fer-
senachse durch IV. Zehe verldngert [mod. nach Pisani, 1998]

Die FuBlange wird ermittelt, in dem man den gréBten Abstand von der Ricksei-
te der Ferse bis zur Spitze der Iangsten Zehe (1. oder 2. Zehe) ausmift [59].

Bei allen 43 nachuntersuchten Patienten wurde eine Transilluminationspedo-
skopie durchgefihrt und zur Dokumentation der Befunde wurden alle Pe-
dogramme mit dem unten beschriebenen standardisierten Verfahren abfotogra-

fiert.
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2.2.4.2 Baropedoskopie

2.2.4.2.1 Prinzip der Baropedoskopie

Der Patient steht auf der oben beschriebenen 2 cm dicken Glasplatte, welche
tangential seitlich beleuchtet wird. Zwischen FuBsohle und Glasplatte liegt eine
ovale ca. 40 cm mal 30 cm groBe, lichtreflektierende und lichtundurchlassige
Matte aus geschdumtem Kunststoff. Das Uber die Kanten der Glasplatte ein-
strahlende Licht wird vollkommen innerhalb der Glasplatte zwischen der Ober-
und Unterseite der Glasplatte reflektiert. Steht der Patient auf der Matte aus
geschaumten Kunststoff, so wird diese auf die Glasplatte gepreft. Die Totalre-
flexion wird an den belasteten Stellen verhindert, weil die Kunststoffmatte einen
héheren Refraktionsindex als Glas hat. Das Licht bricht aus diesem Grund aus
der Glasplatte aus und wird nach unten reflektiert, wo es mit einem schrag zur
Glasplatte montierten Spiegel aufgefangen wird. Je gr6Ber der Druck ist, der
auf die Kunststoffmatte wirkt, desto starker wird diese gegen die Glasplatte ge-
preBt, desto intensiver ist die Lichtreflexion. Die Helligkeit der auf den Spiegel
projizierten Lichtpunkte ist proportional zum applizierten Druck. Somit lassen
sich unterschiedlich hohe Dricke unter der FuBsohle darstellen (Abb. 33).

Abbildung 33: Baropedogramm
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Die auf den Spiegel projizierten Bilder werden dann unter standardisierten Be-
dingungen abfotografiert. Hierzu wird eine Spiegelreflexkamera der Marke Ca-
non EOS 500 N mit einem Porst Super Color ISO 200 Film verwendet. Die Ob-
jektivgréBe betragt 50 mm. Die Aufnahme erfolgt im vollstdndig abgedunkelten
Raum unter Verwendung eines Ministatives. Die Entfernung zwischen Kamera-
linse und Pedoskop betrdgt 80 cm. Die Belichtung erfolgt automatisch bei deak-
tiviertem Blitzlicht. Die FuBabdrucksbilder werden anschlieBend als Papierbilder

abgezogen.

2.2.4.2.2 Eichung des Baropedoskopes

Zur Quantifizierung der Belastungsdricke unter der FuBsohle wurde ein Kunst-
stoffkolben konstruiert und gefertigt. Mit diesem Kunststoffkolben ist es mdglich,
verschieden hohe Driicke auf 1 cm® der Kunststoffmatte zu applizieren. Ein seit-
liches Verkippen des Kunststoffkolbens wird verhindert, indem dieser in einer
Kunststoffréhre mit engem Laufsitz geflhrt wird. Diese Kunststoffréhre ist in
zwei Metallscheiben eingefaBt, welche auf einem hdéhenverstellbaren Dreibein
befestigt sind (Abb. 34).

-Kunststoffkolben

Metallscheibe

Auflageflache

Abbildung 34: Vorrichtung zur Eichung des Baropedoskopes
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Der Kunststoffkolben wurde mit einer CNC-Maschine gefrast und hat im oberen
Teil einen Durchmesser von 5 cm und eine Lange von 16,9 cm. Im unteren Teil
weist der Kolben einen Durchmesser von 1,1286 cm auf, was einer Auflagefla-
che von 1 cm? entspricht. Das Eigengewicht des Kunststoffkolbens betragt 473
Gramm. Durch die Reibung zwischen Kunststoffkolben und Kunststoffréhre ver-
ringert sich das Gewicht des Kolbens um 2 g auf 471 g.

Im Rahmen der Eichung des Baropedoskopes wurde das Eichgerat auf die
Kunststoffmatte des Pedoskopes gestellt. Mit Hilfe der héhenverstellbaren
Stitzbeine des Gerates wurde die Unterflache des Kunststoffkolbens exakt pa-
rallel zur Kunststoffmatte ausgerichtet. AnschlieBend wurden Gewichte auf die
Oberflache des Kunststoffkolbens gestellt. Dabei wurde der Abdruck der Unter-
flache des Kunststoffkolbens auf den Spiegel projiziert (Abb. 35).

Abbildung 35: Eichung des Pedoskopes
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Das Anfangsgewicht auf dem Kolben betrug 29 g. Mit dem Eigengewicht des
Kunststoffkolbens (471 g) betrug die Last auf der Kunststoffmatte somit 500 g,
was einem Druck von 4,91 N entspricht. Das auf der Oberseite des Kolbens
lastete Gewicht wurde dann in 100-g-Schritten bis 3029 g erhéht, so dass das
maximale Gewicht 3500 g betrug, was einem Druck von 34,44 Newton ent-
spricht.

Die auf den Spiegel projizierten Punkte sind bei geringer Last auf dem Kunst-
stoffkolben relativ lichtschwach und werden mit steigendem Gewicht immer
lichtintensiver. Mit dem oben beschrieben Fotoverfahren wurden die einzelnen

Lichtpunkte der Eichungsreihe abfotografiert und als Papierbilder abgezogen.

2.2.4.2.3 Bearbeitung des Bildmateriales

Die einzelnen Fotos mit den Bildern der Eichung wurden mit einem Agfa
SnapScan 600 Flachbettscanner mit einer Auflésung von 300 dpi eingescannt.
Mit dem Bildbearbeitungsprogramm Adobe Photoshop 5.0 wurden die unter-
schiedlich intensiven farbigen Lichtpunkte in Gruppen aufgeteilt. Hierzu wurden
die eingescannten Bilder zuerst entfarbt. Lichtschwache Punkte wurden somit
dunkelgrau und die Grauténe wurden mit héheren Lichtintensitaten immer hel-
ler. AnschlieBend wurden die Graustufenbilder mit der sogenannten
Quadruplex-Technik neu coloriert. Bei dieser Technik werden Graustufenbilder
mit vier verschiedenen Druckfarben gedruckt. Mit Hilfe einer Quadruplex-
Gradationskurve wird angegeben, wie jede Druckfarbe im Bild verteilt wird. Die-
se Kurve ordnet jedem Graustufenwert im urspriinglichen Bild den tatséchlichen
Prozentwert von einer der vier Druckfarben zu, der bei der Ausgabe des Bildes
verwendet wird.

Die Punkte des Kolbenabdruckes, die durch ein Kolbengewicht von 500 g bis
1000 g entstanden sind und somit relativ wenig lichtintensiv waren, wurden blau
eingefarbt. Punkte, die durch ein Kolbengewicht von 1100 g bis 1500 g entstan-
den sind, wurden grin, Punkte, die durch ein Kolbengewicht von 1600 g bis
2200 g entstanden sind, wurden gelb eingefarbt. Alle Punkte, die mit einem Kol-
bengewicht von mehr als 2200 g entstanden sind und damit relativ lichtstark
waren, wurden rot eingefarbt (Abb. 36).
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Abbildung 36: Eichreihe

Dabei ist es mit dem Bildverarbeitungsprogramm mdglich, die Farbgrenzen flie-

Bend zu gestalten, so dass an den Grenzen der Gewichtsgruppen Mischfarben

entstanden. Mit Hilfe des so entstandenen Farbverlaufbalkens ist eine semi-

quantitative Analyse der Lichtintensitat méglich und man kann direkt ermitteln in

welchem Gewichtsbereich das Gewicht liegt, das auf die Kunststoffmatte

drickt. (Abb. 37).
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Abbildung 37: Farbverlaufbalken

Die Bilder der Baropedoskopie wurden auf die gleiche Weise in den PC einges-
cannt wie die Bilder der Pedoskop-Eichung. AnschlieBend wurden die Bildran-
der, welche durch die Neonrbhren direkt angestrahlt wurden, abgedunkelt. Au-
Berdem wurde der Kontrast erh6ht. AnschlieBend wurden die Bilder entfarbt.
Dann wurden den Graustufenbildern mit Hilfe der Quadruplex-Gradationskurve,
die fir die Eichreihe erstellt wurde, die vier Farben blau, grin, gelb und rot zu-
gewiesen. Dabei wurde jedem Graustufenwert im urspriinglichen Bild der ent-
sprechende Prozentwert von einer der vier Druckfarben zugewiesen.

Auf diese Weise erhalt man ein vierfarbiges Bild der belasteten FuBabdriicke.
Anhand der Farbverteilung kann man sehen, wie hoch die Last unter der FuB-
sohle in einem gewissen Bezirk ist. AuBerdem ist es mdglich, die Starke der
Belastung unter den FuBsohlen semiquantitativ zu ermitteln, indem man die
Farbverlaufsskala auf das FuBabdrucksbild, das Baropedogramm anwendet
(Abb. 38).
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Abbildung 38: Baropedogramm

2.2.4.2.4 Auswertung der Baropedogramme

Mit der Baropedoskopie ist es moglich, Gewichtsumverteilungen im Bereich des
FuBes festzustellen. Weiterhin ist es mdglich, Druckspitzenwerte unter der Fu -
sohle semiquantitativ zu ermitteln.

Bei den angefertigten Baropedogrammen wurde analysiert, ob der Patient sein
Kérpergewicht auf den nicht verletzten FuB verlagert. AuBerdem wurden die
Baropedogramme dahingehend betrachtet, inwieweit beim verletzten FuB eine
Gewichtsumverteilung nach medial bzw. lateral vorliegt und inwieweit es zu ei-
ner Gewichtsumverteilung auf den VorfuB bzw. RickfuB3 gekommen ist.

Aus dem Baropedogramm wurden anschlieBend die Maximallasten unter der
verletzten FuBsohle ermittelt. Bei den 43 nachuntersuchten Patienten wurden
dann die Lokalisationen der Maximallasten unter der FuBsohle analysiert und
die Hohe der Druckbelastung semiquantitativ ermittelt. Alle Untersuchungser-

gebnisse wurden im Pedoskopieprotokoll (Anhang 6) dokumentiert.
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2.3 Anwendung von Bewertungsscores

Die vier Protokolle (Anhdnge 3 bis 6) eines jeden Patienten (Patientenfragebo-
gen, klinische Untersuchung, Radiologie und Pedoskopie) wurden unter Ver-
wendung zweier unterschiedlicher Bewertungsscores ausgewertet. Zum einen
nach einem neu entwickelten 250-Punkte-Score und zum anderen nach dem
Midfoot Clinical Rating System, das von der American Orthopaedic Foot and

Ankle Society entwickelt wurde.

2.3.1 Auswertung nach dem 250-Punkte-Score

In Anlehnung an das +/- 200 Punkte Schema ,Calcaneus-Fraktur‘ von Zwipp
[1994] und den Scores fir Lisfranc-Luxationsfrakturen von Latourette et al
[1980] und Wiss et al [1988] wurde ein 250-Punkte-Score flir Verletzungen der
distalen FuBwurzel entwickelt. Dieser 250-Punkte-Score berlcksichtigt alle vier
Untersuchungsmethoden, die bei den nachuntersuchten Patienten angewandt
wurden. Dabei flossen die Daten aus den Patientenfragebdgen in den subjekti-
ven Teil des 250-Punkte-Scores ein. Die Daten der klinischen, der radiologi-
schen und der pedoskopischen Untersuchungen wurden im objektiven Teil des
250-Punkte-Scores verarbeitet. Die maximal erreichbare Punkizahl fir den Ge-
samtscore betragt 250 Punkte. Diese 250 Punkte unterteilen sich in 85 Punkte
(34 Prozent) fir den Patientenfragebogen und 165 Punkte (66 Prozent) fir die
objektiven Untersuchungen. Von den 165 Punkten der objektiven Untersuchun-
gen entfallen 85 Punkte (50 Prozent) auf die klinische Untersuchung und jeweils
40 Punkte (25 Prozent) auf Radiologie und Pedoskopie (Abb. 39).
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Abbildung 39: Punkteverteilung

Im subjektiven Patientenfragebogen (Tabelle 1) kbénnen insgesamt 85 Punkte
erzielt werden. Auf die Rubrik ,Schmerzen* entfallen insgesamt 40 Punkte. Da-
bei erfolgt eine Differenzierung in allgemeine Schmerzen und situative Schmer-
zen. Weiterhin wird die ohne Schmerzen maximal mégliche Gehstrecke bewer-
tet. Jeweils flinf Punkte kdnnen in den Rubriken ,Steifigkeit der FuBgelenke®,
~Schwellneigung des FuBes” und ,Geflihlsstérungen im FuB“ erreicht werden. In
den Rubriken ,Effekte von Schuheinlagen®, ,Soziales* und ,Freizeit und Hob-
bies“ kdbnnen ebenfalls je finf Punkte erzielt werden. Insgesamt 15 Punkte wer-
den flr die subjektive Einschatzung der Behandlung vergeben.

Bei der klinischen Untersuchung (Tabelle 2) kbnnen insgesamt 85 Punkte er-
zielt werden. In der Rubrik ,Weichteile®, in der Inspektions- und Palpationsbe-
funde bewertet werden, kénnen 18 Punkte erreicht werden. In der Rubrik ,,Funk-
tion“ betragt bei den BewegungsausmaB- und Umfangsmessungen die
maximale Punktzahl insgesamt 19 Punkte. Fir die Stehanalyse (Statik) werden
23 Punkte vergeben. Bei der Gehanalyse (Dynamik) kénnen insgesamt 25

Punkte erreicht werden.
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1. Schmerzen

. Geflihlsstérungen

1.1 allgemeine Schmerzen nie +5
keine +10 selten +3
sehr leichte + 8 immer +0
nur nach dem Gehen + 6
beschrankte Berufsausubung + 4 . Effekte von Schuheinlagen
eingeschrankter Schlaf + 2 immer getragen, keine Beschwerden +5
Dauerschmerz + 0 nie getragen, keine Beschwerden +5

immer getragen, geringe Beschwerden + 4

1.2 situative Schmerzen selten getragen, geringe Beschwerden + 3
morgens nach dem Aufstehen nein + 2 immer getragen, starke Beschwerden + 1
besonders abends nein + 2 nie getragen, starke Beschwerden +0
vor Wetterumschwiingen nein + 2
nach langem Stehen nein + 2 . Soziales
beim Heben von Lasten nein + 2 kein Berufswechsel, keine Beschw. +5
auf unebenem Boden nein + 2 Umsetzung und keine Beschwerden + 4
beim Treppensteigen nein + 2 Umschulung und keine Beschwerden + 3
ohne besonderes Schuhwerk nein + 2 Umschulung und Beschwerden +2
beim BarfuBgehen nein + 2 kein Berufswechsel und Beschwerden + 1
bei sonstigen Tatigkeiten nein + 2 Arbeitsunfahigkeit +0

1.3 Gehstrecke ohne Schmerzen . Freizeit und Hobbies
> 10 km +10 gleiche Aktivitaten wie vor Unfall +5
>5-10 km + 8 leicht eingeschrankte Aktivitaten +3
>1-5km + 5 stark eingeschrankte Aktivitaten +0
0,5-1km + 2
< 0,5km + 0 . Subjektive Einschétzung

8.1 Behandlung allgemein

Gesamtpunkte Schmerzen +40 sehr zufrieden +5

zufrieden +3

2. Steifigkeit der FuBgelenke unzufrieden +0
nie +5 8.2 Behandlungsergebnis
selten +3 sehr zufrieden +5
nach langer Belastung +2 zufrieden +3
immer +0 unzufrieden +0

8.3 Gesamtnote

3. Schwellneigung des FuBes sehr gut +5
nie +5 gut +4
selten +4 zufriedenstellend +3
nach langer Belastung +2 ausreichend +2
nach langem Stehen +2 mangelhaft +1
immer +0 ungentigend +0

Gesamtpunkte Patientenfragebogen + 85

Tabelle 1: Bewertung des Patientenfragebogens




1. Weichteile

2.7 Unterschenkelumfang

1.1 Druckschmerz seitengleich +1
keiner +3 Umfangsdefizit > 1 cm +0
leicht / stark + 2/ + 02.8 FuBumfang

1.2 Narben seitengleich +2
keine / reizlos +3 Umfangszunahme > 0,5 cm +0
taub / schmerzempfindlich + 1 3. Statik
elektrisierend +0 3.1 Zweibeinstand

1.3 Schwellung normal +5
keine +3 Dysmetrie +3
leicht / stark +2/+0 unsicher oder schmerzhaft +0

1.4 Sensibilitat 3.2 Einbeinstand
intakt +3 normal +5
Hypéasthesie / Dysésthesie + 1/ + 0 unsicher +3

1.5 Durchblutung schmerzhaft / nicht méglich +1/+0
normal +3 3.3 Zehenstand
Rekapillarisierung > 2 sek. + 2 normal +5
Pulse abgeschwéacht +1 unsicher +3
Pulse nicht tastbar +0 schmerzhaft / nicht méglich +1/+0

1.6 Zehen 3.4 Hackenstand
normal +3 normal +5
leicht / stark deformiert +1/+0 unsicher +3

2. Funktion schmerzhaft / nicht méglich +1/+0

2.1 HUft- und Kniegelenke 3.5 Hocke
frei +3 normal +3
Defizit < 25 % +2 nur mit Anheben der Ferse mdéglich + 2
Defizit > 25 % +0 schmerzhaft / nicht méglich +1/+0

2.2 OSG Flexion /Extension 4. Dynamik
frei +3 4.1 normaler Gang
Defizit < 25 % +2 unauffallig +5
Defizit 25 % - 75 % +1 leichtes / schweres Hinken +2/+0
Defizit > 25 % +0 4.2 Zehengang

2.3 USG Pronation / Supination normal +5
1/1 +3 unsicher +3
2/3 +2 schmerzhaft / nicht méglich +1/+0
1/2 +1 4.3 Hackengang
1/3-0 +0 normal +5

2.4 USG Inversion / Eversion unsicher +3
11 +3 schmerzhaft / nicht méglich +1/+0
2/3 +2 4.4 medialer Kantengang
1/2 +1 normal +5
1/3-0 +0 unsicher +3

2.5 Zehengelenke schmerzhaft / nicht mdéglich +1/+0
11 +3 4.5 lateraler Kantengang
1/2 +2 normal +5
1/3-0 +0 unsicher +3

2.6 Oberschenkelumfang schmerzhaft / nicht méglich +1/+0
seitengleich +1
Umfangsdefizit > 1 cm +0 Gesamtpunkte klinische Untersuchung 85

Tabelle 2: Bewertung der klinischen Untersuchung
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Bei der radiologischen Untersuchung (Tabelle 3) betragt die Hoéchstpunkizahl
40 Punkte. Der Grad der Arthrose wird mit maximal zehn Punkten bewertet.
Jeweils finf Punkte kdnnen in den Rubriken ,Frakturheilung®, ,Kalksalzgehalt®,
,Langswolbungen“ und ,FuBlange“ erzielt werden. In den Rubriken ,Abstand
zwischen der lateralen Basis des Os metatarsale | und der medialen Basis des
Os metatarsale 11“ und ,Knochenlinie Os cuneiforme intermedium und Os meta-

tarsale 11“ werden ebenfalls je fiunf Punkte vergeben.

1. Frakturheilung 5. Abstand M1/ M Il

Fraktur achsengerecht verheilt + 5 <3 mm +5

nicht achsengerecht verheilt  + 2 3-8mm +2

Knochenfehlstellung / Nekrose + 0 >8 mm +0
2. Arthrose 6. Linie M 11/ Os cuneiforme int.

Grad 0 +10 normal +5

Grad | + 8 < 1,5 mm Abweichung +2

Grad Il + 5 > 1,5 mm Abweichung +0

Grad Il + 2

Grad IV + 0 7. FuBlénge

seitengleich +5

3. Kalksalzgehalt Seitendifferenz < 1 cm +3

normal +5 Seitendifferenz > 1 cm +0

lokal sklerosiert +2

allgemein sklerosiert +0 Gesamtpunkte Radiologie + 40
4. Langswolbungen (unbelastet)

seitengleich normal +5

seitengleich abgeflacht/erhéht + 3

traumatisch abgeflacht/erhdht + 0

Tabelle 3: Bewertung der radiologischen Untersuchung

Bei der pedoskopischen Untersuchung (Tabelle 4) betragt die Héchstpunktzahl
40 Punkte. Dabei entfallen auf die Transilluminationspedoskopie 15 Punkte und
auf die Baropedoskopie 25 Punkte. Bei der Transilluminationspedoskopie wer-
den je funf Punkte fir ,Chippaux-Smirak-Index“, ,Achsenverhéltnisse” und
.FuBlange” vergeben. Bei der Baropedoskopie entfallen auf Gewichtsumvertei-

lungen 15 Punkte und auf Maximallasten unter der FuBsohle zehn Punkte.
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1. Transilluminationspedoskopie
1.1 Chippaux-Smirak-Index
normal (1/3) +5
seitengleich abgeflacht/erhéht + 4
1/5-1/2 (leicht abgeflacht/erhéht) + 3
< 1/5 (traumatischer HohlfuB) +0
> 1/2 (traumatischer PlattfuB) + 0

2. Baropedoskopie

2.1 Gewichtsumverteilung
nein +5
gering (auf kranken/gesunden FuB) + 3
ausgepragt (auf kranken/ges. FuB) + 0

1.2 Achsenverhaltnisse
normal +5
leichter Pes varus / valgus +3
ausgepragter Pes varus / valgus + 0
gleiche Achsenfehlstellung auf

2.2 Gewichtsumverteilung nach
lateral /medial (verletzter FuB)

nein +5
gering +3
ausgepragt +0

2.3 Gewichtsumverteilung auf

der gesunden Seite +2 VorfuB / RiickfuB (verletzter FuB)
nein +5
1.3 FuBlange gering +3
seitengleich +5 ausgepragt +0
Seitendifferenz < 1 cm +3
Seitendifferenz > 1 cm +0 2.4 Maximallasten
Maximallast < 1000 g / cm® +10
Maximallast < 1500 g / cm® + 8
Maximallast < 2200 g / cm® + 5
Maximallast > 2200 g / cm® + 0
Maximallast > 2200 g/cm?® an
gleichen Stellen (gesunder FuB) + 2
Gesamtpunkte Pedoskopie + 40

Tabelle 4: Bewertung der Pedoskopie

2.3.2 Auswertung nach dem Midfoot Clinical Rating System

Das Midfoot Clinical Rating System wurde von der American Orthopaedic Foot

and Ankle Society entwickelt. Es dient als standardisierte Methode zur Beurtei-

lung des Klinischen Zustandes des MittelfuBes und kann fir distale FuBwurzel-

frakturen und —Luxationen angewendet werden [75].

Bei diesem Score kénnen maximal 100 Punkte erreicht werden (Tabelle 5). Ins-

gesamt 45 Punkte entfallen auf Funktion. Zu den Funktionsparametern z&hlen

Einschrankungen im taglichen Leben, speziell erforderliches Schuhwerk, maxi-

male Gehstrecke, Schwierigkeiten beim Gehen auf unterschiedlichen Unter-

griinden und Gangabnormalitaten. Insgesamt 40 Punkte werden fiir Schmerzen

vergeben. Far die FuBarchitektur werden 15 Punkte vergeben (Abb. 40).
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Abbildung 40: Punkteverteilung

Somit erzielt ein Patient, der keine Funktionseinschrankungen hat, nicht unter
Schmerzen leidet und eine regelrechte FuBarchitektur hat 100 Punkte.
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1. Schmerzen (40 Punkte)

keine Schmerzen 40
gelegentlich leichte Schmerzen 30
taglich maBige Schmerzen 20
fast immer starke Schmerzen 0
2. Funktion (45 Punkte)
2.1 Aktivitatseinschrankungen
keine Aktivitatseinschrédnkungen, keine Gehhilfen 10

keine Einschrankungen der taglichen Aktivitédten, aber Einschrdnkungen

,,,,,,,,,,,,,, bei Freizeitaktivitaten, keine Gehhiten ... | 7
______________ Einschrankungen bei taglichen Aktivitéten und Freizeitaktivitdtten | 4
Starke Einschrankungen bei téglichen Aktivitdten und Freizeit-
______________ aktivitaten, Verwendung von Gehhilfen 1 0 ______
2.2 Schuhwerk
Gewdhnliche oder modische Schuhe ohne Schuheinlagen 5
Bequeme Schuhe mit Schuheinlagen 3
orthopadische Schuhe 0
2.3 Maximale Gehstrecke in StraBenblocks
mehr als sechs Blocks 10
vier bis sechs Blocks 7
ein bis drei Blocks 4
weniger als einen StraBenblock 0
2.4 Gehen auf verschiedenen Untergriinden
______________ problemloses Gehen auf allen Untergrinden (10
Schwierigkeiten beim Gehen in unebenem Gelanden, bei Treppen,
______________ Anstiegen, Leitern ]S
groBe Schwierigkeiten beim Gehen in unebenem Gelénden,
,,,,,,,,,,,,,, Treppen, Anstiegen, Letern |0
2.5 Gangabnormalitéten
normaler Gang 10
auffalliger Gang 5
abnormer Gang 0
3. FuBarchitektur (15 Punkte)
regelrechte FuBarchitektur, keine Fehlstellung 15
zufriedenstellende FuBarchitektur, leichte Fehlstellung, keine Symtome | 8
FuBdeformitat mit erheblicher Fehlstellung im MittelfuBbereich 0
Gesamtpunktzahl 100

Tabelle 5: Midfoot Clinical Rating System
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3. Ergebnisse

3.1 Auswertung der Unfallakten und Réntgenbilder der Unfalle

3.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Die 83 Patienten, bei denen jeweils die Unfallakte und die Rdntgenbilder des
Unfalles ausgewertet wurden, waren zum Zeitpunkt des Unfalls zwischen 11
und 60 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt betrug 33,4 Jahre. Der Zeitraum zwi-
schen dem Unfallereignis und der Nachuntersuchung betrug zwischen 3 und 18
Jahren (Durchschnitt 9,6 Jahre). Die meisten Unfélle traten in der Unfallgruppe
der zum Unfallzeitpunkt 41- bis 50-jahrigen Patienten auf (28 Prozent).

Von den 83 Patienten waren 64 méannlich (77 Prozent) und 19 weiblich (23 Pro-
zent) (Abb. 41).
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Abbildung 41: Alters- und Geschlechterverteilung
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3.1.2 Unfallort

Uber die Halfte der Unfalle ereigneten sich im StraBenverkehr (42 Patienten).
Ein Drittel der Patienten verletzte sich an der Arbeitsstelle, wobei es sich hier
zumeist um Arbeiter, Handwerker und Beschéaftigte im Baugewerbe handelte.
Bei den insgesamt 27 Arbeitsunfallen verunfallten in allen Fallen Manner. Bei
finf Unfallen handelte es sich um Wohnungsunfélle, drei Unfalle ereigneten
sich beim Sport. Vier Patienten verunfallten bei Freizeitaktivitaten, zwei Patien-
ten an sonstigen Orten (Flugzeugabsturz, Flugzeugtreppe).

Bei den weiblichen Verletzten standen Verkehrsunfélle im Vordergrund (68 Pro-

zent). Drei Patientinnen verletzten sich in ihrer Wohnung (Abb. 42).
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Abbildung 42: Unfallort
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3.1.3 Unfallursachen

Die haufigste Unfallursache waren Autounfélle (25 Patienten; 30,1 Prozent),
wobei bei einem Drittel der Autounfalle Frauen verletzt wurden. Elf Patienten
(13 Prozent) zogen sich ihre Verletzungen bei einem Motorradunfall zu. Dabei
verunfallten in 10 Fallen Manner.

12 Patienten (14 Prozent) verletzten sich bei Stirzen vom Dach (4 Patienten),
von der Leiter (4 Patienten), vom GerUst (3 Patienten) oder vom Hochsitz. Wei-
tere 12 Patienten (14 Prozent) zogen sich ihre FuBwurzelverletzungen bei sons-
tigen Stlrzen zu. Diese Patienten stlirzten beim Sport (2 Patienten), bei der
Gymnastik, beim Wandern oder beim Tanzen. Zwei Patienten verunfallten bei
Stlrzen vom Fahrrad, zwei Patienten stlrzten in ihrer Wohnung und zwei Pati-
enten stlrzten die Treppe hinunter. Eine Patientin rutschte in der Dusche aus

und stirzte dabei.
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Abbildung 43: Unfallursachen

Ein Uberrolltrauma erlitten 15 Patienten (18 Prozent), finf Patienten (6 Prozent)

verletzten ihren FuB durch Einklemmung oder Quetschung. Die Uberrollverlet-
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zungen entstanden, indem eine Baumaschine (Kran, Bagger, Radlader), ein
Gabelstapler, ein Traktor, ein Bus oder ein Auto Uber den FuB rollte. Die
Einklemmungs- oder Quetschungsverletzungen wurden von schweren Gegens-
tanden verursacht, die den Patienten auf die FiBe fielen (Stahlrohrrahmen, Pa-
pierrolle, Tanne). Dabei ist zu beachten, dass fast ausschlieBlich Manner Uber-
roll- bzw. Einklemmungsverletzungen erlitten. Nur eine Patientin erlitt ein Uber-
rolltrauma, als ihr FuB vom Rad eines Schulbusses erfasst wurde. Zu den sons-
tigen Unfallursachen zahlten ein Flugzeugabsturz, ein Busunglick und ein Tritt
gegen einen Kiuchenstuhl (Abb. 43).

3.1.4 Seitenverteilung der Verletzungen

37 Patienten (45 Prozent) erlitten eine Verletzung der distalen FuBwurzel auf
der linken Seite. 46 Patienten (55 Prozent) erlitten eine FuBwurzelverletzung
auf der rechten Seite. Bei den Autounféllen erlitten 15 Patienten (60 Prozent)
eine Verletzung des linken FuBes und 10 Patienten (40 Prozent) des rechten
FuBes. Bei den Motorradunféllen war die Seitenverteilung fast gleichmaBig.
Sechs Patienten verletzten sich links, funf Patienten rechts (Abb. 44).
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Abbildung 44: Seitenverteilung der Verletzungen bei Verkehrsunféllen
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Bei Uberroll- und Einklemmungsverletzungen war 15 mal der linke FuB und
finfmal der rechte FuB betroffen. Bei Stirzen zogen sich die Verunfallten in
neun Féllen eine Verletzung des linken FuBes und in 15 Fallen des rechten Fu-

Bes zu.

3.1.5 Verletzungsarten

3.1.5.1 HauptfuBwurzelverletzung und Unfallursache

Die HauptfuBwurzelverletzung ist diejenige Fraktur, Luxation oder Luxations-
fraktur der distalen FuBwurzel, die am schwerwiegendsten ist und deshalb bei

der Behandlung im Vordergrund steht.
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Anzahl (n

mafgebliche Fusswurzelverletzung

Abbildung 45: Haupt-FuBverletzung

Von den 83 Patienten erlitten 29 eine Lisfranc-Luxation (35 Prozent). 21 Patien-
ten zogen sich eine Luxation im Chopart-Gelenk zu (25,3 Prozent). Bei 13 Pati-
enten (15,7 Prozent) wurde nach dem Unfall eine Fraktur des Os naviculare

diagnostiziert, zehn Patienten (12 Prozent) frakturierten sich das Os cuboi-
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deum. FUnf Patienten erlitten eine Luxation des Kahnbeines (6 Prozent). Drei
Patienten erlitten bei ihren Unféllen eine Luxation des Os cuneiforme intermedi-
um. Ein Patient erlitt eine Luxation der cuneo-naviculdren Gelenklinie mit Frak-
tur des Os naviculare. Ein Patient zog sich bei seinem Unfall eine Fraktur des

Os cuneiforme mediale zu (Abb. 45).

Die einzelnen Unfallursachen fir die Entstehung der Haupt-FuBverletzung sind

in Tabelle 6 zusammengefaft.
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Verletzungsart @ D
Lisfranc-Luxation 11 1 2 5 9 1 29
Chopart-Luxationsfraktur | 5 5 2 2 6 1 | 21
Fraktur Os naviculare 2 2 4 2 2 1 13

Fraktur Os cuboideum 5 1 3 1 0 0 10

Lux. Os naviculare 2 1 1 1 0 0 5

Lux. Os cuneiforme int. 0 1 0 0 1 1 3

Fraktur Os cuneif. med. 0 0 0 0 1 0 1

cuneo-naviculare Lux. 0 0 0 0 1 0 1

gesamt 25| 11 (12|11 [ 20| 4 | 83

Tabelle 6: Unfallursachen

87



3.1.5.2 Zusatzliche FuBverletzungen

Von den 83 Patienten erlitten 16 (19,2 Prozent) keine weitere FuBverletzung.
Insgesamt 46 Patienten (55,5 Prozent) zogen sich eine weitere FuBfraktur zu.
In neun Féllen wurde zusatzlich eine Calcaneusfraktur diagnostiziert. Finfmal
eine Talusfraktur, neunmal eine Fraktur des Os naviculare, sechsmal eine Frak-
tur des Os cuboideum und sechsmal eine Fraktur eines Keilbeines. In elf Fallen
war zusatzlich ein Os metatarsale, meist das Os metatarsale Il, frakturiert.
Insgesamt 21 Patienten (25,3 Prozent) zogen sich zu ihrer Haupt-
FuBverletzung zwei weitere FuBverletzungen zu. In 19 Fallen waren zwei weite-
re FuBwurzelknochen frakturiert. Zwei Patienten zogen sich neben ihrer Cho-
part-Luxation zusatzlich eine Luxation im Lisfranc-Gelenk und eine Fraktur des
Os cuboideum zu.

Eine Aufstellung Uber die Zusatzverletzungen bei den einzelnen Hauptverlet-
zungen ist in Tabelle 7 dargestellt.

In Abbildung 46 sind die zusatzlichen FuBverletzungen fir Chopart-Luxationen,
far Lisfranc-Luxationen sowie fir Frakturen des Os cuboideum und des Os na-
viculare dargestellt. Dabei betragt die Gesamtprozentzahl bei den einzelnen
HauptfuBwurzelverletzungen mehr als 100 Prozent. Der Grund hierfir ist, dass
einige Patienten bei ihren Unféllen mehr als eine zusatzliche FuBverletzung

erlitten hatten.
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Zusatzfrakturen a |- |3
keine 2 0 8 3 1 2 0 0 | 16
Calcaneus 0 5 2 2 0 0 0 0 9
Talus 3 0 0 0 0 0 5
Os naviculare 5 0 0 1 0 1 9
Os cuboideum 4 0 0 1 0 0 0 6
Ossa cuneiformia 4 0 0 0 2 0 0 0 6
Os metatarsale 6 0 1 2 1 0 1 0 11
Os navi. + Os cub. 0 3 0 0 0 0 0 0 3
Os navi. + Oscun.med.| O 2 0 0 0 0 0 0 2
Os navi. + Os meta.ll 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Os cub. + Os cun. med.| 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Os cub. + Lisfranc-Lux. | 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Os cub. + Os meta. Il 2 0 1 0 0 0 0 0 3
Os cun. + Os meta. Il 5 0 0 0 0 0 0 6
Os cun. med. + Calc. 0 0 1 0 0 0 0 0 1

Tabelle 7: Zusétzliche FuBverletzungen
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Chopart-Luxationen

Fraktur Os navi. 48 %
Fraktur Os cub. 29 %
Calcaneusfraktur 24 %

Talusfraktur 14 %
Fraktur Ossa cun. 10 %
Lisfranc-Lux. 10 %
Keine 0%

Chopart-Lux.
21

Frakt. Os cuboideum

10

Frakturen Os cuboideum

Keine 30 %
Fraktur Ossa meta. 30 %
Calcaneusfraktur 20 %
Fraktur Os navi. 10 %
Fraktur Ossa cun. 10 %
Talusfraktur 10 %

Lisfranc-Luxationen

Fraktur Ossa meta. 52 %
Fraktur Ossa cun. 38 %
Fraktur Os cub. 28 %
Fraktur Os navi. 11 %
Keine 10 %
Talusfraktur 3 %

Lisfranc-Lux.

29

Frakt. Os naviculare

13

Frakturen Os naviculare

Keine 62 %
Fraktur Ossa meta. 15 %
Calcaneusfraktur 15 %
Fraktur Ossacun. 8 %
Fraktur Os cub. 8 %

Abbildung 46:
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3.1.5.3 Sonstige Verletzungen

Von den untersuchten 83 Patienten erlitten 18 (21,7 Prozent) ein Polytrauma im
Rahmen ihres Unfalles, wobei sich die Patienten in den meisten Fallen schwere
Kopfverletzungen zugezogen hatten. Ein Polytrauma erlitten: finf Patienten mit
Chopart-Luxationen, flinf Patienten mit Lisfranc-Luxationen, vier Patienten mit
Wairfelbeinfrakturen, 3 Patienten mit Kahnbeinfrakturen und ein Patient mit ei-
ner Luxationsfraktur des Os cuneiforme intermedium.

Insgesamt 30 Patient zogen sich zu ihren FuBverletzungen zusatzlich weitere
Verletzungen derselben Extremitat zu. Hier Uberwogen Tibiafrakturen und Un-
terschenkelfrakturen. Eine weitere Extremitatenverletzung erlitten: elf Patienten
mit Chopart-Luxationen, acht Patienten mit Lisfranc-Luxationen, drei Patienten
mit Kahnbeinfrakturen, vier Patienten mit einer Wiirfelbeinfraktur, drei Patienten
mit einer Luxationsfraktur des Os naviculare und ein Patient mit einer

Luxationsfraktur des Os cuneiforme intermedium.

3.1.5.4 Luxationsformen

Von den insgesamt 59 Patienten, die sich bei ihnrem Unfall eine Luxationsverlet-
zung der distalen FuBwurzel zugezogen haben, erlitten 56 eine Luxationsfrak-
tur. Nur bei drei Patienten wurde eine vollstandige Luxation bzw. eine Teilluxa-
tion ohne Fraktur diagnostiziert.

Bei den 29 Lisfranc-Luxationen handelte es sich nur in drei Fallen um reine Lu-
xationen. Bei den restlichen 26 Faéllen handelte es sich um Lisfranc-
Luxationsfrakturen. Bei sieben Patienten verlief die Verletzungslinie transmeta-
tarsal. In funf Fallen verlief die Verletzungslinie transcuneiform, einmal transna-
vicular, bei funf Patienten verlief sie transcuboidal. Bei acht Patienten verlief die
Verletzungslinie durch zwei FuBwurzelknochen: In finf Féallen handelte es sich
um transmetatarsal-cuneiforme Verletzungen, in zwei Fallen um transmetatar-
sal-naviculare Verletzungen und einmal um eine transmetatarsal-cuboidale Ver-
letzung (Abb. 47).
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Abbildung 47: Verletzungslinien bei Lisfranc-Luxationen / Luxationsfrakturen
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Bei Anwendung der Klassifikation der drei typischen Lisfranc-Luxationsformen
nach Quénu und Klss [1909] auf das eigene Patientengut erhalt man folgendes
Ergebnis: 23 Patienten (79,3 Prozent) erlitten bei ihrem Unfall eine homolatera-
le Luxation. Dabei handelte es sich in vier Fallen um eine vollstandige Luxation.
In siebzehn Fallen waren nur die Ossa metatarsalia Il — V nach lateral verscho-
ben. In zwei Féllen waren die vier &uBeren Metatarsalknochen nach medial ver-
schoben. Funf Patienten (17,2 Prozent) zogen sich bei ihrem Unfall eine isolier-

te Luxation zu. Ein Patient erlitt eine divergierende Lisfranc-Luxation (Abb. 48).
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Abbildung 48: Lisfranc-Luxationen

Bei Anwendung der Klassifikation fur Lisfranc-Luxationen nach Hardcastle et al
[1982] erhalt man folgende Verteilung: Vier Patienten (13,8 Prozent) erlitten
eine Typ A — Verletzung mit vollstandiger Inkongruenz der Lisfranc-Gelenklinie.
Sieben Patienten (24,1 Prozent) zogen sich eine Typ By — Verletzung mit medi-
aler Verschiebung des Os metatarsale | oder mehrerer Ossa metatarsalia zu.

Siebzehn Patienten (58,6 Prozent) erlitten eine Typ Bz — Verletzung mit lateraler
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Verschiebung eines oder mehrerer Ossa metatarsalia Il - V. Nur bei einem Pa-
tienten wurde eine Lisfranc-Luxation Typ C+ mit partiell-divergierender Luxation
im Lisfranc-Gelenk diagnostiziert (Abb. 48).

Bei den 21 Chopart-Luxationen handelte es sich ausschlielich um Luxations-
frakturen. In flinf Fallen verlief die Verletzungslinie transcalcanear, zweimal
transcuboidal, sechsmal transnavicular und in vier Fallen transtalar. Bei vier
Patienten verlief die Verletzungslinie durch zwei FuBwurzelknochen. Bei diesen
Patienten handelte es sich in drei Féallen um transnaviculo-cuboidale Verletzun-
gen und in einem Fall um eine transtalo-cuboidale Verletzung (Abb. 49).

Bei den finf Patienten mit einer Luxation des Os naviculare handelte es sich in
allen Féllen um Luxationsfrakturen. In vier Fallen luxierte das frakturierte Kahn-
bein beim Unfall nach dorsal. Bei einem Patienten, der sich bei einem Sturz von
einer Leiter verletzte, luxierte das frakturierte Os naviculare nach dorsal und
nach hinten tber den Talus.

Bei den Patienten mit den Luxationen des Os cuneiforme intermedium handelte
es sich ebenfalls um Luxationsfrakturen. Bei allen Patienten war das Os cunei-
forme intermedium gebrochen und nach dorsal verschoben.

Bei dem Patienten, der sich bei seinem Unfall eine Luxation in der cuneo-
navicularen Gelenklinie zugezogen hat, handelte es sich ebenfalls um eine Lu-
xationsfraktur. Dabei wurden alle drei Ossa cuneiformia nach plantar verscho-

ben sowie das Os naviculare gebrochen.
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Abbildung 49: Verletzungslinien bei Chopart-Luxationen / Luxationsfrakturen
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3.1.5.5 Frakturformen

Von den insgesamt dreizehn Patienten, die sich als schwerste Verletzung der
distalen FuBwurzel eine Fraktur des Os naviculare zugezogen haben, erlitten
neun (69,2 Prozent) eine Fraktur des Kahnbeinkdrpers. Bei sechs Patienten
war die Fraktur nicht verschoben. Bei drei Patienten dislozierten die Kahnbein-
bruchstlicke.

Ein Patient erlitt eine dorsale Abscherfraktur (chip fracture). Drei Patienten zo-
gen sich einen knéchernen Ausrif3 der Tuberositas ossis navicularis zu. Die vier
Patienten mit der chip fracture und den knéchernen Ausrissen der Tuberositas
ossis navicularis erlitten extraartikulare Frakturen. Im Gegensatz dazu handelte
es sich bei den Kérperfrakturen des Os naviculare um intraartikulare Frakturen
(Abb. 50). Es fanden sich im untersuchten Patientengut keine Ermuidungsfraktu-

ren des Os naviculare.

chip fracture

disloz. Kérperfrak. 1

3
Tuberositasfraktur
3
Kérperfraktur
6

n=13

Abbildung 50: Frakturen des Os naviculare
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Von den funf Patienten, die sich bei ihren Unféllen eine Luxationsfraktur des Os
naviculare zugezogen hatten, wurde bei zwei Patienten eine dislozierte Kahn-
beinfraktur diagnostiziert. Bei drei Patienten war die Kahnbeinfraktur nicht ver-
schoben.

Die zehn Frakturen des Os cuboideum waren alle im lateralen Drittel des Wr-
felbeines lokalisiert. In sechs Fallen handelte es sich um extraartikulare Fraktu-
ren. Drei Patienten erlitten intraartikulare Frakturen des Wurfelbeines. Ein Pati-
ent erlitt bei einem Motorradunfall eine intraartikulare Trammerfraktur des Wr-
felbeines und zusétzlich eine Fraktur des Processus anterior calcanei. Bei einer
Fraktur des Os cuboideum dislozierte das Bruchfragment nach plantar.

Bei dem Patienten, der sich bei seinem Unfall als schwerste Verletzung eine
Fraktur des Os cuneiforme mediale zugezogen hatte, handelte es sich um eine
intraartikular gelegene knécherne Absprengung im medialen Teil des Os cunei-
forme mediale ohne signifikante Fragmentdislokation.

3.1.6 Therapie

Von den insgesamt 83 Patienten wurden zwanzig (24,1 Prozent) konservativ
behandelt. Bei den restlichen 63 Patienten (75,9 Prozent) erfolgte eine operati-
ve Versorgung der FuBverletzungen.

Eine konservative Behandlung erfolgt bei neun Patienten mit einer Fraktur des
Os naviculare, bei allen zehn Patienten mit einer Fraktur des Os cuboideum
und bei einem Patienten mit einer Lisfranc-Luxationsfraktur.

Eine operative Behandlung erfolgte bei 28 Patienten mit Lisfranc-Luxationen
und —Luxationsfrakturen, allen 21 Chopart-Luxationsfrakturen, allen flnf Luxati-
onsfrakturen des Os naviculare, den drei Luxationsfrakturen des Os cuneiforme
intermedium, der cunei-naviculdren Luxationsfraktur sowie bei vier Patienten
mit einer Fraktur des Os naviculare und dem Patienten mit der Fraktur des Os

cuneiforme mediale (Abb. 51).
3.1.6.1 Konservative Therapie

Bei den Frakturen des Os naviculare wurden die dorsale Abscherfraktur (chip
fracture), die drei kndchernen Ausrisse der Tuberositas ossis navicularis, die
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vier undislozierten Kahnbeinkorperfrakturen sowie eine dislozierte Kahnbein-
kérperfraktur konservativ mit Unterschenkel-Gehgipsverband behandelt.

Alle zehn Patienten mit einer Wrfelbeinfraktur wurden ebenfalls konservativ mit
Unterschenkel-Gehgipsverband behandelt.

Ein Patient mit einer Lisfranc-Luxationsfraktur wurde auf eigenen Wunsch hin
konservativ behandelt.
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Abbildung 51: Therapie der distalen FuBwurzelverletzungen

3.1.6.2 Operative Therapie

Die operative Versorgung der insgesamt 63 distalen FuBwurzelverletzungen
erfolgte bei 42 Patienten noch am Unfalltag. Elf Patienten wurden einen bis flnf
Tage nach dem Unfallereignis operiert. Zehn Patienten wurden nach Abschwel-
lung der Weichteile operiert. In 41 Féllen erfolgte die Reposition offen, in 22
Fallen wurde geschlossen reponiert (Abb. 52).
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Abbildung 52: Operative Therapie

Bei den 28 Patienten, die eine Lisfranc-Luxation- bzw. Luxationsfraktur erlitten,
welche operativ versorgt wurde, erfolgte die Reposition in 15 Fallen offen. In
allen 28 Féllen wurde das Repositionsergebnis mit Kirschnerdrahten und Unter-
schenkelgipsverband fixiert. Bei drei Patienten wurden zusatzlich die Frakturen
des Os naviculare, des Os cuboideum und des Talushalses mit Spongiosa-
schrauben versorgt. Die Entfernung der Kirschnerdrahte erfolgte in zehn Fallen
nach vier Wochen, neunmal nach fiinf Wochen, siebenmal nach sechs Wochen,
einmal nach sieben Wochen und einmal nach acht Wochen. Die durchschnittli-
che Verweildauer der Kirschner-Drahte betrug somit 5,1 Wochen. Die Spongio-
saschraube im Os cuboideum wurde nach acht Wochen entfernt. Die Navicula-
re-Schraube und die Kleinfragment-Spongiosaschraube im Talus wurden im
FuB belassen.

Bei den 21 Patienten, die sich bei ihrem Unfall eine Luxationsfraktur im Cho-
part-Gelenk zugezogen hatten, wurde in sechzehn Féllen offen und finfmal ge-

schlossen reponiert. Das Repositionsergebnis wurde dabei in neunzehn Féllen
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mit Kirschner-Drahten und einem Unterschenkelgipsverband und bei zwei Pati-
enten mit einem Fixateur externe fixiert. Bei den beiden Patienten, die sich ne-
ben ihrer Luxationsfraktur im Chopart-Gelenk auch eine Lisfranc-Luxations-
fraktur zugezogen hatten, wurde die Lisfranc-Gelenklinie reponiert und mit
Kirschnerdrahten stabilisiert. Bei zwei Patienten wurde die zusatzliche Fraktur
des Os naviculare bzw. des Calcaneus mit einer Kleinfragment-Spongiosa-
schraube versorgt. Die Entfernung der Kirschner-Drahte erfolgte im Durch-
schnitt nach 4,9 Wochen. In den friihesten Fallen wurden die Kirschnerdrahte
vier Wochen nach der Operation entfernt, in den langsten Fallen lagen die
Kirschnerdrahte acht Wochen im FuB. Der eine Fixateur externe wurde nach
drei Wochen, der andere nach sechs Wochen entfernt, die Kleinfragment-
Spongiosaschrauben wurde belassen.

Die operative Versorgung der vier Patienten mit der Fraktur des Os naviculare
erfolgte dreimal offen. Die Frakturfragmente wurden nach Reposition mit Spon-
giosaschrauben fixiert und es erfolgte eine Ruhigstellung des FuBes im Unter-
schenkelgipsverband. Im vierten Fall wurde die Fraktur geschlossen mit Hilfe
eines Fixateur externe stabilisiert. Die Schrauben wurden bei einem Patienten
nach sechs Wochen entfernt. Bei den beiden anderen Patienten wurden die
Kleinfragment-Spongiosaschrauben im FuB belassen. Der Fixateur externe
wurde nach drei Wochen entfernt.

Die operative Versorgung der funf Patienten, die sich bei ihren Unféllen eine
Luxationsfraktur des Os naviculare zugezogen hatten, erfolgte in drei Fallen
offen und zweimal geschlossen. Das Repositionsergebnis wurde bei vier Pati-
enten mittels Kirschnerdrahten fixiert. Bei einem dieser vier Patienten wurde
zusatzlich eine Naviculare-Schraube verwendet. Beim fiinften Patienten wurde
die Luxationsfraktur ausschlieBlich mit einer Spongiosaschraube versorgt. Bei
allen Patienten erfolgte eine Ruhigstellung des FuBes im Unterschenkelgips-
verband. Die Kirschnerdrahte wurden bei einem Patienten nach vier Wochen,
bei zwei Patienten nach sechs Wochen und bei einem Patienten nach acht Wo-
chen entfernt. Die Spongiosaschrauben wurden nicht entfernt.

Bei den drei Patienten, die bei inrem Unfall eine Luxationsfraktur des Os cunei-

forme intermedium erlitten, wurde in allen Fallen offen reponiert und das Repo-
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sitionsergebnis mit Kirschnerdréahten fixiert. Bei einem Patienten wurden zusétz-
lich die Frakturfragmente des Os cuneiforme mediale mit Hilfe einer Spongio-
saschraube fixiert. Die Ruhigstellung des FuBes erfolgte im Unterschenkelgips-
verband. Die Kirschnerdrdhte wurden einmal nach vier Wochen, einmal nach
finf Wochen und einmal nach acht Wochen entfernt. Die Spongiosaschraube
wurde im FuB belassen.

Bei dem Patient, der bei seinem Unfall eine Fraktur des Os cuneiforme mediale
und zusatzlich Schragfrakturen der Ossa metatarsalia Il — IV erlitten hatte, wur-
den die frakturierten Metatarsalknochen geschlossen mit Kirschnerdrahten ge-
spickt und gleichzeitig das Frakturfragment des frakturierten Keilbeines refixiert.
Es erfolgte eine Ruhigstellung des FuBes im Unterschenkelgipsverband. Die
Kirschnerdrahte wurden nach sechs Wochen entfernt.

Bei dem Patienten mit der cuneo-navicularen Luxation erfolgte die Reposition
offen. Mit Hilfe von zwei Kirschnerdrahten wurde das Repositionsergebnis fixiert
und der FuB wurde im Unterschenkelgipsverband ruhig gestellt. Die Entfernung
der Kirschnerdrahte erfolgte nach sechs Wochen.

Eine Ubersicht Giber das verwendete Osteosynthesematerial und die Entfernung
des Osteosynthesemateriales ist in Tabelle 8 dargestellt.

Verletzungsart Osteosynthesematerial |Materia|entfernung (Wochen
nach OP), b = belassen
K-Draht| Schraube [Fixateur ex.|K-Draht|Schraube | Fixateur ex.
Lisfranc-Luxation 28 |3 (Zusatz) 0 5,1 1x8, 2xb -
Chopart-Luxationsfraktur 19 |2 (Zusatz) 2 49 b 1x3, 1x6
Fraktur Os naviculare 0 3 1 - 1x6, 2xb 3
Lux. Os naviculare 4 1+1 Zus. 0 6 b -
Lux. Os cuneiforme int. 3 1 (Zusatz) 0 5,7 b -
Fraktur Os cuneiforme med| 1 0 0 6 - -
cuneo-navikulare Lux. 1 0 0 6 - -

Tabelle 8: Osteosynthese
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3.1.7 Komplikationen

Die 83 ausgewerteten Patienten wurden zwischen zwei und 120 Tagen (Durch-
schnitt 33,4 Tage) in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Ttbingen be-
handelt. Dabei ist zu beachten, dass besonders Patienten, die bei ihrem Unfall
ein Polytrauma erlitten hatten, lange stationar in der Unfallklinik aufgenommen
wurden.

Bei 53 Patienten (63,8 Prozent) der insgesamt 83 Patienten verlief die Behand-
lung ohne nennenswerte Komplikationen. Bei neun Patienten (10,8 Prozent)
kam es im Behandlungsverlauf zu einer Infektion. Zwolf Patienten (14,4 Pro-
zent) litten in der Folge ihres Unfalls unter einer ausgepragten Dystrophie der
verletzten Extremitat. Bei zwei Patienten erfolgte die Wundheilung verzégert.
Zwei Patienten entwickelten im Behandlungsverlauf ein Kompartmentsyndrom
des FuBes, zwei Patienten litten unter FuBheberteilparesen, die durch L&sionen
des N. peroneus bedingt waren. Bei einem Patienten erfolgte die Frakturheilung
nach einer Kahnbeinfraktur verzégert, bei einem Patienten wurde eine postope-
rative Fehlstellung des FuBes nach Chopart-Luxationsfraktur beobachtet. Bei
einem Patienten wurde am Unfalltag eine Chopart-Luxationsfraktur geschlossen
reponiert. 14 Tage spater wurde dieser Patient erneut operiert. Die Verletzung
wurde offen reponiert und mit Kirschnerdrahten fixiert.

Aufgeschlisselt nach der Therapieform (offene Reposition, geschlossene Re-
position, konservative Behandlung) erhalt man folgende Verteilung der Kompli-
kationen:

Bei 26 der insgesamt 42 Patienten, bei denen die Reposition der FuBwurzelver-
letzung offen erfolgte, verlief die Therapie ohne Komplikationen. In sieben Fal-
len kam es zu einer Wundinfektion. Viermal wurde eine ausgepragte Dystrophie
der verletzten Extremitat beobachtet. Bei zwei Patienten erfolgte die Wundhei-
lung gestért. In einem Fall litt ein Patient nach der Operation unter einer FuBhe-
berteilparese. Bei zwei Patienten, die bei ihrem Unfall eine Chopart-Luxations-
fraktur erlitten hatten, kam es zu einer postoperativen Fehlstellung des FuBes.
Von den 21 Patienten, bei denen die FuBwurzelverletzung geschlossen repo-
niert wurde, kam es bei 11 Patienten im Therapieverlauf zu keinen Komplikatio-
nen. In funf Féllen entwickelte sich eine Dystrophie der verletzten Extremitat.
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Bei einem Patienten kam es zu einer Wundinfektion. Zwei Patienten entwickel-
ten im Therapieverlauf ein Kompartmentsyndrom des FuBes. In einem Fall litt
ein Patient nach der Operation unter einer FuBheberteilparese. Bei einem Pati-
enten erfolgte die Frakturheilung einer Kahnbeinfraktur verzégert.

Bei 16 der insgesamt 20 konservativ behandelten Patienten verlief die Therapie
komplikationslos. In drei Fallen kam es zu einer ausgepragten Dystrophie der
verletzten Extremitat. Ein Patient zog sich eine Wundinfektion zu.

Eine Ubersicht (iber die aufgetretenen Komplikationen bei den einzelnen FuB-

wurzelverletzungen ist in Tabelle 9 dargestellt.

103



Komplikationen

o g P
S| 9| 3
£ 5| o S g 2
= = = 1%} >
3 o 8| & & 2 o &
al gl £l 81 5| ¢ o e
o [ > (0] T (@) N
c S| A £ © [}
= T 1 =T < =
S| E|l S
=
Verletzungsart x| €
Lisfranc-Luxation offene Reposition] 10| 2 | 2 010 |1
geschl.Reposition| 7 |1 |3 [0 |1 | 1] 0
konservativ 10| 0f[O0O]|JO0O]O]|O
Chopart-Luxationsfraktur|offene Reposition] 9 [ 3 [ 1 | 1 | 0O | 1 | 1
geschl.Repositionf 4 | 0 |1 [0 | 0| 0| O
Fraktur Os naviculare  |offene Reposition] 1 [ 1 [ 1 |0 | 0| 0[O0
geschl.Repositionf 0 | O | O [ O [ O] O | 1
konservativ 7|1 1{0]0]0]O0
Fraktur Os cuboideum konservativ 8(0|2]|]0]0[0]|O
Lux. Os naviculare offene Reposition] 2 [ 1 [0 | 0O [ 0| 0| O
geschl.Repositonf 0 | 0 |1 [0 |1 | 0| O
Lux. Os cuneiforme int. |offene Reposition] 2 [ 0 [ 0 |1 |0 | 0 | O
Fraktur Os cuneif. med. |geschl.Repositionf 1 | 0 | 0|0 [0 | 0| O
cuneo-naviculare Lux. |offene Reposition|f 1 | 0 | 0O | O[O0 [0 | O
gesamt 539 (122 |2 (2|3

Tabelle 9: Komplikationen
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3.2 Nachuntersuchungsergebnisse

3.2.1 Ergebnisse der Patientenbefragung

3.2.1.1 Schmerzen und maximale Gehstrecke

Von den 43 nachuntersuchten Patienten sagten 14 Patienten (32,6 Prozent),
dass sie im beim Unfall verletzten FuB keine Schmerzen haben. 15 Patienten
(34,9 Prozent) gaben sehr leichte Schmerzen an. Elf Patienten (25,6 Prozent)
klagten Gber Schmerzen, die nach dem Gehen auftraten, zwei Patienten konn-
ten ihren Beruf aufgrund ihrer FuBschmerzen nur eingeschrankt austben. Ein
Patient, der sich bei seinem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur zugezogen
hatte, hatte so starke Schmerzen, dass sein n&chtlicher Schlaf dadurch erheb-
lich gestort wurde.

Eine Ubersicht in wie starker Weise die nachuntersuchten Patienten bei den
unterschiedlichen Verletzungen der distalen FuBwurzel unter FuBschmerzen
litten, ist in Abbildung 53 dargestellt.
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Abbildung 53: Schmerzen (sonstige Verletzungen = Lux. Os naviculare, cuneo-
naviculdre Lux., Lux. Os cuneiforme int., Fraktur Os cuneiforme med.)
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Bei den Patienten, die bei ihrem Unfall eine Lisfranc-Luxation oder-Luxations-
fraktur erlitten hatten, waren die Schmerzen in 13 Féllen im Bereich des
Lisfranc-Gelenkes lokalisiert. Ein Patient klagte Uber Schmerzen im Bereich der
Zehen. Bei den Patienten mit den Chopart-Luxationsfrakturen waren die
Schmerzen in sieben Féllen im Bereich des Chopart-Gelenkes lokalisiert. Zwei
Patienten gaben als Ort der Schmerzen den Bereich des Lisfranc-Gelenkes an.
Die Schmerzen bei den Patienten, die bei ihrem Unfall eine Fraktur des Os na-
viculare erlitten, waren in beiden Féllen im Bereich des Lisfranc-Gelenkes loka-
lisiert. Die Schmerzen bei den Patienten mit der Fraktur des Os cuboideum wa-
ren einmal im Bereich des Chopart-Gelenkes und einmal im Bereich des
Lisfranc-Gelenkes lokalisiert. Der Patient mit der Luxationsfraktur des Os navi-
culare hatte nach dem Gehen Schmerzen im Bereich des Lisfranc-Gelenkes.
Der Patient mit der cuneo-navicularen Luxationsfraktur klagte Uber sehr leichte
Schmerzen im Bereich des Lisfranc-Gelenkes.

Von den 17 Patienten, die bei ihrem Unfall eine Lisfranc-Luxation oder —
Luxationsfraktur erlitten hatten, klagten 11 Patienten (64,7 Prozent) CUber
Schmerzen beim Gehen auf unebenen Bbéden. Neun Patienten (52,9 Prozent)
bekamen Schmerzen bei Wetterumschwiingen. Sieben Patienten (41,2 Pro-
zent) litten unter Schmerzen nach langem Stehen und sieben Patienten (41,2
Prozent) klagten Gber Schmerzen nach dem morgendlichen Aufstehen.

Von den elf Patienten, die sich bei ihrem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur
zugezogen hatten, klagten acht Patienten (72,7 Prozent) Uber Schmerzen beim
Gehen auf unebenen Untergriinden. Finf Patienten klagten Gber Schmerzen
beim BarfuBlaufen.

Die maximal mégliche Gehstrecke ohne FuBbeschwerden betrug bei 16 Patien-
ten (37,2 Prozent) mehr als 10 km. Insgesamt 13 Patienten (30,2 Prozent)
konnten Strecken zwischen finf und zehn Kilometern ohne Beschwerden ge-
hen. Elf Patienten (25,6 Prozent) konnten ohne Beschwerden nur einen bis flnf
Kilometer zu FuB zurlcklegen. Bei zwei Patienten (4,7 Prozent) traten FuBbe-
schwerden auf, wenn sie mehr als einen Kilometer gingen. Ein Patient konnte
aufgrund seiner FuBbeschwerden nur weniger als 500 Meter zu FuB bewalti-
gen.
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Eine Ubersicht dariiber, wie weit die nachuntersuchten Patienten bei den unter-
schiedlichen Verletzungen der distalen FuBwurzel ohne FuBbeschwerden ge-
hen konnten, ist in Abbildung 54 dargestellt.
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Abbildung 54: Maximale Gehstrecke

3.2.1.2 Steifigkeit der FuBgelenke

Von den 43 nachuntersuchten Patienten verspilrten acht Patienten (18,6 Pro-
zent) keine Steifigkeit in den FuBgelenken des beim Unfall verletzten FuBes. 23
Patienten (53,5 Prozent) verspirten selten eine Steifigkeit in den FuBgelenken,
drei Patienten (7 Prozent) klagten Uber eine nach langerer Belastung auftreten-
de Steifigkeit. Neun Patienten (20,9 Prozent) litten sténdig unter der Steifigkeit
ihrer FuBgelenke. Von diesen neun Patienten hatten bei ihnrem Unfall drei eine
Chopart-Luxationsfraktur, vier eine Lisfranc-Luxation oder -Luxationsfraktur,
einer eine Fraktur des Os naviculare und ein Patient eine Luxationsfraktur des
Os naviculare erlitten (Abb. 55).
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Abbildung 55: Steifigkeit der FuBgelenke

Die Patienten, die bei ihnrem Unfall eine Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur
erlitten, versplrten zumeist eine Unbeweglichkeit im Lisfranc-Gelenk (11 Félle).
Zwei Patienten klagten Uber eine Steifigkeit im unteren Sprunggelenk, zwei Pa-
tienten im oberen Sprunggelenk. Acht Patienten, die sich bei ihrem Unfall eine
Chopart-Luxationsfraktur zugezogen hatten, klagten Uber eine Steifigkeit im
unteren Sprunggelenk. Zwei Patienten verspirten eine Steifigkeit im oberen
Sprunggelenk. Ein Patient verspurte keine Steifigkeit in den FuBgelenken. Vier
Patienten, die bei ihrem Unfall eine Fraktur des Os naviculare erlitten hatten,
klagten Uber eine Unbeweglichkeit im oberen Sprunggelenk. Alle vier Patienten,
die sich bei ihrem Unfall eine Fraktur des Os cuboideum zugezogen hatten,
verspurten eine Steifigkeit im oberen Sprunggelenk. Der Patient mit der Luxati-
onsfraktur des Os naviculare klagte Uber eine Unbeweglichkeit im unteren
Sprunggelenk. Der Patient mit der cuneo-naviculdren Luxationsfraktur klagte
Uber eine Steifigkeit im Lisfranc-Gelenk.

108



3.2.1.3 Schwellung des FuBes

Insgesamt 15 nachuntersuchte Patienten (34,9 Prozent) hatten nie eine
Schwellung des beim Unfall verletzten FuBes. 23 Patienten (53,5 Prozent) klag-
ten darlber, dass ihr FuB nach langerer Belastung oder nach langerem Stehen
anschwillt. Finf Patienten (11,6 Prozent) litten unter einer stéandigen Schwel-
lung des beim Unfall verletzten FuBes. Von diesen flunf Patienten hatten vier
eine Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur und ein Patient eine Luxationsfrak-

tur des Os naviculare erlitten.

3.2.1.4 Sensibilitatsstorungen

Von den 43 nachuntersuchten Patienten hatten 26 Patienten (60,5 Prozent)
keine Sensibilitatsstérungen im vormals verletzten FuB. Neun Patienten (20,9
Prozent) berichteten Uber gelegentliche Geflihlsstérungen. Acht Patienten (18,6
Prozent) klagten Gber permanente Sensibilitdtsstérungen im Bereich des FuB-
rickens. Vier von diesen neun Patienten zogen sich bei ihnrem Unfall eine Cho-
part-Luxationsfraktur zu, drei eine Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur, einer

eine Kahnbeinfraktur und ein Patient eine Wirfelbeinfraktur.

3.2.1.5 Schuheinlagen

Insgesamt 21 Patienten trugen bei der Nachuntersuchung Schuheinlagen. Vier-
zehn Patienten (32,6 Prozent) gaben an, diese Einlagen immer zu tragen, sie-
ben Patienten (16,3 Prozent) machten regelmaBig von ihren Schuheinlagen
Gebrauch. 12 Patienten (27,9 Prozent) gaben an, gelegentlich Schuheinlagen
zu verwenden, 10 Patienten (23,2 Prozent) verzichteten ganzlich auf das Tra-
gen von Schuheinlagen. Bei 14 Patienten flhrte das Tragen der Einlagen zu
einer Beschwerdebesserung, 10 Patienten hatten auch ohne Einlagen keine
FuBbeschwerden. Sieben Patienten, die regelmaBig Schuheinlagen verwende-
ten, hatten geringe FuBbeschwerden. Die zwdlf Patienten, die nur selten Einla-
gen trugen, hatten magige FuBbeschwerden.
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3.2.1.6 Freizeitaktivitaten

Von den 43 nachuntersuchten Patienten konnten 22 Patienten (51,2 Prozent)
uneingeschrankt die gleichen Freizeitaktivititen machen wie vor ihrem Unfall.
20 Patienten (46,5 Prozent) konnten ihre friheren Hobbies mit wenigen Ein-
schréankungen ausiben. Ein Patient, der eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten
hatte, konnte seinen Freizeitaktivitaten nach dem Unfall nur stark eingeschrankt
nachgehen.

Eine Ubersicht inwieweit die nachuntersuchten Patienten ihre friiheren Freizeit-
aktivitaten bei den unterschiedlichen Verletzungen der distalen FuBwurzel wie-

der austben konnten, ist in Abbildung 56 dargestellt.
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Abbildung 56: Freizeitaktivitdten
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3.2.1.7 Beruf

Insgesamt 33 (76,7 Prozent) der 43 nachuntersuchten Patienten konnten ohne
groBe Beschwerden in dem Beruf weiterarbeiten, in dem sie schon vor dem
Unfallereignis beschaftigt waren. Finf Patienten (11,6 Prozent) muBten
innerbetrieblich umgesetzt werden. Drei von diesen Patienten kamen an ihrem
neuen Arbeitsplatz gut zurecht. Zwei Patienten klagten auch an der neuen
Arbeitsstelle Gber Beschwerden. Zwei Patienten (4,7 Prozent) konnten nach
einer durch den Unfall nétig gewordenen Umschulung wieder ohne grofB3e
Beschwerden arbeiten. Ein Patient, der sich bei seinem Unfall eine Chopart-
Luxationsfraktur zugezogen hatte und ein Patient, der eine Fraktur des Os cu-
boideum erlitten hatte, machten keine Umschulung und klagten nach ihren Un-
fallen Gber groBe Beschwerden bei der Berufsaustbung.

3.2.1.8 Subjektive Einschatzung

Bei der subjektiven Einschatzung ihrer Behandlung in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Tabingen waren 32 Patienten (74,4 Prozent) sehr zu-
frieden. Die restlichen 11 Patienten (25,6 Prozent) waren mit ihrer Behandlung
zufrieden.

Mit dem Behandlungsergebnis waren 32 Patienten (74,4 Prozent) der insge-
samt 43 nachuntersuchten Patienten sehr zufrieden. Zehn Patienten (23,3 Pro-
zent) waren zufrieden mit dem Behandlungsergebnis, nur ein Patient war unzu-
frieden mit seinem erreichten Behandlungsergebnis.

Eine Ubersicht inwieweit die nachuntersuchten Patienten mit dem Behand-
lungsergebnis bei den unterschiedlichen Verletzungen der distalen FuBwurzel

zufrieden waren, ist in Abbildung 57 dargestellt.
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Abbildung 57: Patientenbewertung

Bei der Vergabe einer Gesamtnote fur die Arbeit der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik Tabingen wurde in 18 Fallen (41,9 Prozent) die Note sehr gut
verteilt. In 17 Fallen (39,5 Prozent) wurde die Note gut vergeben, in sechs Fal-
len (14 Prozent) die Note befriedigend. Nur in zwei Féllen erhielt die Berufsge-
nossenschaftliche Unfallklinik Tubingen die Note ausreichend.

Eine Ubersicht tber die vergebenen Gesamtnoten bei den unterschiedlichen
Verletzungen der distalen FuBwurzel ist in Abbildung 58 dargestellt.
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Abbildung 58: Gesamtnoten

3.2.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

3.2.2.1 Inspektion und Palpation

Von den 43 nachuntersuchten Patienten klagten sieben Patienten (16,3 Pro-
zent) Uber einen Druckschmerz bei der Palpation des beim Unfall verletzten
FuBes. 34 Patienten hatten keinen Druckschmerz.

Die Operationsnarben waren bei 24 der 36 operierten Patienten reizlos. Zwolf
Patienten klagten Uber eine Taubheitsgefthl bzw. Gber Schmerzen in den Nar-
benbezirken.

Bei insgesamt 18 Patienten (41,9 Prozent) war der vormals verletzte FuB im
Vergleich zur Gegenseite leicht geschwollen. Bei drei Patienten (7 Prozent), die
bei ihrem Unfall eine Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur erlitten hatten, war
der Ful3 erheblich geschwollen. Die restlichen 22 Patienten (51,1 Prozent) hat-

ten keine FuBschwellung.

113



Acht Patienten (18,6 Prozent) empfanden bei der Nachuntersuchung Sensibili-
tatsstérungen in Form von Dysasthesien im ehemals verletzten FuB. In sieben
Fallen waren diese Dyséasthesien im Bereich des FuBrickens lokalisiert. Ein
Patient, der bei seinem Unfall eine Lisfranc-Luxationsfraktur erlitten hatte, klag-
te Uber ein Taubheitsgeflhl im Bereich des FuBinnenkndchels. Die restlichen
35 Patienten (81,4 Prozent) hatten keine Sensibilitdtsstérungen im ehemals
verletzten FuB.

Die Durchblutung im FuBbereich war bei 34 Patienten (79,1 Prozent) normal.
Bei sieben Patienten (16,3 Prozent) betrug die Rekapillarisierungszeit in den
Nagelbetten der Zehen im vormals verletzten FuB mehr als zwei Sekunden. Bei
zwei Patienten (4,6 Prozent), die beide bei ihrem Unfall eine Chopart-
Luxationsfraktur erlitten hatten, waren die Pulse der A. dorsalis pedis und der A.
tibialis posterior abgeschwacht.

Die Zehen des beim Unfall verletzten FuBes waren bei 29 Patienten (67,4 Pro-
zent) nicht deformiert. Zwolf Patienten (27,9 Prozent) wiesen eine leichte De-
formitat der Zehen auf. Bei zwei Patienten, die sich bei ihren Unféllen eine
Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur zugezogen hatten, wurde eine erhebli-
che Hammerzehendeformitat festgestellt.

3.2.2.2 Bewegungs- und Umfangsmessungen

Von den 43 nachuntersuchten Patienten hatten 40 Patienten (93 Prozent) nor-
male aktive BewegungsausmafBe in den HUft- und Kniegelenken. Bei drei Pati-
enten (7 Prozent) waren die Bewegungen in diesen Gelenken eingeschrankt.
Die Einschrankung betrug weniger als 25 Prozent des normalen Bewegungs-
ausmalpBes.

Bei 19 Patienten (44,2 Prozent) war das AusmaB der aktiven Flexion- und Ex-
tensionsbewegungen im oberen Sprunggelenk normal. Bei 18 Patienten (41,2
Prozent) wurde ein Bewegungsdefizit kleiner als 25 Prozent vom normalen Be-
wegungsausmaB gemessen. Funf Patienten (11,6 Prozent) hatten ein Bewe-
gungsdefizit zwischen 25 und 75 Prozent. Bei einem Patienten, der bei seinem
Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten hatte, wurde ein Bewegungsdefizit
von mehr als 75 Prozent festgestellt. Eine Ubersicht inwieweit das Bewegungs-
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ausmal im oberen Sprunggelenk bei den unterschiedlichen Verletzungen der
distalen FuBwurzel eingeschrankt war, ist in Abbildung 59 dargestellt.
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Abbildung 59: BewegungsausmalB im oberen Sprunggelenk (Flexion und Ex-
tension)

Bei neun Patienten (20,9 Prozent) waren passive Pronation und Supination im
unteren Sprunggelenk im gleichen MaBe wie im unverletzten FuB mdglich. Bei
21 Patienten (48,8 Prozent) betrug die Beweglichkeit zwei Drittel der Beweg-
lichkeit der Gegenseite. Bei neun Patienten (20,9 Prozent) war die Beweglich-
keit um die Halfte vermindert. Bei vier Patienten, von denen sich drei bei ihrem
Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur und einer Luxationsfraktur des Os navicu-
lare zugezogen hatten, betrug die Beweglichkeit ein Drittel bis null der Beweg-
lichkeit der Gegenseite. Eine Ubersicht inwieweit das BewegungsausmaB der
Pronation und Supination im unteren Sprunggelenk bei den unterschiedlichen
Verletzungen der distalen FuBwurzel eingeschrankt war, ist in Abbildung 60
dargestellt.
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Abbildung 60: BewegungsausmalB im unteren Sprunggelenk (Pronation und
Supination)

Von den 43 nachuntersuchten Patienten war das Bewegungsausmal der pas-
siven Inversion und Eversion im unteren Sprunggelenk bei 16 Patienten (37,2
Prozent) gleich wie im nicht verletzten FuB3. Bei 13 Patienten (30,2 Prozent) be-
trug die Beweglichkeit zwei Drittel der Beweglichkeit der Gegenseite. Bei sieben
Patienten (16,3 Prozent) war die Beweglichkeit um die Halfte vermindert. Bei
sieben Patienten (16,3 Prozent) betrug die Beweglichkeit ein Drittel bis null der
Beweglichkeit der Gegenseite. Eine Ubersicht inwieweit das Bewegungsaus-
maB der Inversion und Eversion im unteren Sprunggelenk bei den unterschied-
lichen Verletzungen der distalen FuBwurzel eingeschrankt war, ist in Abbildung

61 dargestellt.
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Abbildung 61: BewegungsausmalB im unteren Sprunggelenk (Inversion und E-
version)

Die aktive Plantarflexion und Dorsalextension in den Zehengelenken war bei 27
Patienten (62,8 Prozent) im gleichen MaBe mdglich wie im unverletzten FuB.
Bei sieben Patienten (16,3 Prozent) betrug die Beweglichkeit zwei Drittel der
Gegenseite. Bei sieben Patienten (16,3 Prozent) war die Beweglichkeit um die
Halfte reduziert. Bei zwei Patienten (4,6 Prozent) betrug die Beweglichkeit ein
Drittel der Gegenseite.

Der Oberschenkelumfang 20 cm oberhalb des Kniegelenkspaltes war bei 27
Patienten (62,8 Prozent) gleich wie auf der Seite des beim Unfall nicht verletz-
ten FuBes. Bei 16 Patienten (37,2 Prozent) war der Oberschenkelumfang um
mehr als 1 cm im Vergleich zur Gegenseite reduziert.

Der Unterschenkelumfang 15 cm unterhalb des Kniegelenkspaltes war bei 16
Patienten (37,2 Prozent) gleich wie auf der Gegenseite. Bei 27 Patienten (62,8
Prozent) war der Unterschenkelumfang um mehr als 1 cm im Vergleich zur Ge-

genseite reduziert.
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Der FuBumfang Uber dem Rist in Héhe des Os naviculare war bei 16 Patienten
(87,2 Prozent) gleich wie tber dem Rist des beim Unfall nicht verletzten FuBes.
Bei 27 Patienten (62,8 Prozent) war der FuBumfang an dieser Stelle um mehr
als 0,5 cm im Vergleich zur Gegenseite vergréBert.

3.2.2.3 Stehanalyse

Bei 35 Patienten (81,4 Prozent) der insgesamt 43 nachuntersuchten Patienten
war der aufrechte Stand auf beiden Beinen unaufféllig. Sechs Patienten (14
Prozent) wiesen eine Dysmetrie der beim Unfall verletzten unteren Extremitat
auf. Zwei Patienten (4,6 Prozent) klagten Uber erhebliche Schmerzen im Zwei-
beinstand.

Der einbeinige Stand auf dem beim Unfall verletzten FuBB war bei 35 Patienten
(81,4 Prozent) sicher und ohne Schmerzen mdglich. Funf Patienten (11,6 Pro-
zent) waren beim Stand auf dem vormals verletzten Bein unsicher. Drei Patien-
ten (7 Prozent) bereitete das einbeinige Stehen Schmerzen. Ein Patient, der bei
seinem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten hatte, konnte auf dem e-
hemals verletzten Bein nicht alleine stehen.

Der beidbeinige Zehenstand war fir 32 Patienten (74,4 Prozent) gut mdglich.
Drei Patienten (7 Prozent) konnten nur unsicher auf den Zehen stehen. Acht
Patienten (18,6 Prozent) hatten beim Zehenstand Schmerzen im vormals ver-
letzten FuB. Eine Ubersicht iber die Ausfiihrung des Zehenganges bei den un-
terschiedlichen Verletzungen der distalen FuBwurzel ist in Abbildung 62 darge-

stellt.
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Abbildung 62: Zehenstand

Der beidbeinige Hackenstand war far 38 Patienten (88,4 Prozent) gut mdglich.
Zwei Patienten (4,6 Prozent), die bei ihrem Unfall eine Lisfranc-Luxation oder-
Luxationsfraktur erlitten hatten, waren unsicher beim Stehen auf den Hacken.
Bei drei Patienten (7 Prozent) mit Chopart-Luxationsfrakturen konnte ein Patient
den Hackenstand nur unsicher und einer nur unter Schmerzen ausfihren. Der
dritte dieser Patienten konnte tGberhaupt nicht auf seinen Hacken stehen.

Die Ausibung der Hocke war fur 18 Patienten (41,9 Prozent) problemlos még-
lich. Bei 13 Patienten (30,2 Prozent) war die Hockestellung nur mit dem Anhe-
ben der Fersen mdglich. Neun Patienten (20,9 Prozent) hatten Schmerzen bei
der Hocke. Drei Patienten (7 Prozent), die bei ihrem Unfall eine Chopart-
Luxationsfraktur erlitten, konnten nicht in die Hocke gehen.
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3.2.2.4 Ganganalyse

Der normale Gang von 38 Patienten (88,4 Prozent) wurde als unauffallig einge-
stuft. Bei drei Patienten (7 Prozent) fiel ein leichtes Hinken auf. Bei einem Pati-
enten, der sich bei seinem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur zugezogen hat
und bei einem Patienten, der bei seinem Unfall eine Luxationsfraktur des Os
naviculare erlitten hat, wurde ein schweres Hinken beobachtet.

Der Zehengang war fur 33 Patienten (76,7 Prozent) gut moglich. Drei Patienten
(7 Prozent) gingen unsicher im Zehengang. Vier Patienten (9,3 Prozent) berei-
tete der Gang auf den Zehen Schmerzen. Drei Patienten (7 Prozent) konnten
den Zehengang nicht ausfihren. Zwei dieser Patienten hatten eine Lisfranc-
Luxation oder-Luxationsfraktur erlitten, einer eine Chopart-Luxationsfraktur.

Den Hackengang konnten 39 Patienten (90,7 Prozent) ohne Probleme ausfih-
ren. Vier Patienten (9,3 Prozent) konnten nicht auf ihren Hacken laufen. Drei
dieser Patienten hatten beim Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur, ein Patient
hatte eine Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur erlitten.

Der mediale Kantengang auf dem medialen FuBrand war fir 28 Patienten (65,1
Prozent) gut mdéglich. Sieben Patienten (16,3 Prozent) waren unsicher beim
medialen Kantengang, funf Patienten (11,6 Prozent) klagten Gber Schmerzen
beim Gang auf dem medialen FuBrand. Drei Patienten (7 Prozent) konnten den
medialen Kantengang nicht ausfilhren. Eine Ubersicht tiber die Ausfiihrung des
medialen Kantenganges bei den unterschiedlichen Verletzungen der distalen
FuBwurzel ist in Abbildung 63 dargestellt.
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Abbildung 63: Medialer Kantengang

Der Gang auf dem lateralen FuBrand (lateraler Kantengang) war flir 29 Patien-
ten (67,4 Prozent) gut méglich. Sechs Patienten (14 Prozent) waren unsicher
bei dieser Gangart, finf Patienten (11,6 Prozent) klagten Uber Schmerzen beim
lateralen Kantengang. Drei Patienten, davon zwei Patienten mit einer Chopart-
Luxationsfraktur und ein Patient mit einer Luxationsfraktur des Os naviculare,
konnten nicht auf dem lateralen FuBrand des vormals verletzten FuBes gehen.
Eine Ubersicht (ber die Ausfilhrung des lateralen Kantenganges bei den unter-
schiedlichen Verletzungen der distalen FuBwurzel ist in Abbildung 64 darge-
stellt.
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Abbildung 64: Lateraler Kantengang

3.2.3 Ergebnisse der radiologischen Untersuchung

Die Stellung der FuBwurzelknochen des beim Unfall verletzten FuBes war in 35
Fallen (81,4 Prozent) anatomisch korrekt. In sieben Fallen (16,3 Prozent) war
radiologisch eine geringe Fehlstellung der FuBwurzelknochen feststellbar. Bei
einem Patienten, der sich bei seinem Unfall das Os naviculare frakturierte, wur-
de bei der radiologischen Nachuntersuchung eine posttraumatische Knochen-
nekrose im Bereich des Os naviculare diagnostiziert (Tabelle 10).

Bei 13 Patienten (30,2 Prozent) war der Kalksalzgehalt in den FuBwurzelkno-
chen seitengleich. Bei 25 Patienten (58,1 Prozent) wurde in den FuBwurzelkno-
chen, die beim Unfall verletzt wurden, eine Sklerosierung festgestellt. In flnf
Fallen (11,7 Prozent) waren die FuBwurzelknochen des ehemals verletzten Fu-
Bes generell sklerosiert (Tabelle 10).

Von den 43 nachuntersuchten Patienten war nur bei drei Patienten (7 Prozent)

keine Arthrose im FuBskelett nachweisbar (Grad 0). Vier Patienten (9,3 Pro-
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zent) hatten eine initiale Arthrose (Grad I), d.h. es waren angedeutete Auszie-
hungen zu finden. Insgesamt 18 Patienten hatten eine maBige Arthrose (Grad
I), d.h. es waren Ausziehungen zu finden und die Gelenkspalten waren maBig
verschmalert. Bei zwolf Patienten (27,9 Prozent) wurde eine mittelgradige Arth-
rose diagnostiziert (Grad lll), d.h. es waren deutliche Entrundungen, osteophy-
tare Randwulstbildungen und hélftige Verschmaélerungen des Gelenkspaltes
nachweisbar. Bei sechs Patienten (14 Prozent), von denen finf bei ihnrem Unfall
eine Lisfranc-Luxationsfraktur und einer eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten
hatten, zeigte sich im Réntgenbild eine ausgepragte Arthrose (Grad IV) mit Ge-
lenkdestruktionen und ausgepragten Verschmalerungen bis Aufhebungen der
Gelenkspalten. Eine Ubersicht liber den Arthrosegrad bei den unterschiedlichen
FuBwurzel-Verletzungen ist in Abbildung 65 dargestellt.
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Abbildung 65: Arthrosegrad

Bei 29 Patienten (67,4 Prozent) war bei der Nachuntersuchung keine Deformie-

rung der unbelasteten Langswdélbungen im Vergleich mit dem gesunden Fuf3
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feststellbar. In 10 Fallen (23,3 Prozent) kam es zu einer traumatischen Abfla-
chung der Langswoélbungen. In vier Féllen (9,3 Prozent) kam es zu einer Erhé-
hung der Langswélbungen im vormals verletzten Ful3 (Tabelle 10).

Die FuBlange war in 23 Fallen (53,5 Prozent) seitengleich. In 15 Féllen (34,9
Prozent) kam es zu einer traumatischen Verkirzung des FuBes. Finfmal (11,6
Prozent) kam es zu einer Verlangerung des verletzten FuBes (Tabelle 10).
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Radiologie: I
Knochenstellung
achsengerecht 11111 | 5 4 1 2 0 1 |35
nicht achsengerecht 6 0 0 0 0 0 1 0 7
Fehlstellung/Nekrose 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Kalksalzgehalt
normal 4 1 2 3 0 1 1 1 13

lokale Sklerosierung 11| 8 4 0 1 1 0 0 | 25
generelle Sklerosierung | 2 2 0 1 0 0 0 0 5

Langswolbungen

seitengleich 12 10| 2 2 0 1 1 1 |29
traum. Abflachung 4 0 3 2 1 0 0 0 | 10
traum. Erhéhung 1 1 1 0 0 1 0 0 4
FuBlange

seitengleich 10 | 8 2 2 0 0 1 0 | 23
traum. Verkirzung 6 1 3 2 1 1 1 0 | 15
traum. Verldngerung 1 2 1 0 0 1 0 0 5

Tabelle 10: Ergebnisse der radiologischen Untersuchung
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Bei den 17 Patienten, die bei ihnrem Unfall eine Luxation oder Luxationsfraktur
im Lisfranc-Gelenk erlitten hatten, wurde der Abstand zwischen dem breitesten
Anteil der lateralen Basis des Os metatarsale | und der medialen Basis des Os
metatarsale |l gemessen. Dieser Abstand betrug bei elf Patienten (64,7 Pro-
zent) weniger als 3 mm. Bei sechs Patienten (35,3 Prozent) wurde ein grdBerer
Abstand als 3 mm gemessen. Bei einem dieser sechs Patienten betrug der Ab-
stand mehr als 8 mm.

Bei den 17 Patienten, die bei ihrem Unfall eine Luxation oder Luxationsfraktur
im Lisfranc-Gelenk erlitten hatten, wurden auf den dorso-plantaren Nachunter-
suchungsaufnahmen die medialen Knochenlinien im Verlauf des Os cuneiforme
intermedium und der Basis des Os metatarsale Il analysiert. Bei sieben Patien-
ten (41,2 Prozent) gingen die medialen Rander dieser beiden Knochen flieBend
ineinander Uber. Bei zehn Patienten (58,8 Prozent) war die Basis des Os meta-
tarsale 1l gegenliber dem Os cuneiforme intermedium nach lateral verschoben.
Dabei betrug die laterale Verschiebung bei vier dieser Patienten weniger als 1,5
mm. Bei sechs Patienten war die mediale Knochenlinie im Verlauf des Os cu-
neiforme intermedium und der Basis des Os metatarsale Il um mehr als 1,5 mm
nach lateral verschoben (Abb. 66).
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Patient C.K.

Patient R.R. Patient G.M.

Abbildung 66: Lisfranc-Luxationen, Verschiebung des Os metatarsale nach late-
ral > 1,5 mm (vorherige Seite) und < 1,5 mm (diese Seite)
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3.2.4 Ergebnisse der Pedoskopie

3.2.4.1 Ergebnisse der Transilluminationspedoskopie

Bei 25 Patienten (58,1 Prozent) der 43 nachuntersuchten Patienten waren die
Langswolbungen der FuBe seitengleich ausgebildet. Von diesen 25 Patienten
hatten elf beiderseits einen Chippaux-Smirak-Index von mehr als einem Drittel,
was ein Zeichen fir die Ausbildung eines PlattfuBes ist. Sieben Patienten hat-
ten far beide FlBe einen Chippaux-Smirak-Index kleiner als ein Drittel, was ein
Zeichen fur die Ausbildung eines HohlfuB3es ist. Bei sieben Patienten waren die
FuBwdélbungen normal ausgepragt. Der Chippaux-Smirak-Index bei diesen sie-
ben Patienten betrug ein Drittel.

Bei 14 Patienten (32,6 Prozent) kam es im Seitenvergleich zu einer Abflachung
der Langswdlbungen des beim Unfall verletzten FuBes. Einen posttraumati-
schen PlattfuB entwickelten acht Patienten mit einer Lisfranc-Luxation oder —
Luxationsfraktur, zwei Patienten mit einer Chopart-Luxationsfraktur, ein Patient
mit einer Fraktur des Os naviculare, zwei Patienten mit einer Fraktur des Os
cuboideum und ein Patient mit einer cuneo-navicularen Luxationsfraktur.

Bei vier Patienten (9,3 Prozent) kam es im Vergleich mit dem nicht verletzten
FuB zu einer Erhéhung der Langswolbungen im beim Unfall verletzten FuB. Ei-
nen posttraumatischen HohlfuB entwickelten zwei Patienten mit Chopart-
Luxationsfrakturen, ein Patient mit einer Lisfranc-Luxationsfraktur und ein Pati-
ent mit einer Fraktur des Os naviculare. Eine Ubersicht (iber die Auspragung
der Langswoélbungen des FuBes bei den unterschiedlichen Verletzungen der

distalen FuBwurzel ist in Abbildung 67 dargestellt.
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Abbildung 67: Ldngswdlbungen

Bei der Analyse der Achsenverhéltnisse der FiBe wurden in 18 Féllen (41,9
Prozent) normale FuBachsen festgestellt, d.h. die Fersenachse wurde durch die
IV. Zehe verlangert. Bei 13 Patienten (30,2 Prozent) wurde auf beiden Seiten
eine Varisierung der Fersenachse (RickfuB-Varus) diagnostiziert. Sieben Pati-
enten (16,3 Prozent) hatten einen beidseitigen RickfuB-Valgus. Bei einem Pa-
tienten mit einer Lisfranc-Luxation und einem Patienten mit einer Fraktur des
Os naviculare kam es zu einer posttraumatischen Varisierung der Fersenachse
des beim Unfall verletzten FuBes. Bei zwei Patienten mit Lisfranc-
Luxationsfrakturen und einem Patienten mit einer Fraktur des Os naviculare
kam es zu einer posttraumatischen Valgisierung der Fersenachse des beim
Unfall verletzten FuBes.

Bei 24 Patienten (55,8 Prozent) war die FuBlange zwischen der Rlckseite der
Ferse und der langsten Zehe seitengleich. Insgesamt 14 Patienten (32,6 Pro-
zent) wiesen eine Verkirzung des beim Unfall verletzten FuBes auf. Bei funf
Patienten (11,6 Prozent) war der ehemals verletzte FuB3 I&anger (Abb. 68).
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Abbildung 68: FuBlange

3.2.4.2 Ergebnisse der Baropedoskopie

Von den 43 nachuntersuchten Patienten belasteten zehn Patienten (23,3 Pro-
zent) beide FuBe gleich stark. Bei 19 Patienten (44,2 Prozent) zeigte sich eine
gréBere Belastung des beim Unfall verletzten FuBes. Von diesen 19 Patienten
hatten zehn eine Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur, drei eine Chopart-
Luxationsfraktur, zwei eine Fraktur des Os naviculare, zwei eine Fraktur des Os
cuboideum, einer eine cuneo-naviculare Luxationsfraktur und einer eine Luxati-
onsfraktur des Os cuneiforme intermedium. Bei insgesamt 14 Patienten (32,5
Prozent) kam es zu einer gréBeren Belastung auf dem gesunden Fuf. Hiervon
hatten funf Patienten eine Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur, finf eine
Chopart-Luxationsfraktur, einer eine Fraktur des Os naviculare, einer eine Frak-
tur des Os cuboideum, einer eine Luxationsfraktur des Os naviculare und einer

eine Luxationsfraktur des Os cuneiforme intermedium.
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Verglichen mit dem gesunden FuB, verlagerten sieben Patienten (16,3 Prozent)
ihr Kérpergewicht vermehrt nach lateral auf den ehemals verletzten FuB3. Von
diesen sieben Patienten hatten drei eine Chopart-Luxationsfraktur, einer eine
Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur, einer eine Fraktur des Os naviculare
und einer eine Fraktur des Os cuboideum.

Im Vergleich mit dem gesunden FuB verlagerten neun Patienten (20,9 Prozent)
ihr Kérpergewicht vermehrt auf den RickfuB des ehemals verletzten FuBes.
Von diesen neun Patienten hatten drei eine Chopart-Luxationsfraktur, drei eine
Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur, zwei eine Fraktur des Os naviculare
und einer eine Luxationsfraktur des Os cuneiforme intermedium. Zu einer Ge-
wichtsverlagerung nach medial kam es bei keinem Patienten. Insgesamt drei
Patienten (7 Prozent) verlagerten ihr Korpergewicht vermehrt auf den VorfuB3
des ehemals verletzten FuBes. Zwei dieser Patienten erlitten bei ihrem Unfall
eine Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur, ein Patient eine Fraktur des Os
naviculare.

Die Maximallast unter den FuBsohlen im Bereich des VorfuBes war bei drei P a-
tienten (7 Prozent) von insgesamt 43 nachuntersuchten Patienten geringer als
1000 g / cm?. Bei dreizehn Patienten (30,2 Prozent) wurden Maximallasten zwi-
schen 1000 und 1500 g / cm? gemessen. Insgesamt 15 Patienten (34,9 Pro-
zent) hatten unter dem VorfuB des ehemals verletzten FuBes Spitzenlasten
zwischen 1500 und 2200 g / cm® Bei zwolf Patienten (27,9 Prozent) wurden
Maximallasten von mehr als 2200 g / cm? gemessen. Von den 17 Patienten, die
bei ihrem Unfall eine Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur erlitten hatten,
waren die Maximallasten unter einem oder mehreren Bereichen der VorfuBsoh-
le bei elf Patienten (64,7 Prozent) groBer als 1500 g / cm?. Bei finf Patienten
(45,5 Prozent) der Patienten mit Chopart-Luxationsfrakturen, bei vier Patienten
(66,7 Prozent) mit einer Fraktur des Os naviculare und bei zwei Patienten (50
Prozent) mit einer Fraktur des Os cuboideum waren die Maximallasten eben-
falls gréBer als 1500 g / cm?. Bei der cuneo-naviculdren Luxationsfraktur, der
Luxationsfraktur des Os naviculare, der Fraktur des Os cuneiforme mediale und
bei den Luxationfrakturen des Os cuneiforme intermedium wurden ebenfalls

Maximallasten von mehr als 1500 g / cm? gemessen. Eine Ubersicht (iber die
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Maximallasten unter der VorfuBsohle bei den unterschiedlichen Verletzungen
der distalen FuBwurzel ist in Abbildung 69 dargestellt.
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Abbildung 69: Maximallasten unter der FuBsohle
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3.3 Bewertung der Nachuntersuchungsergebnisse mit Hilfe von Scores
3.3.1 Behandlungsergebnis bei distalen FuBwurzelverletzungen

3.3.1.1 Bewertung nach dem 250-Punkte-Score

Bei Anwendung des 250-Punkte-Scores auf die 43 nachuntersuchten Patienten
erreichten 25 Patienten (58,1 Prozent) eine Punktzahl zwischen 180 und 250
Punkten und damit ein gutes Ergebnis. Insgesamt 16 Patienten (37,2 Prozent)
erreichten mit 125 bis 179 Punkten ein befriedigendes Ergebnis. Bei zwei Pati-
enten (4,7 Prozent) wurde bei der Nachuntersuchung mit einer Punktzahl von
weniger als 125 Punkten ein schlechtes Ergebnis festgestellt. Von den maximal
erreichbaren 250 Punkten wurden im Durchschnitt 186,4 Punkte erreicht. Eine
Patientin, die sich bei einem Verkehrsunfall Frakturen des Os cuboideum und
des Os cuneiforme mediale zugezogen hatte, erreichte mit 229 Punkten die
héchste Punkizahl. Ein Patient, dem bei der Arbeit eine 300 kg schwere Papier-
rolle Uber den FuB gerollt war und der sich dabei eine Chopart-Luxationsfraktur
zugezogen hatte, erreichte mit 94 Punkten die geringste Punktzahl.

Von den siebzehn Patienten mit einer Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur
erzielten acht Patienten (47,1 Prozent) ein gutes Ergebnis. Bei neun Patienten
(52,9 Prozent) ergab die Nachuntersuchung ein befriedigendes Ergebnis. Im
Durchschnitt erreichten diese Patienten 181,1 Punkte. Dabei bewegten sich die
Punktzahlen zwischen 140 und 209 Punkten.

Vier (36,4 Prozent) von den elf Patienten, die bei ihrem Unfall eine Chopart-
Luxationsfraktur erlitten, erreichten bei der Nachuntersuchung ein gutes Ergeb-
nis. Sechs Patienten (54,5 Prozent) erzielten ein befriedigendes Ergebnis. Ein
Patient erreichte 94 Punkte und damit ein schlechtes Ergebnis. Im Durchschnitt
erreichten diese elf Patienten 176,5 Punkte. Dabei bewegten sich die Punktzah-
len zwischen 94 und 212 Punkten.

Von den sechs Patienten mit einer Fraktur des Os naviculare erzielten finf
(83,3 Prozent) ein gutes Ergebnis. Bei einem Patienten (16,7 Prozent) ergab
die Nachuntersuchung ein befriedigendes Ergebnis. Im Durchschnitt erreichten
diese sechs Patienten 203,8 Punkte. Dabei bewegten sich die Punktzahlen zwi-
schen 148 und 220 Punkten.
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Alle vier Patienten, die bei ihrem Unfall eine Fraktur des Os cuboideum erlitten
hatten, erreichten ein gutes Nachuntersuchungsergebnis. Die durchschnittliche
Punktzahl betrug 205,5 Punkte. Die maximal erreichte Punktzahl war 229, die
minimale Punktzahl lag bei 180 Punkten.

Die beiden Patienten mit Luxationsfrakturen des Os cuneiforme intermedium
erzielten mit 197 und 224 Punkten jeweils ein gutes Ergebnis.

Der Patient mit der Fraktur des Os cuneiforme mediale erreichte bei der Nach-
untersuchung mit 222 Punkten ein gutes Ergebnis. Der Patient, der sich bei ei-
nem Verkehrsunfall eine Luxationsfraktur des Os naviculare zugezogen hatte,
erreichte mit 119 Punkten ein schlechtes Ergebnis. Der Patient, der bei seinem
Unfall eine cuneo-navikuldre Luxationsfraktur erlitten hatte, erzielte mit 189
Punkten ein gutes Ergebnis.

Die bei der Nachuntersuchung erzielten Punktzahlen sind in den Abbildungen
70 und 71 dargestellt.
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Abbildung 70: Behandlungsergebnis 250-Punkte-Score
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Abbildung 71: Behandlungsergebnis 250-Punkte-Score

3.3.1.2 Bewertung nach dem Midfoot Clinical Rating System

Von den 100 Punkten, die beim Midfoot Clinical Rating System erreichbar sind,
erzielten die 43 nachuntersuchten Patienten im Durchschnitt 78,9 Punkte. Das
maximal erzielte Ergebnis betrug 100 Punkte, das minimal erreichte Ergebnis
betrug 12 Punkte. Insgesamt 31 Patienten (72,1 Prozent) erzielten eine Punkt-
zahl zwischen 72 und 100 Punkten. Neun Patienten (20,9 Prozent) erreichten
zwischen 50 und 71 Punkten. Drei Patienten (7 Prozent) erreichten weniger als
49 Punkte.

Die 17 Patienten mit den Lisfranc-Luxationen und- Luxationsfrakturen erzielten
im Durchschnitt 76,2 Punkte. Dabei bewegten sich die Punkizahlen zwischen
49 und 100 Punkten.

Bei den elf Patienten, die bei ihrem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten
hatten, wurden durchschnittlich 72,3 Punkte erzielt. Die maximal erreichte
Punktzahl war 93, die minimale Punktzahl war 12 Punkte.

135



Die sechs Patienten mit Frakturen des Os naviculare erzielten im Durchschnitt
90 Punkte. Dabei bewegten sich die Punktzahlen zwischen 52 und 100 Punk-
ten.

Die Punktzahlen bei den vier Patienten mit Frakturen des Os cuboideum lagen
zwischen 65 und 100 Punkten. Die durchschnittliche Punktzahl betrug 87 Punk-
te.

Die beiden Patienten mit Luxationsfrakturen des Os cuneiforme intermedium
erzielten 93 und 100 Punkte. Der Patient mit der Fraktur des Os cuneiforme
mediale erreichte bei der Nachuntersuchung 100 Punkte. Der Patient, der sich
bei einem Verkehrsunfall eine Luxationsfraktur des Os naviculare zugezogen
hatte, erreichte 49 Punkte. Der Patient, der bei seinem Unfall eine cuneo-
navikulare Luxationsfraktur erlitten hatte, erzielte 72 Punkte.

Die bei der Nachuntersuchung erzielten Punktzahlen sind in Abbildung 72 dar-

gestellt.
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Abbildung 72: Behandlungsergebnis Midfoot Clinical Rating System

136



3.3.2 Bewertungsergebnis bei den einzelnen Verletzungsarten

3.3.2.1 Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen

Von den 17 Patienten mit einer Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur erziel-
ten acht Patienten (47,1 Prozent) ein gutes Ergebnis und neun Patienten (52,9
Prozent) ein befriedigendes Ergebnis. Im Durchschnitt erreichten diese Patien-
ten 181,1 Punkte. Bewertet mit dem Midfoot Scale erreichten diese 17 Patien-
ten im Durchschnitt 76,2 Punkte.

Bei Anwendung der Klassifikation der drei typischen Lisfranc-Luxationsformen
nach Quénu und Kiss erreichten von den 12 Patienten mit einer homolateralen
Luxation vier ein gutes Ergebnis und acht Patienten ein befriedigendes Ergeb-
nis. Von den vier Patienten, die eine isolierte Lisfranc-Luxation hatten, erzielten
drei ein gutes Ergebnis und einer ein befriedigendes Ergebnis. Der Patient mit

der divergierende Lisfranc-Luxation erreichte ein gutes Ergebnis (Abb. 73).
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Abbildung 73: Art der Lisfranc-Luxation (Einteilung nach Quénu und Kuss) und
Behandlungsergebnis
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Bei Anwendung der Klassifikation fir Lisfranc-Luxationen nach Hardcastle er-
reichten von den 2 Patienten mit einer Typ A Luxation einer ein gutes und einer
ein befriedigendes Ergebnis. Von den vier Patienten, die eine Typ B Lisfranc-
Luxation hatten, erzielten drei ein gutes Ergebnis und einer ein befriedigendes
Ergebnis. Von den zehn Patienten, die bei ihrem Unfall eine Typ B Lisfranc-
Luxation erlitten hatten, erreichten drei ein gutes Ergebnis und sieben ein be-
friedigendes Ergebnis. Der Patient, der sich bei seinem Unfall eine Typ C
Lisfranc-Luxation zugezogen hatte, erreichte bei der Nachuntersuchung ein gu-
tes Ergebnis. Die Behandlungsergebnisse bei der Luxationseinteilung nach
Hardcastle sind in Abbildung 74 dargestellt.
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Abbildung 74: Art der Lisfranc-Luxation (Einteilung nach Hardcastle) und Be-
handlungsergebnis

Die beiden Patienten mit den reinen Lisfranc-Luxationen erreichten im einen
Fall ein gutes und im anderen Fall ein befriedigendes Ergebnis. Der Patient mit

der transcuneiformen Lisfranc-Luxationsfraktur erzielte ein befriedigendes Er-
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gebnis. Von den funf Patienten, die bei ihrem Unfall eine transcuboidale
Lisfranc-Luxationsfraktur erlitten hatten, erzielten drei Patienten ein gutes Er-
gebnis und zwei Patienten ein befriedigendes Ergebnis. Der Patient mit der
transcuneiformen Lisfranc-Luxationsfraktur erreichte ein gutes Ergebnis. Die
drei Patienten mit den transmetatarso-cuneiformen Lisfranc-Luxationen erreich-
ten in zwei Féllen ein gutes und in einem Fall ein befriedigendes Ergebnis. Der
Patient mit der transmetatarso-cuboidalen und die beiden Patienten mit den
transmetatarso-navicularen Lisfranc-Luxationsfrakturen erzielten alle ein befrie-
digendes Nachuntersuchungsergebnis. Die Behandlungsergebnisse bei den
verschiedenen Verletzungslinien bei Lisfranc-Luxationen und —Luxations-

frakturen sind in Abbildung 75 dargestellt.
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Abbildung 75: Verletzungslinien und Behandlungsergebnis

Bei den beiden Patienten die bei ihrem Unfall ausschlieBlich eine Lisfranc-
Luxation ohne weitere FuBwurzelverletzung erlitten hatten, erreichte ein Patient

ein gutes und ein Patient ein befriedigendes Ergebnis. Bei den zwei Patienten,
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die zusétzlich eine Fraktur eines Metatarsalknochens hatten, erzielte einer ein
gutes Ergebnis und einer ein befriedigendes Ergebnis. Die drei Patienten, die
zusatzlich zur Lisfranc-Luxation und der Metatarsalfraktur eine Keilbeinfraktur
erlitten hatten, erreichten in zwei Féllen ein gutes und in einem Fall ein befriedi-
gendes Ergebnis. Die beiden Patienten mit zusatzlicher Metatarsalfraktur und
Kahnbeinfraktur und der Patient mit einer Metatarsalfraktur und einer Warfel-
beinfraktur erzielten alle ein befriedigendes Ergebnis. Die vier Patienten die ne-
ben ihrer Lisfranc-Luxation eine Fraktur des Os cuboideum erlitten, erreichten in
drei Fallen ein gutes und in einem Fall ein befriedigendes Ergebnis. Der Patient,
der sich bei seinem Unfall zusatzlich eine Fraktur des Os naviculare zuzog, er-
zielte ein gutes Ergebnis. Ein befriedigendes Ergebnis erreichten weiterhin ein
Patient mit einer zusatzlichen Fraktur des Os cuneiforme mediale und ein Pati-
ent, der zusatzlich zu seiner Lisfranc-Luxation Frakturen des Calcaneus, des
Os cuneiforme mediale und des Os cuboideum erlitten hatte.

Die beiden Patienten, die bei ihrem Unfall ein Polytrauma erlitten, erzielten in
einem Fall ein gutes Ergebnis und im anderen Fall ein befriedigendes Ergebnis.
Von den elf Patienten (64,7 Prozent) mit Lisfranc-Luxationen —oder Luxations-
frakturen, bei denen der Abstand zwischen dem breitesten Anteil der lateralen
Basis des Os metatarsale | und der medialen Basis des Os metatarsale Il weni-
ger als 3 mm betrug, erreichten sechs Patienten ein gutes und fiunf Patienten
ein befriedigendes Ergebnis. Die flnf Patienten (29,4 Prozent), bei denen ein
Abstand zwischen 3 und 8 mm gemessen wurde, erzielten zweimal ein gutes
Ergebnis und dreimal ein befriedigendes Nachuntersuchungsergebnis. Der Pa-
tient, bei dem der Abstand grdBer als 8 mm war, erzielte ein befriedigendes Er-
gebnis. Die Behandlungsergebnisse bei den unterschiedlichen Abstanden zwi-
schen den Basen der Metatarsalknochen | und Il sind in Abbildung 76 darge-

stellt.
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Abbildung 76: Abstand zwischen lateraler Basis des Os metatarsale | und me-
dialer Basis des Os metatarsale Il und Behandlungsergebnis

Bei sieben Patienten (41,2 Prozent) mit einer Lisfranc-Luxation —oder Luxati-
onsfraktur stand die Basis des Os metatarsale Il in Verlangerung des Os cunei-
forme intermedium. Vier dieser Patienten erreichten ein gutes Ergebnis, drei
Patienten ein befriedigendes Ergebnis. Bei zehn Patienten (58,8 Prozent) war
das Os metatarsale Il gegeniber dem Os cuneiforme intermedium nach lateral
verschoben. Dabei betrug die laterale Verschiebung bei vier dieser Patienten
weniger als 1,5 mm. Diese vier Patienten erzielten ein befriedigendes Ergebnis.
Bei sechs Patienten war die mediale Knochenlinie im Verlauf des Os cuneifor-
me intermedium und der Basis des Os metatarsale |l um mehr als 1,5 mm nach
lateral verschoben. Vier dieser Patienten erreichten ein gutes Nachuntersu-
chungsergebnis, zwei Patienten ein befriedigendes Ergebnis. Die Behand-
lungsergebnisse bei unterschiedlichen Stellungen der Basis des Os metatarsale

Il gegeniiber dem Os cuneiforme intermedium sind in Abbildung 77 dargestellt.
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Abbildung 77: Knochenlinie Os cuneiforme int./ Os metatarsale Il und Behand-
lungsergebnis

Von den sieben Lisfranc-Luxationen —oder Luxationsfrakturen, die geschlossen
reponiert wurden, erzielten drei Patienten ein gutes und vier Patienten ein be-
friedigendes Ergebnis. Die zehn Patienten, deren Lisfranc-Luxation oder —
Luxationsfraktur offen reponiert wurde, erreichten in finf Féllen ein gutes und in
funf Fallen ein befriedigendes Nachuntersuchungsergebnis. Die Behandlungs-
ergebnisse bei der geschlossenen und der offenen Reposition sind in Abbildung
78 dargestellt.

142



6

5 o

4o

3 [

2 o
<
o 250-Punkte-Score
£ 14
£ [0 gut
e
< 0 E5 befriedigend

geschl. Reposition offene Reposition
Therapieform

Abbildung 78: Therapieform und Behandlungsergebnis

Die zehn Patienten, bei denen es im Therapieverlauf zu keinen Komplikationen
kam, erreichten in sechs Féllen ein gutes und in vier Fallen ein befriedigendes
Ergebnis. Die drei Patienten, bei denen es im Therapieverlauf zu einer Wundin-
fektion kam, erzielten alle ein befriedigendes Ergebnis. Zwei der drei Patienten,
die im Laufe der Therapie eine Dystrophie entwickelten, erreichten ein befriedi-
gendes Ergebnis. Der dritte Patient erreichte ein gutes Ergebnis. Der Patient,
der eine FuBheberteilparese erlitten hatte, erreichte ein gutes Endergebnis.

3.3.2.2 Chopart-Luxationsfrakturen

Von den elf Patienten mit einer Chopart-Luxationsfraktur erzielten vier Patienten
(36,4 Prozent) ein gutes Ergebnis. Bei sechs Patienten (54,5 Prozent) ergab die
Nachuntersuchung ein befriedigendes Ergebnis. Ein Patient erreichte 94 Punkte
und damit ein schlechtes Ergebnis. Im Durchschnitt erreichten diese elf Patien-
ten 176,5 Punkte. Bewertet mit dem Midfoot Scale erreichten diese 11 Patien-
ten im Durchschnitt 72,3 Punkte.
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Von den drei Patienten mit einer transcalcanearer Chopart-Luxationsfraktur er-
reichten zwei Patienten ein gutes und ein Patient ein schlechtes Nachuntersu-
chungsergebnis. Der Patient mit der transcuboidalen Chopart-Luxationsfraktur
erzielte ein gutes Ergebnis. Die beiden Patienten mit der transnavicularen Cho-
part-Luxationsfraktur erzielten einmal ein gutes und einmal ein befriedigendes
Ergebnis. Der Patient mit der transtalaren Chopart-Luxationsfraktur erzielte ein
gutes Ergebnis. Bei den drei Patienten, die bei ihrem Unfall eine transnaviculo-
cuboidale Chopart-Luxationsfraktur erlitten hatten, erreichte ein Patient ein gu-
tes und zwei Patienten ein befriedigendes Ergebnis. Der Patient mit der transta-
lo-cuboidalen Chopart-Luxationsfraktur erzielte ein befriedigendes Ergebnis.
Die Behandlungsergebnisse bei den verschiedenen Verletzungslinien bei Cho-
part-Luxationsfrakturen sind in Abbildung 79 dargestellt.
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Abbildung 79: Verletzungslinien und Behandlungsergebnis
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Die zwei Patienten, die neben ihrer Chopart-Luxationsfraktur zusatzlich eine
Fraktur des Calcaneus erlitten hatten, erreichten ein befriedigendes Ergebnis.
Der Patient, der sich zusétzlich sowohl eine Calcaneusfraktur als auch eine
Fraktur des Os naviculare zugezogen hatte, erzielte ein schlechtes Ergebnis.
Der Patient, der zusétzlich eine Talusfraktur hatte, erreichte ein gutes Ergebnis,
der Patient mit einer Talus- und Wirfelbeinfraktur und einer Lisfranc-Luxation
ein befriedigendes Ergebnis. Die beiden Patienten, die sich neben ihrer Cho-
part-Luxation auch eine Fraktur des Os naviculare zugezogen hatten, erreichten
einmal ein gutes und einmal ein befriedigendes Ergebnis. Der Patient, der zu-
satzlich eine Fraktur des Os cuboideum erlitten hatte, erreichte ein gutes Er-
gebnis. Die drei Patienten, die zusatzlich sowohl eine Fraktur des Os naviculare
als auch des Os cuboideum erlitten hatten, erzielten in zwei Fallen ein befriedi-
gendes und in einem Fall ein gutes Ergebnis.

Von den drei Patienten, die bei ihnrem Unfall ein Polytrauma erlitten hatten, er-
zielten zwei Patienten ein befriedigendes Nachuntersuchungsergebnis und ein
Patient ein gutes Ergebnis.

Von den drei Chopart-Luxationsfrakturen, die geschlossen reponiert wurden,
erzielte ein Patient ein gutes und zwei Patienten ein befriedigendes Ergebnis.
Die acht Patienten, deren Chopart-Luxationsfraktur offen reponiert wurde, er-
reichten in drei Fallen ein gutes, in vier Fallen ein befriedigendes und in einem
Fall ein schlechtes Nachuntersuchungsergebnis. Die Behandlungsergebnisse
bei der geschlossenen und der offenen Reposition sind in Abbildung 80 darge-

stellt.
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Abbildung 80: Therapieform und Behandlungsergebnis

Von den sieben Patienten, die im Therapieverlauf keine Komplikationen erlitten,
erzielten zwei Patienten ein gutes, vier Patienten ein befriedigendes und ein
Patient ein schlechtes Ergebnis. Von den zwei Patienten, bei denen es zu einer
Wundinfektion kam, erreichte einer ein gutes und einer ein befriedigendes
Nachuntersuchungsergebnis. Der Patient, bei dem es im Therapieverlauf zu
einer Wundheilungsstérung kam, erzielte ein befriedigendes Ergebnis. Der Pa-
tient, der postoperativ eine Supinationsfehlstellung des FuBes hatte, erreichte
ein gutes Ergebnis.

3.3.2.3 Frakturen des Os naviculare

Von den sechs Patienten mit einer Fraktur des Os naviculare erzielten finf Pa-
tienten ein gutes Ergebnis. Bei einem Patienten ergab die Nachuntersuchung
ein befriedigendes Ergebnis. Im Durchschnitt erreichten diese sechs Patienten
203,8 Punkte. Bewertet mit dem Midfoot Scale erreichten diese sechs Patienten
im Durchschnitt 90 Punkte.
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Der Patient mit der dorsalen Abscherfraktur (chip fracture), der Patient mit der
Fraktur der Tuberositas ossis navicularis und die drei Patienten mit den nicht
dislozierten Kahnbeinkorperfrakturen erreichten alle ein gutes Ergebnis. Der
Patient, der bei seinem Unfall eine dislozierte Fraktur des Kérpers des Os navi-
culare erlitten hatte, erzielte bei der Nachuntersuchung ein befriedigendes Er-
gebnis. Die Behandlungsergebnisse bei den unterschiedlichen Frakturformen
des Os naviculare sind in Abbildung 81 dargestellt.
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Abbildung 81: Behandlungsergebnisse bei Frakturen des Os naviculare

Drei der Patienten, die sich eine Fraktur des Os naviculare zugezogen hatten
und keine weitere FuBwurzelverletzung erlitten, erreichten ein gutes Ergebnis
bei der Nachuntersuchung. Der Patient, der zusétzlich eine Fraktur des Os cu-
boideum und des Os metatarsale IV erlitten hatte und der Patient, der sich zu-
satzlich eine Fraktur des Os metatarsale Il zugezogen hatte, erzielten ebenfalls
ein gutes Ergebnis. Der Patient, der zusatzlich eine Fraktur des Os cuneiforme

laterale und des Calcaneus erlitten hatte, erreichte ein befriedigendes Ergebnis.
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Der Patient, der bei seinem Unfall ein Polytrauma erlitten hatte, erzielte ein gu-
tes Ergebnis.

Die drei konservativ versorgten Patienten mit einer Fraktur des Os naviculare
erreichten alle ein gutes Nachuntersuchungsergebnis. Der Patient, bei dem die
unverschobene Kahnbeinfraktur geschlossen versorgt wurde, erzielte ein gutes
Ergebnis. Von den zwei Patienten, bei denen die Kahnbeinfrakturen offen ver-
sorgt wurden, erzielte ein Patient ein gutes und ein Patient ein befriedigendes
Ergebnis.

Drei Patienten, bei denen es im Therapieverlauf zu keiner Komplikation kam
sowie ein Patient, der eine Wundinfektion hatte, erreichten ein gutes Ergebnis.
Der Patient, der im Krankheitsverlauf ein Kompartmentsyndrom des FuBes
entwickelte, erzielte ebenfalls ein gutes Ergebnis bei der Nachuntersuchung. Zu
einem befriedigenden Nachuntersuchungsergebnis kam es bei dem Patienten,
der im Therapieverlauf eine Dystrophie des verletzten Beines entwickelte.

3.3.2.4 Frakturen des Os cuboideum

Alle vier Patienten mit einer Fraktur des Os cuboideum erzielten ein gutes Er-
gebnis. Im Durchschnitt erreichten diese vier Patienten 205,5 Punkte. Bewertet
mit dem Midfoot Scale erreichten diese sechs Patienten im Durchschnitt 87
Punkte.

Von den vier Patienten, die sich als schwerste Verletzung der distalen FuBwur-
zel eine Fraktur des Os cuboideum zugezogen haben, erlitt einer keine weitere
FuBverletzung. Zwei Patienten erlitten zusétzlich eine Fraktur eines Metatar-
salknochens, eine Patientin von diesen beiden erlitt zuséatzlich eine Fraktur des
Os cuneiforme mediale. Ein Patient hatte sich neben der Wirfelbeinfraktur auch
eine Fraktur des Processus anterior calcanei zugezogen. Zwei Patienten erlitten
bei ihrem Unfall ein Polytrauma. Alle vier Frakturen wurden konservativ ver-
sorgt.

Bei drei Patienten kam es im Therapieverlauf zu keinen Komplikationen. Ein
Patient, der sich bei einem Motorradfall neben einer Wiirfelbeinfraktur auch eine
Calcaneusfraktur zuzog, entwickelte eine Dystrophie im verletzten Bein.
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3.3.2.5 Sonstige Verletzungen der distalen FuBwurzel

Der Patient mit der Fraktur des Os cuneiforme mediale und einer zusétzlichen
Fraktur des Os metatarsale | erreichte bei der Nachuntersuchung 222 Punkte
und damit ein gutes Ergebnis. Es erfolgte eine geschlossene Reposition der
Frakturen. Der Therapieverlauf war komplikationslos.

Der Patient, der bei seinem Unfall eine cuneo-navikulare Luxationsfraktur erlitt,
erzielte mit 189 Punkten ein gutes Ergebnis. Die Luxationsfraktur wurde offen
reponiert. Im Therapieverlauf kam es zu keinen Komplikationen.

Der Patient, der sich bei einem Verkehrsunfall eine Luxationsfraktur des Os na-
viculare zugezogen hatte, erreichte mit 119 Punkten ein schlechtes Ergebnis.
Zusatzlich zur Luxationsfraktur des Kahnbeines hatte sich dieser Patient bei
seinem Unfall eine Fraktur des Os cuneiforme mediale zugezogen. Die Luxati-
onsfraktur wurde offen reponiert. Im Therapieverlauf kam es zu keinen Kompli-
kationen.

Die beiden Patienten mit Luxationsfrakturen des Os cuneiforme intermedium
erzielten beide ein gutes Ergebnis mit 197 und 224 Punkten. Ein Patient hatte
zusatzlich eine Fraktur des Os naviculare erlitten. Bei beiden Patienten wurde
eine offene Reposition durchgefiihrt. Die Therapie verlief bei dem einen Patien-
ten ohne Komplikationen. Beim anderen Patient kam es im Therapieverlauf zu

einer gestérten Wundheilung.
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3.4 Kasuistiken

1. Fall: Patientin mit einer Lisfranc-Luxation

Frau S. S. war zum Unfallzeitpunkt 43 Jahre alt und von Beruf Hausfrau. Sie
stlrzte 1994 im Urlaub in Italien. Beim Aussteigen aus der Duschwanne blieb
sie mit dem linken FuB hangen, rutschte mit dem rechten FuB aus und fiel nach
vorne. Der rechte FuB wurde am Urlaubsort eingegipst und die Patienten trat
die Heimreise an. Drei Tage nach dem Unfall erfolgte die Aufnahme in der Be-
rufsgenossenschaftlichen Unfallklinik TGbingen.

Dort wurde eine Lisfranc-Luxation des rechten FuBes ohne kndcherne Verlet-
zung festgestellt. Nach der Klassifikation von Quénu und Kiss handelte es sich
um eine homolaterale Lisfranc-Luxation, nach der Einteilung von Hardcastle um

eine Bz-Verletzung.

Abbildung 82: Unfallbilder
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Die operative Versorgung fand finf Tage nach dem Unfall statt. Die Verletzung
wurde geschlossen reponiert, und es wurde eine temporare Arthrodese mit vier

perkutanen Kirschnerdrahten durchgefiihrt. Es erfolgte eine Ruhigstellung im

Unterschenkelgipsverband.

aQn

11:85'18

Abbildung 83: OP-Bilder

Der stationare Aufenthalt dauerte 16 Tage. Die Kirschnerdréahte wurden sechs
Wochen nach der Operation entfernt. Im Verlauf der Therapie entwickelte Frau
S. eine Dystrophie des verletzten FuBes.

Bei der Nachuntersuchung war die Patientin 47 Jahre alt, in gutem Allgemein-
zustand und adipésem Ernahrungszustand (BMI: 32,7).

Bei der Patientenbefragung gab die Patienten an, Schmerzen nach dem Gehen
zu haben, die aber in Ruhe wieder verschwanden. Schmerzen wirden auBer-
dem morgens, nach langem Stehen sowie beim Gehen auf unebenem Grund
und beim BarfuBgehen auftreten.

Die Patientin gab an, 5 — 10 km ohne Beschwerden gehen zu kénnen. Frau S.
versplrte standig eine Steifigkeit im Bereich der Zehengelenke. AuBerdem
klagte sie dartber, dass ihr rechter FuB nach langem Stehen oder nach langer
Belastung anschwellen wirde.
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Die Patientin duBerte, dass sie bei der Arbeit und in der Freizeit orthopadisch
angefertigte Schuhe trage. Der Unfall hatte keine Auswirkungen auf die berufli-
che Situation und die Freizeitaktivitditen der Patientin. Frau S. war mit der Be-
handlung und dem Behandlungsergebnis zufrieden. Als Gesamturteil vergab sie
die Note gut.

Von den 85 mdglichen Punkten bei der Patientenbefragung erreichte Frau S. 48
Punkte.

Bei der klinischen Untersuchung war der vormals verletzte FuB3 deutlich ge-
schwollen. Die Beweglichkeiten im OSG und USG waren seitengleich, die Be-
weglichkeit der Zehen war rechts erheblich eingeschrankt. Die Gehanalyse war
unauffallig. Beim medialen Kantengang klagte die Patientin Gber Schmerzen.
Bei der klinischen Bewertung erreichte Frau S. 69 von 85 mdglichen Punkten.
Bei der Beurteilung der Réntgenbilder, die bei der Nachuntersuchung gemacht
wurden, wurde eine Subluxation nach lateral im Lisfranc-Gelenk festgestellt. Im
Lisfranc-Gelenk zeigten sich Ausziehungen sowie eine verwaschene Gelenk-
struktur, was einem Arthrosegrad |l entspricht. Der Abstand zwischen der
lateralen Basis des Os metatarsale | und der medialen Basis des Os
metatarsale Il betrug 8 mm. Das Os metatarsale Il war gegenldber dem Os
cuneiforme intermedium um 1,5 mm nach lateral verschoben.

Von den 40 mdglichen Punkten erreichte Frau S. 22 Punkte bei der radiologi-

schen Untersuchung.
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Abbildung 84: Nachuntersuchungsbild

Bei der Transilluminationspedoskopie wurde ein Chippaux-Smirak-Index von
0,38 auf der verletzten Seite und 0,36 auf der gesunden Seite berechnet, was
normal ist. Die Patientin hatte beiderseits einen leichten RiuckfuB-Valgus.

Bei der Baropedoskopie wurde keine Gewichtsumverteilung festgestellt. Die
Maximallast betrug weniger als 1500 g/cm? und war unter der Basis des Os me-
tatarsale Il lokalisiert.

Frau S. erreichte bei der Pedoskopie 35 Punkte von 40 méglichen Punkten.
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Abbildung 85: Transilluminations- und Baropedogramm

Insgesamt erzielte die Patientin 174 Punkte von den 250 mdglichen Punkten
und damit ein befriedigendes Ergebnis. Dabei entfielen auf die Untersuchungen
(klinische Untersuchung, Radiologie, Pedoskopie) 126 Punkte und auf die Pati-
entenbefragung 48 Punkte.

Bewertet nach dem Midfoot Clinical Rating System erreichte Frau S. 80 von den
100 méglichen Punkten.
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2. Fall: Patient mit einer Chopart-Luxationsfraktur

Herr R. K. war 16 Jahre alt, als er 1986 seinen Unfall erlitt. Er war als Ferienar-
beiter auf einer Baustelle beschaftigt, als sein linker FuB von einem Rad eines
Radladers Uberrollt wurde. Noch am Unfalltag wurde er in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik aufgenommen.

Dort wurden eine Chopart-Luxationsfraktur des linken FuBes, eine Talus-
halsfraktur und eine Trimmerfraktur des Os cuboideum diagnostiziert. Somit
handelte es sich um eine transtalo-cuboidale Chopart-Luxationsfraktur. Zusatz-

lich erlitt der Patient bei seinem Unfall eine Subluxation im Lisfranc-Gelenk.

Abbildung 86: Unfallbilder
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Die Verletzungen wurden noch am Unfalltag operativ versorgt. Die Reposition
im Chopart-Gelenk erfolgte geschlossen und das Repositionsergebnis wurde
mit zwei Kirschnerdréhten fixiert und es erfolgte eine Ruhigstellung im Unter-
schenkelgipsverband. Zehn Tage spéater wurde in einer zweiten Sitzung das

imprimierte Os cuboideum aufgebaut.

Abbildung 87: OP-Bilder

Herr K. wurde 39 Tage in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik behan-
delt. Die Therapie verlief komplikationslos. Die Kirschnerdrdhte wurden nach

sechs Wochen entfernt.

Zur Nachuntersuchung kam ein 28 Jahre alter Patient in gutem Allgemein- und
Erndhrungszustand.

Bei der Patientenbefragung klagte Herr K. Gber Schmerzen nach dem Gehen
und nach langerer Belastung, die aber in Ruhe wieder verschwanden. Der Pati-
ent gab an, Schmerzen im Bereich des unteren Sprunggelenkes beim Gehen
auf unebenem Grund und beim Gehen ohne Einlagen zu haben. Ohne Be-

schwerden kdnne er zwischen einem und finf Kilometer gehen. AuBerdem ver-
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spure er sténdig eine Steifigkeit im unteren Sprunggelenk und der vormals ver-
letzte FuB wirde nach langerer Belastung anschwellen.

Herr K. sagte, dass er bei der Arbeit und in der Freizeit Einlagen trage. Der Un-
fall hatte keinen EinfluB auf die Berufswahl des Patienten. Allerdings konnte er
nach dem Unfall seinen gewohnten Freizeitbeschaftigungen nur noch einge-
schrankt nachgehen. Herr K. gab bei der Nachuntersuchung an, nicht mehr
FuBball spielen und nur noch eingeschrankt Rad fahren zu kénnen. Herr K. war
mit der Behandlung und dem Behandlungsergebnis sehr zufrieden. Als Ge-
samturteil vergab er die Note sehr gut.

Von den 85 méglichen Punkten bei der Patientenbefragung erreichte Herr K. 48
Punkte.

Bei der klinischen Untersuchung betrug die Beweglichkeit im oberen Sprungge-
lenk rechts 20° - 0° - 45° und links 5°- 0° - 25°. Die FuBsupination und —
pronation waren im Vergleich mit der Gegenseite um die Halfte eingeschranki.
Die FuBabduktion und —adduktion waren auf der ehemals verletzten Seite um
ein Drittel vermindert. Der Patient hatte in der Hockstellung Schmerzen im lin-
ken FuB. Beim medialen Kantengang war Herr K. unsicher. Beim lateralen Kan-
tengang versplrte er Schmerzen im Bereich des unteren Sprunggelenkes des
linken FuBes.

Bei der klinischen Untersuchung erreichte Herr K. 65 von 85 moglichen Punk-
ten.

Bei der Beurteilung der Réntgenbilder, die bei der Nachuntersuchung gemacht
wurden, wurden Ausziehungen im Bereich des Os cuneiforme mediale, Rand-
wilste im Bereich des Talus und eine verwaschene Gelenkstruktur im Chopart-
Gelenk festgestellt, was einem Arthrosegrad Il entspricht. Das Os cuboideum
stellte sich in der dorso-plantaren Aufnahme deutlich deformiert dar.

Von den 40 mdglichen Punkten erreichte Herr K. bei der radiologischen Unter-

suchung 23 Punkte.
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Abbildung 88: Nachuntersuchungsbilder

Bei der Transilluminationspedoskopie wurde ein Chippaux-Smirak-Index von
0,45 auf der verletzten Seite und 0,44 auf der gesunden Seite berechnet, was
einem leichten PlattfuB beiderseits entspricht. Der Patient hatte beiderseits ei-
nen leichten RickfuB-Varus.

Bei der Baropedoskopie wurde keine Gewichtsumverteilung festgestellt. Die
Maximallast betrug weniger als 2200 g/cm?® und war unter der Basis des Os me-
tatarsale Il lokalisiert. Herr K. erreichte bei der Pedoskopie 31 Punkte von 40
mdglichen Punkten.
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Abbildung 89: Transilluminations- und Baropedogramm

Insgesamt erzielte der Patient 167 Punkte von den 250 méglichen Punkten und
damit ein befriedigendes Ergebnis. Dabei entfielen auf die Untersuchungen (kli-
nische Untersuchung, Radiologie, Pedoskopie) 119 Punkte und auf die Patien-
tenbefragung 48 Punkte. Bewertet nach dem Midfoot Clinical Rating System
erreichte Herr K. 60 von den 100 mdéglichen Punkten.
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3. Fall: Patient mit einer Fraktur des Os naviculare

Herr B. S. war 23 Jahre alt, als er 1988 verunfallte. Beim FuBballspiel wollte er
einen Ball holen und sprang tber einen 1,6 m hohen Zaun. Bei der Landung
kam er ungeschickt auf und verletzte sich am linken FuB3. Die Aufnahme in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik erfolgte zwei Tage nach dem Unfall.

Dort wurde eine intraartikulare Fraktur des Kahnbeinkdrpers diagnostiziert. Die

Frakturfragmente waren nicht disloziert und Herr S. erlitt bei seinem Unfall kei-

ne weiteren Verletzungen.

L

Abbildung 90: Unfallbilder
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Die operative Therapie erfolgte vier Tage nach dem Unfall. Die Verletzung wur-
de offen mit zwei Spongiosaschrauben versorgt, mit denen die Bruchstiicke des
Os naviculare miteinander verschraubt wurden. Es erfolgte eine Ruhigstellung
im Unterschenkelgipsverband.

Abbildung 91: OP-Bild

Der stationdre Aufenthalt dauerte 14 Tage. Die Therapie verlief ohne Komplika-
tionen. Die Naviculare-Schrauben wurden im FuB belassen.

Bei der Nachuntersuchung war Herr S. 33 Jahre alt.

Bei der Patientenbefragung berichtete er von vollstandiger Schmerzlosigkeit. Er
kénne ohne Beschwerden weiter als zehn Kilometer gehen, bendtige keine
Schuheinlagen und verspire nur selten eine Steifigkeit in den FuBgelenken.
Herr S. war noch im gleichen Beruf beschaftigt wie vor dem Unfall und er sagte,
dass er ohne Einschrankung Sport betreiben kénne. Herr S. war mit der Be-
handlung und dem Behandlungsergebnis sehr zufrieden. Als Gesamturteil ver-
gab er die Note sehr gut.

Von den 85 mdglichen Punkten bei der Patientenbefragung erreichte Herr S. 81
Punkte.

161



Bei der klinischen Untersuchung war die Beweglichkeit im unteren Sprungge-
lenk leicht eingeschrankt. Die Gehanalyse und die Stehanalyse waren unauffal-
lig.

Herr S. erreichte bei der klinischen Untersuchung 79 von den 85 mdéglichen
Punkten.

Bei der Beurteilung der Rdntgenbilder, die bei der Nachuntersuchung gemacht
wurden, wurden Ausziehungen und verwaschene Gelenkstrukturen im Bereich
des Os naviculare festgestellt, was einem Arthrosegrad Il entspricht. Die beiden
Schrauben liegen reizlos im Os naviculare. Von den 40 mdglichen Punkten er-

reichte Herr S. bei der radiologischen Untersuchung 29 Punkte.

Abbildung 92: Nachuntersuchungsbilder
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Bei der Transilluminationspedoskopie betrug der Chippaux-Smirak-Index beider
FUBe null, was einem ausgepragten HohlfuB beiderseits entspricht. Der Patient
hatte im ehemals verletzten FuB einen leichten RickfuBB-Valgus entwickelt, die
Fersenachse wurde durch die dritte Zehe verlangert.

Bei der Baropedoskopie wurde keine Gewichtsumverteilung festgestellt. Die
Maximallast betrug weniger als 1500 g/cm? und war unter der Basis des Os me-
tatarsale V lokalisiert.

Herr S. erreichte bei der Pedoskopie 32 Punkte von 40 mdéglichen Punkten.

Abbildung 93: Transilluminations- und Baropedogramm

Insgesamt erzielte der Patient 217 Punkte von den 250 mdéglichen Punkten und
damit ein gutes Ergebnis. Dabei entfielen auf die Untersuchungen (klinische
Untersuchung, Radiologie, Pedoskopie) 136 Punkte und auf die Patientenbe-
fragung 81 Punkte.

Bewertet nach dem Midfoot Clinical Rating System erreichte Herr S. die Maxi-
malpunktzahl von 100 Punkten.
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4, Fall: Patient mit einer Luxationsfraktur des Os cuneiforme intermedium

Herr G. B. war 38 Jahre alt, als er 1989 seinen Unfall erlitt. Er arbeitete als
Rohrleger auf einer Baustelle, als sein rechter Fu3 von einem Rad eines Rad-
laders Uberrollt wurde. Noch am Unfalltag wurde er in der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik aufgenommen.

Dort wurde festgestellt, dass das Os cuneiforme intermedium nach dorsal lu-
xiert sowie frakturiert war. Zusatzlich wurden eine Fraktur des Os naviculare,
eine Fraktur der Basis des Os metatarsale Ill und eine Weber C -Fraktur der

rechten Fibula diagnostiziert.

Abbildung 94: Unfallbilder
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Die operative Versorgung der Verletzungen erfolgte noch am Unfalltag. Das
luxierte Os cuneiforme intermedium wurde reponiert und mit drei Kirschnerdrah-
ten fixiert. Weiterhin wurde ein Fascienspaltung wegen eines drohenden FuB-
kompartmentsyndromes vorgenommen. Es erfolgte eine Ruhigstellung im Un-
terschenkelgipsverband. Finf Tage spater wurde in einer zweiten Sitzung ein
Hautdefekt am FuBricken mit einem Meshgraft gedeckt.

Abbildung 95: OP-Bilder

Herr B. wurde 76 Tage in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik behan-
delt. Im Rahmen der Therapie kam es zu einer gestérten Wundheilung im Fer-
senbereich und es entwickelte sich eine Fersennekrose. Die Kirschnerdrahte

wurden nach vier Wochen entfernt.

Bei der Nachuntersuchung war Herr B. 47 Jahre alt und in gutem Allgemeinzu-
stand und adip6sem Ern&hrungszustand (BMI: 30,6).

Bei der Patientenbefragung berichtete er von vollstandiger Schmerzlosigkeit. Er
kénne ohne Beschwerden weiter als zehn Kilometer gehen, bendtige keine
Schuheinlagen und verspire keine Steifigkeit in den FuBgelenken. Herr B. war
noch im gleichen Beruf beschaftigt wie vor dem Unfall, und er sagte, dass er
seine Freizeitaktivitadten in gleichem MaBe wie vor dem Unfall ausiben kdnne.
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Herr B. war mit der Behandlung und dem Behandlungsergebnis sehr zufrieden.
Als Gesamturteil vergab er die Note sehr gut.

Von den 85 mdglichen Punkten bei der Patientenbefragung erreichte Herr B. 83
Punkte.

Bei der klinischen Untersuchung war das BewegungsausmafB im oberen
Sprunggelenk des ehemals verletzten FuBes leicht vermindert. Die Beweglich-
keiten im Bereich des unteren Sprunggelenkes sowie im Zehenbereich sind
ebenfalls geringgradig eingeschrankt. Die Gehanalyse ist unauffallig. Beim me-
dialen Kantengang hat Herr B. leichte Schwierigkeiten, aber keine Schmerzen.
Von den 85 mdglichen Punkten bei der klinischen Untersuchung erreichte Herr
B. 76 Punkte.

Bei der Beurteilung der Rontgenbilder, die bei der Nachuntersuchung gemacht
wurden, wurden Ausziehungen und verwaschene Gelenkstrukturen im Bereich
der cuneo-naviculdren Gelenklinie festgestellt, was einem Arthrosegrad Il ent-
spricht. Die Langswélbungen sind auf der ehemals verletzten Seite ausgeprag-
ter als auf der Gegenseite.

Von den 40 mdglichen Punkten erreichte Herr B. bei der radiologischen Unter-

suchung 19 Punkte.

Abbildung 96: laterales Nachuntersuchungsbild
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Abbildung 97: p.a. Nachuntersuchungsbild

Bei der Transilluminationspedoskopie wurde ein Chippaux-Smirak-Index von
0,23 auf der verletzten Seite und 0,22 auf der gesunden Seite berechnet, was
einem PlattfuB3 beiderseits entspricht. Der Patient hatte beiderseits einen leich-
ten RuckfuB-Varus, die Fersenachse wurde auf beiden Seiten durch die zweite
Zehe verlangert.

Bei der Baropedoskopie wurde eine Gewichtsumverteilung auf den gesunden
FuB sowie auf den RickfuB des verletzten FuBes festgestellt. Die M aximallast
betrug weniger als 2200 g/cm? und war unter der Basis des Os metatarsale |l
lokalisiert. Der ehemals verletzte FuB war im Vergleich zur Gegenseite verkuirzt.

Herr B. erreichte bei der Pedoskopie 19 Punkte von 40 mdglichen Punkten.
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Abbildung 98: Transilluminations- und Baropedogramm

Insgesamt erzielte der Patient 197 Punkte von den 250 mdéglichen Punkten und
damit ein gutes Ergebnis. Dabei entfielen auf die Untersuchungen (klinische
Untersuchung, Radiologie, Pedoskopie) 114 Punkte und auf die Patientenbe-
fragung 83 Punkte.

Bewertet nach dem Midfoot Clinical Rating System erreichte Herr B. 93 von den
100 méglichen Punkten.
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4. Diskussion

4.1 Vorbemerkungen

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Krankenakten und Réntgenbilder von 83
Patienten ausgewertet, die sich im Zeitraum von 1980 bis 1995 eine Verletzung
der distalen FuBwurzel zugezogen hatten. Die Patienten waren zum Unfallzeit-
punkt zwischen 11 und 60 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt betrug 33,4 Jahre.
Von den 83 Patienten waren 64 mannlich (77 Prozent).

77 Patienten wurden angeschrieben und aufgefordert an der Nachuntersuchung
teilzunehmen. Dieser Aufforderung folgten 53 Patienten, welche in den Mona-
ten Juli 1998 bis Marz 1999 in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik TG-
bingen nachuntersucht wurden. Bei der Nachuntersuchung wurden neben der
klinischen Untersuchung und der Patientenbefragung auch Réntgenaufnahmen
beider FiBe und Pedogramme angefertigt. Die Nachuntersuchungsergebnisse
von zehn der insgesamt 53 nachuntersuchten Patienten konnten aus unter-

schiedlichen Griinden nicht weiter verwertet werden.

4.2 Verletzungsarten, Haufigkeit und Unfallursachen
Im analysierten Patientengut handelte es sich in 24 Féllen um eine Fraktur ei-
nes Knochens der distalen FuBwurzel, in 59 Fallen wurde eine Luxation oder

Luxationsfraktur in der distalen FuBwurzelreihe diagnostiziert.

In Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von Brutscher [1991] und Talke
und Kobel [1975] waren im untersuchten Patientengut Frakturen des Os navicu-
lare die haufigsten isolierten Frakturen der distalen FuBwurzel. Von den 83
ausgewerteten Patienten zogen sich bei ihrem Unfall insgesamt 13 Patienten
(16 Prozent) eine Kahnbeinfraktur zu. In neun Fallen handelte es sich um Frak-
turen des Kahnbeinkdrpers, wobei die Frakturfragmente in drei Fallen disloziert
waren. Drei Patienten erlitten einen kndchernen AusriB der Tuberositas ossis
navicularis. Nur ein Patient zog sich bei seinem Unfall eine dorsale Abscher-
fraktur (chip fracture) zu. Dies steht im Gegensatz zu den Beobachtungen von
DelLee [1986], bei denen die dorsale Abscherfraktur der haufigste Frakturtyp
des Os naviculare ist. Eine mdgliche Erklarung hierflr ist, dass sich Patienten
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mit diesem Verletzungstyp nur selten in der BGU Tubingen vorstellen. Zum an-
deren ist es moglich, dass bei der Versorgung der betroffenen Patienten eine
andere Verletzung im Vordergrund stand und die chip fracture nicht verschlis-
selt wurde.

Weitere neun Patienten zogen sich zusatzlich zu Luxationen oder Frakturen der
distalen FuBwurzel eine Fraktur des Os naviculare zu. FUnf Patienten erlitten
eine Luxationsfraktur des Os naviculare.

Die Fraktur des Os naviculare ist eine seltene Verletzung [11, 22, 29, 62]. Sie
hat einen Anteil von 0,29 Prozent an allen Frakturen [44].

Kahnbeinfrakturen entstehen zumeist durch Plantarflexionstraumen, und es
kommt zu einer Fraktur des Kahnbeinkdrpers oder zu einer dorsalen Abscher-
fraktur [29, 44, 139]. KnOGcherne Ausrisse der Tuberositas ossis navicularis wer-
den zumeist durch Eversionstraumen verursacht [29, 110].

Die Krankenakten gaben nicht immer Auskunft darlber, in welcher FuBstellung
es zum Trauma kam, und die Patienten konnten sich in den meisten Féllen
nicht daran erinnern, wie sich der Unfall genau ereignet hatte. Aus diesem
Grund muBte von der Art der Verletzung auf den wahrscheinlichen Unfallme-
chanismus geschlossen werden. Von den ausgewerteten Patienten erlitten
zehn Patienten ein Plantarflexionstrauma und drei Patienten ein Eversions-
trauma.

Die Kahnbeinfrakturen entstanden zweimal durch Autounfalle, zweimal durch
Motorradunfélle, sechsmal durch Stiirze und zweimal durch Uberroll- bzw. Ein-
klemmungsunfalle. In einem Fall stlirzte eine Patientin mit einem Segelflugzeug

ab und erlitt dabei eine Fraktur des Os naviculare.

Isolierte Frakturen des Os cuboideum sind ebenfalls seltene Ereignisse [29, 67,
70, 74, 121]. Insgesamt zehn Patienten (12 Prozent) erlitten bei ihrem Unfall
eine isolierte Fraktur des Wirfelbeines. Laut Jahn und Freund [1989] kommt es
durch den sogenannten ,NuBknackermechanismus® (siehe Kapitel 1.3.1.1.2) zu
einer Impressionsfraktur des Os cuboideum sowie zu Frakturen der Basen der
lateralen Metatarsalknochen und des Calcaneus. Im ausgewerteten Kollektiv
erlitten sechs Patienten neben einer Fraktur des Os cuboideum zusétzlich Lu-
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xationen oder Frakturen der distalen FuBwurzel. Bei vier Patienten kam es im
Rahmen des Unfalles zu Lisfranc-Luxationen, einmal zu einer Chopart-
Luxationsfraktur und einmal zu einer Luxationsfraktur des Os naviculare.

Die Unfallursachen fur die Wirfelbeinfrakturen waren in funf Fallen Autounfélle,

in einem Fall ein Motorradunfall und in vier Fallen Stiirze.

Isolierte Frakturen an den Ossa cuneiformia sind auBerst selten [22, 29]. Das
liegt daran, dass eine punktuell wirkende Kraft nétig ist, um einen dieser klei-
nen, stabilen Knochen isoliert zu frakturieren. Von den 83 ausgewerteten Pati-
enten erlitt nur einer eine isolierte Fraktur des Os cuneiforme mediale, als sein
FuB von einem Auto Uberrollt wurde.

Zumeist sind Frakturen der Ossa cuneiformia mit Bandverletzungen oder Luxa-
tionen vergesellschaftet [22, 110, 136]. Im ausgewerteten Patientenkollektiv
erlitten vier Patienten neben einer Fraktur des Os cuneiforme mediale bzw. in-
termedium zusétzlich eine Lisfranc-Luxation. Zwei Patienten zogen sich neben
einer Fraktur des Os cuneiforme mediale eine Luxationsfraktur des Os navicula-

re zu.

Luxationen im Chopart-Gelenk (Articulatio transversa tarsi) sind relativ seltene
Verletzungen [5, 22, 77, 113]. Von den 83 ausgewerteten Patienten zogen sich
21 (25 Prozent) eine Verletzung im Chopart-Gelenk zu.

In Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von Brutscher [1991], Kotter et al
[1997] und Suren [1989] handelte es sich im untersuchten Patientengut aus-
schlieBlich um Chopart-Luxationsfrakturen. Laut Brutscher [1991] kommt es
haufiger zu Teilluxationen in der Art. talonaviculare als in der Art. calcaneocu-
boidea. Eine mdgliche Erklarung hierfir ist, dass die Bandstrukturen in der Art.
talonaviculare lockerer als in der Art. calcaneocuboidea sind und damit die Ge-
fahr einer Teilluxation in der Art. talonaviculare grdBer ist.

Bei den 21 Patienten, die bei ihrem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten
hatten, handelte es sich in zehn Fallen (48 Prozent) um eine Teilluxation in der
Art. talonaviculare (sechsmal transnavicular und viermal transtalar) und in sie-

ben Féllen (33 Prozent) um eine Teilluxation in der Art. calcaneocuboidea
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(finfmal transcalcanear und zweimal transcuboidal). In vier Fallen (19 Prozent)
verlief die Verletzungslinie durch beide Gelenke (dreimal transnaviculo-cuboidal
und einmal transtalo-cuboidal).

Zwipp [1994] nennt als h&ufigste Unfallursachen flar Verletzungen im Chopart-
Gelenk den Verkehrsunfall (49 Prozent), den Sturz aus groBer Héhe (42 Pro-
zent) und die Uberrollverletzung (9 Prozent).

Von den 21 Patienten des eigenen Patientengutes zogen sich elf (52 Prozent)
ihre Chopart-Luxationsfraktur bei einem Verkehrsunfall zu. Dabei handelte es
sich in jeweils flnf Fallen um Auto- bzw. Motorradunfalle. In einem Fall entstand
die Verletzung bei einem Busunglick. Vier Patienten (19 Prozent) erlitten ihre
Verletzung bei Stirzen. Dabei stirzten zwei Patienten aus groBer HOhe. Bei
sechs Patienten (29 Prozent) entstand die Chopart-Luxationsfraktur durch ein

Uberroll- oder Einklemmungstrauma.

Luxationen im Lisfranc-Gelenk sind relativ seltene Verletzungen [10, 46, 48,
91]. In der Literatur betragt ihr Anteil zwischen 0,2 Prozent [1, 24] und 7,9 Pro-
zent [159] an allen Frakturen. Brutscher [1991] und Pfister [1973] veranschla-
gen einen Anteil von 0,9 Prozent an allen Frakturen. Von den 83 ausgewerteten
Patienten zogen sich 29 (35 Prozent) eine Verletzung im Lisfranc-Gelenk zu.
Zwei Patienten erlitten neben einer Chopart-Luxationsfraktur zusatzlich eine
Lisfranc-Luxation.

Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen entstehen durch direkte oder indi-
rekte Gewalteinwirkungen [104, 125, 159, 164]. Die haufigsten Ursachen fir
direkte Traumata sind Uberroll- und Einklemmungsverletzungen [24, 104]. Im
ausgewerteten Patientenkollektiv erlitten neun Patienten eine direkte Verletzung
durch Uberroll- und Einklemmungsunfélle. Die haufigsten Ursachen fiir indirekte
Traumata sind Autounfalle, Motorradunfalle sowie Stlrze aus groBer Héhe [24,
31, 125, 159]. Bei den insgesamt 20 Patienten, die bei ihrem Unfall ein indirek-
tes Trauma erlitten, handelte es sich in elf Fallen um Autounfalle, in einem Fall
um einen Motorradunfall und in sieben Féllen um Stirze.

Dabei gilt es zu beachten, dass es sich vor allem bei Autounféllen haufig um
eine Kombination aus direkten und indirekten Gewalteinwirkungen handelt. Zum
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einen kommt es in Folge der Dezeleration und der FuBraumintrusion zu axialen
Stauchungen des FuBes (indirekte Gewalt), zum anderen kommt es zu Ein-
klemmungen des FuBes im FuBraum (direkte Gewalt).

Dieser Sachverhalt spiegelt sich in der Tatsache wider, dass es im eigenen Pa-
tientenkollektiv sowohl bei Autounfallen als auch bei Uberroll- und Einklem-
mungsunféllen am haufigsten zu Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen
kam.

Im Gegensatz zu Leenen und van der Werken [1992] und Pfister [1973], die
behaupten, dass Verletzungen im Lisfranc-Gelenk nur durch Hochrasanztrau-
men und massive Gewalt entstehen, ist Myerson [1999] der Meinung, dass es
bei alteren Menschen und bei Sportlern auch durch minimale Torsionstraumen
zu Lisfranc-Luxationen kommen kann. Vuori und Aro [1993] haben in ihren Un-
tersuchungen festgestellt, dass 33 Prozent der Lisfranc-Luxationen durch relativ
geringe Gewalten entstehen. Sie geben als Ursachen flr diese Unfélle Stirze
aus geringer Héhe, Stolpern und Sportunfalle an.

Im eigenen Patientengut finden sich sechs Patienten, die ohne ein vordergrin-
dig schweres Trauma eine Lisfranc-Luxation erlitten haben. Drei Patienten
stirzten beim Gehen oder beim Laufen und verdrehten sich dabei den FuB. Ein
Patient stlrzte drei Treppenstufen hinunter. Eine Patientin rutschte in der Du-
sche aus und stirzte dabei auf ihren verdrehten FuB (Fallkasuistik 1). Ein Pati-
ent trat in agitiertem Zustand gegen einen Kichenstuhl.

Es zeigt sich, dass neben der GrdBe der einwirkenden Gewalt weitere Fakto-
ren, wie FuBstellung und Muskelspannung sowie Kraftrichtung zum Zeitpunkt
der Gewalteinwirkung fir die Entstehung einer Lisfranc-Luxation verantwortlich
sind.

Vuori und Aro [1993] weisen darauf hin, dass isolierte Luxationen im Lisfranc-
Gelenk selten sind. Meistens handelt es sich um Lisfranc-Luxationsfrakturen mit
Frakturen der Metatarsalknochen und/oder der Knochen der distalen FuBwur-
zel.

Im eigenen Patientenkollektiv handelte es sich bei drei der insgesamt 29 Verlet-
zungen im Lisfranc-Gelenk um reine Luxationen ohne zusétzliche Frakturen. In

sieben Féllen verlief die Verletzungslinie transmetatarsal. In allen sieben Fallen
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war zusétzlich die Basis des Os metatarsale Il frakturiert. Finf Patienten zogen
sich bei ihrem Unfall eine transcuneiforme Lisfranc-Luxationsfraktur zu, weitere
finf Patienten eine transcuboidale Lisfranc-Luxationsfraktur. Ein Patient erlitt
eine transnaviculare Lisfranc-Luxationsfraktur. Bei acht Patienten verlief die
Verletzungslinie durch zwei Knochen des FuBes: Finfmal transmetatarsal-
cuneiform, zweimal transmetatarsal-navicular und einmal transmetatarsal-
cuboidal. In der Mehrzahl der Falle war die Fraktur im Bereich der Basis des Os
metatarsale |l lokalisiert.

Zwipp [1994] hat in seinen Untersuchungen festgestellt, dass es sich bei 60-70
Prozent der Lisfranc-Luxationen um homolaterale Luxationen handelt. In 27
Prozent der Falle sind ein oder zwei Ossa metatarsalia von den Ubrigen sepa-
riert (isolierte Luxation). Nur in finf Prozent der Lisfranc-Luxationen handelt es
sich um divergierende Luxationsverletzungen.

Bei der Anwendung der Klassifikation der drei typischen Lisfranc-Luxationen
nach Quénu und Klss auf das eigene Patientengut erhalt man folgendes Er-
gebnis: 23 Patienten (79,3 Prozent) zogen sich bei ihnrem Unfall eine homolate-
ralen Luxation zu. Funf Patienten (17,2 Prozent) erlitten eine isolierte Luxation
und ein Patient (3,5 Prozent) zog sich bei seinem Unfall eine divergierende Ver-
letzung im Lisfranc-Gelenk zu. Somit sind im eigenen Patientenkollektiv homo-
laterale Luxationen haufiger und isolierte Luxationen seltener als in den Unter-
suchungen von Zwipp [1994].

Hardcastle et al [1982] stellten in ihrer Arbeit, bei der das Patientenkollektiv 68
Patienten umfaBte, fest, dass 32,4 Prozent der untersuchten Patienten eine Typ
A — Verletzung mit vollstandiger Inkongruenz des Lisfranc-Gelenkes erlitten.
Eine Typ B1 — Verletzungen mit einer medialen Verschiebung des Os metatar-
sale | oder mehrerer Ossa metatarsalia II-V zogen sich 33,8 Prozent der Patien-
ten zu. In 29,4 Prozent der Falle handelte es sich um Typ B, — Verletzungen mit
einer lateralen Verschiebung eines oder mehrerer Ossa metatarsalia II-V. Bei
4,4 Prozent der Patienten diagnostizierten Hardcastle et al [1982] eine Lisfranc-
Luxation Typ C mit einer partiell-divergierenden Luxation im Lisfranc-Gelenk.
Wendet man diese Klassifikation auf das eigene Patientenkollektiv an, so erhalt
man folgendes Ergebnis: Vier Patienten (13,9 Prozent) zogen sich bei ihrem
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Unfall eine Typ A — Verletzung zu. Sieben Patienten (24,1 Prozent) erlitten eine
Typ By — Verletzung. Bei 17 Patienten (58,6 Prozent) handelte es sich um eine
Typ Bz — Verletzung. Nur ein Patient (3,4 Prozent) zog sich bei seinem Unfall
eine Lisfranc-Luxation Typ C zu. Verglichen mit den Untersuchungen von Hard-
castle et al [1982] fanden sich im eigenen Patientengut fast doppelt so haufig
Typ B2 — Verletzungen. Eine mdgliche Erklarung fur das haufige Auftreten von
Typ B2 — Verletzungen ist die Tatsache, dass das erste Cuneo-
Metatarsalgelenk eine eigene Synovialmembran besitzt. Die restlichen vier Tar-
so-Metatarsalgelenke haben eine gemeinsame Synovialmembran und luxieren
deshalb haufig ,en bloc* [138].

Isolierte Luxationen des Os naviculare sind selten [32, 50, 56, 62, 95, 147]. In
den meisten Fallen treten Luxationen des Os naviculare zusammen mit einer
Fraktur des Kahnbeinkdrpers auf [62, 95]. Dhillon und Nagi [1999] sind der Auf-
fassung, dass eine isolierte Luxation des Os naviculare nicht mdglich ist und
nur in Verbindung mit einer Kahnbeinfraktur und/oder einer Chopart-Luxation
auftreten kann.

Von den 83 ausgewerteten Patienten zogen sich finf (6 Prozent) eine Luxation
des Os naviculare zu. In allen Fallen war das Os naviculare zusétzlich fraktu-
riert. Somit handelte es sich um Luxationsfrakturen des Kahnbeines. Viermal
luxierte das Os naviculare nach dorsal. Bei einem Patienten kam es nach einem
Leitersturz zu einer Luxation nach dorsal und nach hinten Gber den Talus.
Luxationsfrakturen des Os naviculare entstehen, indem eine grobe Kraft auf
den plantarflektierten FuB einwirkt [32, 142, 147]. Im eigenen Patientengut ent-
standen die Luxationsfrakturen des Os naviculare zweimal durch Autounfalle,

zweimal durch Stlrze und einmal durch einen Motorradunfall.

Die isolierte Luxation des Os cuneiforme intermedium ist ebenfalls ein seltenes
Ereignis [147]. Ahnlich der NuBknackerverletzung des Os cuboideum kommt es
durch die Kompression der Querwélbung des FuBes meist zuséatzlich zur Frak-
tur des Os cuneiforme intermedium [4, 22, 94]. Von den 83 ausgewerteten Pati-
enten zogen sich drei (3,6 Prozent) eine Luxationsfraktur des Os cuneiforme
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intermedium zu. Diese Verletzungen entstehen, indem eine grobe Kraft auf den
supinierten und plantarflektierten FufB3 einwirkt [16, 90].

Die Unfallursachen fur die drei Luxationsfrakturen des Os cuneiforme interme-
dium waren ein Uberrolltrauma und ein Motorradunfall. Im dritten Fall stiirzte

einen Patientin bei einer Polonaise auf Stiihlen zwischen zwei Stihle.

Luxationen der cuneo-naviculdaren Gelenklinie sind sehr selten [4, 22]. In der
Regel handelt es sich um Luxationsfrakturen mit Beteiligung der Keilbeine, des
Kahnbeines und des Wirfelbeines [4]. Nach Amon [1990] ist ein mbglicher Un-
fallmechanismus die gleichzeitige Langs- und Querstauchung des FuBes, wie
sie bei Einklemmungen und bei Uberrolltraumata auftreten kann.

Nur ein Patient des 83 Patienten umfassenden Patientenkollektives zog sich
eine Luxationsfraktur der cuneo-navicularen Gelenklinie mit Fraktur des Os na-

viculare zu, als ihm die Deichsel eines Anhangers auf den FuB fiel.

Bei den oben beschriebenen Verletzungen der distalen FuBwurzel handelt es
sich um die jeweilige Haupt-FuBverletzung. Die Haupt-FuBverletzung ist dieje-
nige Fraktur, Luxation oder Luxationsfraktur, die am schwerwiegendsten ist,
und die deshalb bei der Behandlung im Vordergrund steht. Neben den genann-
ten Haupt-FuBverletzungen zog sich die Mehrzahl der Patienten im Rahmen
ihres Unfalles weitere Verletzungen des FuBes zu.

Nur 16 der insgesamt 83 Patienten erlitten bei ihrem Unfall ausschlieBlich eine
isolierte Fraktur oder eine isolierte Luxation der distalen FuBwurzelknochen. In
46 Féllen (56 Prozent) wurde neben der HauptfuBwurzelverletzung eine zusatz-
liche Verletzung des FuBskelettes diagnostiziert. Insgesamt 21 Patienten (25
Prozent) zogen sich bei ihrem Unfall zwei zuséatzliche Verletzungen des FufB-
skelettes zu.

Die Tatsache, dass es sich bei Verletzungen der distalen FuBwurzel in den
meisten Fallen nicht um isolierte, sondern um Kombinationsverletzungen han-

delt, wird nur von wenigen Autoren bertcksichtigt [29, 125, 170].
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Die Vielgestaltigkeit von Verletzungen der distalen FuBwurzel erschwert die
Kategorisierung erheblich und macht einen Vergleich der Verletzungen teilwei-
se unmaglich.

Die kombinierten Verletzungen werden in vielen Fallen zusatzlich durch Weich-
teilschaden kompliziert. Myerson et al [1986] haben in ihren Untersuchungen
festgestellt, dass schlechte Langzeitergebnisse oftmals durch erhebliche zu-
satzliche Verletzungen der Weichteile des FuBes bedingt sind.

In den ausgewerteten Krankenakten wurden Verletzungen der Weichteile des
FuBes oftmals nur unzureichend dokumentiert. Aufgrund der Traumaschwere
muB jedoch in vielen Fallen von erheblichen Weichteilverletzungen des FuBes

ausgegangen werden.

177



4.3 Schliusselsteine der Diagnose

In der Praxis werden Verletzungen der FuBwurzel oft Gibersehen [22, 133]. U-
bereinstimmend kommt eine ganze Reihe von Autoren zu der Aussage, dass
etwa 20 Prozent aller Luxationen im Lisfranc-Gelenk Ubersehen oder falsch in-
terpretiert werden [21, 22, 24, 45, 52, 87, 104]. Insbesondere beim polytrauma-
tisierten Patienten stehen lebenserhaltende therapeutische MaBnahmen im
Vordergrund, und Verletzungen des FuBes werden als nebensachlich eingestuft
[22, 133]. Ein weiterer Grund fiir das Ubersehen von Verletzungen der distalen
FuBwurzel ist die untbersichtliche Darstellung der Knochen der FuBwurzel auf
konventionellen Rontgenaufnahmen. Durch die rdumliche Anordnung der Kno-
chen ist eine Uberlagerungsfreie Abbildung schwer mdglich [127, 146]. Die
Kenntnis der akzessorischen Knochen des FufBskelettes ist fir die Diagnostik
von Verletzungen der distalen FuBwurzel ebenfalls eine wichtige Vorausset-
zung, da diese zuséatzlichen Knochen als Frakturfragmente fehlgedeutet werden
kdnnen [127].

Bei einer nachuntersuchten Patientin, die einen Motorradunfall erlitten hatte,
wurde neben subkapitalen Frakturen der Ossa metatarsalia II-V eine knécherne
Absprengung an der Innenseite des Os naviculare diagnostiziert. Im Rahmen
der Nachuntersuchung dieser Patientin wurden die Unfallbilder erneut analy-
siert. Im Seitenvergleich mit dem anderen FuB3 wurde festgestellt, dass es sich
nicht um eine kndcherne Absprengung des Kahnbeines, sondern um ein Os
tibiale externum handelte. Somit hatte diese Patientin keine Verletzung der
distalen FuBwurzel und ihre Daten wurden in dieser Arbeit nicht weiter verarbei-
tet.

Insbesondere bei Patienten, die durch den Unfall ein Polytrauma erlitten haben,
ist die Suche nach Verletzungen der distalen FuBwurzel wichtig. Das Uberse-
hen solcher Verletzungen hat oftmals erhebliche Auswirkungen auf das spatere
Geh- und Stehvermdégen und damit auf die Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitat
des Patienten [22, 133, 157]. Deshalb muB bei der Anamnese und der klini-
schen Untersuchung gezielt nach Verletzungen der distalen FuBwurzel gesucht
werden. Im eigenen Patientenkollektiv, das 83 Patienten umfaBte, erlitten ins-
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gesamt 18 (21,7 Prozent) ein Polytrauma im Rahmen ihres Unfalles. In den Un-
tersuchungen von Zwipp [1994] waren 49 Prozent der Patienten polytraumati-
siert. Im Patientenkollektiv von Myerson et al [1986] betragt der Anteil an Pati-
enten, die bei ihrem Unfall ein Polytrauma erlitten hatten, sogar 81 Prozent.

FuBwurzelverletzungen entstehen haufig durch grobe direkte oder indirekte
Gewalteinwirkungen [24, 106, 148]. Unfallursachen sind oftmals Verkehrsunfal-
le, bei denen der FuB im FuBraum des Fahrzeugs eingeklemmt wird. Durch ei-
ne erhebliche Intrusion der Fahrgastzelle wird ein hoher Anteil der kinetischen
Energie auf den FuB Ubertragen [125, 126]. Bei Stlirzen aus groBer Hbhe flhrt
das Vielfache der Erdbeschleunigung haufig zu schweren Zertrimmerungen
und Luxationen des FuBskelettes [126, 171]. Uberroll- und Einklemmungsver-
letzungen sind ebenfalls Unfallursachen, die zur Zerstérung des FuBskelettes
fihren [170].

Bei der Anamnese ist es wichtig, den Unfallhergang méglichst genau zu rekon-
struieren. Aus der Kenntnis des Unfallmechanismus kann oftmals darauf ge-
schlossen werden, welche Anteile des FuBes verletzt worden sein kdnnten [29].
Forcierte Krafte bei fixiertem Ruick- oder VorfuBB im Sinne der Ab- und Adduktion
zerstéren vorwiegend das Chopart-Gelenk, wahrend Hyperplantarflexionstrau-
men eher zu Zerstérungen im Lisfranc-Gelenk fuhren [104, 159, 170]. Rein
axiale Stauchungen flhren haufig zu Frakturen der kleinen FuBwurzelknochen
[22, 110, 142].

Bei der klinischen Untersuchung ist auf lokale Druckschmerzhaftigkeit, Schwel-
lung und Hamatombildung zu achten. Im Seitenvergleich sind die FuBkonturen
unterschiedlich und haufig ist die mediale oder laterale FuBsaule im Vergleich
zur gesunden Seite verkirzt [125, 133]. Der Patient klagt meistens Uber
Schmerzen beim Auftreten und beim Abrollen des FuBes [67].

Die Abflachung der Langswélbungen des FuBes bzw. die vermehrte HohlfuBbil-
dung kénnen Zeichen einer plantaren bzw. dorsalen Dislokation sein [125].
Fehlstellungen des FuBes in fixierter VorfuBabduktion- oder adduktion und/oder
in vermehrter VorfuB-Plantar- / Dorsalflexion deuten auf eine Luxation im FuB-
wurzelbereich hin [67, 170].
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Motorik, Sensibilitdt und Durchblutung des verletzten FuBes sind zu Gberprufen.
Ist eine Palpation der FuBpulse nicht mdglich, muB dopplersonographisch der
arterielle BlutfluB nachgewiesen werden. Bei erheblicher Weichteilschwellung
gilt es ein Kompartmentsyndrom des FuBes auszuschlieBen. Das flihrende
Symptom des Kompartmentsyndromes ist der inspektorisch auffallige Eindruck
einer ausgepragten, prallelastischen Schwellung des FuBes. Im Verdachtsfall
kénnen wiederholte intrakompartimentelle Logendruckmessungen durchgefthrt

werden [42, 126, 150]. Im Zweifelsfall sollte operativ vorgegangen werden.

Wenn der Verdacht besteht, dass sich ein Patient eine Verletzung der distalen
FuBwurzel zugezogen hat, miussen Rdntgenaufnahmen angefertigt werden. Es
empfehlen sich Aufnahmen im dorso-plantaren Strahlengang, im lateralen
Strahlengang und im schragen Strahlengang [49, 105, 159, 170].

Bei der dorso-plantaren Aufnahme wird die Réntgenréhre in kranio-kaudaler

Richtung gekippt [125, 130, 170]. Bei einer Kippung um 20° |aBt sich das

Lisfranc-Gelenk besser einsehen; kippt man die Réhre um 30°, wird das Cho-

part-Gelenk beinahe Uberlagerungsfrei dargestellt [130]:

J Normalerweise bildet die mediale Begrenzung der Basis des zweiten Mit-
telfuBknochens mit der medialen Grenze des Os cuneiforme intermedium
eine gerade, nicht versetzte Linie [60, 105, 144, 170].

J Das erste Metatarsale liegt mit seiner medialen und lateralen Begren-
zung in Verlangerung des Os cuneiforme mediale [60].

. Der Abstand zwischen den Basen der Ossa metatarsalia | und Il sollte
nicht mehr als 2 mm betragen [106]. Bei einer Distanz groBer als 2 mm
findet sich haufig eine Fraktur an der Basis des Os metatarsale Il und
das Frakturfragment liegt zwischen den Basen des ersten und zweiten
Strahles oder zwischen dem Os cuneiforme mediale und dem Os cunei-
forme intermedium (fleck sign). Diese DistanzvergréBerung und das
Frakturfragment sind manchmal die einzigen radiologischen Zeichen far

eine Lisfranc-Luxation [105].
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Die Aufnahme im medio-lateralen Strahlengang wird standardmaBig mit senk-

rechtem Zentralstrahl gemacht [130]:

J Bei der Beurteilung der Aufnahmen ist besonders auf Inkongruenzen der
Metatarsalbasen zu den Ossa cuneiformia, besonders zum Os cuneifor-
me | zu achten [172].

J Das Os naviculare sollte mit den Ossa cuneiformia und dem Taluskopf
eine harmonische Linie bilden [29].

J Die sogenannte Cyma-Linie sollte exakt S-férmig geschwungen sein.
Abweichungen davon deuten auf eine Luxation im Chopart-Gelenk hin
[125, 170].

Die Aufnahme im schragen Strahlengang wird standardmagig mit kaudo-kra-
nialer Zentralstrahlkippung gemacht. Dabei wird der Zentralstrahl um 30° ge-
Kippt [49, 104, 127, 159]. Zwipp [1994] schlagt eine Zentralstrahlkippung von
45° vor. Die schrage Projektion stellt das Os cuboideum und die MittelfuBkno-
chen Uberlagerungsfrei dar [67]:

o Normalerweise bilden die mediale Begrenzung der Basis des Os meta-
tarsale IV und die mediale Begrenzung des Os cuboideum eine gerade
Linie [60, 144].

J Der Intermetatarsalspalt zwischen den Ossa metatarsalia 11l und IV sollte
in den Intertarsalspalt zwischen dem Os cuneiforme laterale und dem Os
cuboideum Ubergehen [144].

J Der Intermetatarsalspalt zwischen den Ossa metatarsalia Il und Il sollte
in den Intertarsalspalt zwischen dem Os cuneiforme intermedium und

dem Os cuneiforme laterale Ubergehen [60, 144].

Spezielle Réntgenaufnahmen wie gehaltene Abduktions- / Adduktionsaufnah-
men des VorfuBes und/oder Belastungsaufnahmen des FuBes dorsoplantar und
seitlich sind eine sinnvolle Erganzung der Diagnostik bei veralteten Verletzun-
gen [106, 125]. Bei Frischverletzten sind solche Aufnahmen ohne Narkose je-
doch meist nicht durchflihrbar und werden deshalb nur zur intraoperativen Dia-
gnostik genutzt [52, 122].
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Mit Hilfe der Computertomographie kdnnen okkulte Frakturen und Gelenkin-
kongruenzen identifiziert werden, die mit konventionellen Réntgenaufnahmen
nicht darstellbar sind [49, 51, 87, 120].

Mit der Magnetresonanztomographie kénnen Weichteilverletzungen, wie Kap-
sel- und Bandschaden identifiziert werden [120, 137, 152]. Preidler et al [1999]
haben in ihren Untersuchungen herausgefunden, dass die ZerreiBung des
Lisfranc-Ligamentes oft der einzige diagnostische Hinweis auf ein instabiles
Lisfranc-Gelenk ist.

Wang et al [1999] haben in ihren Untersuchungen festgestellt, dass die Sono-
graphie ebenfalls ein geeignetes Verfahren zur Diagnose von okkulten Fraktu-
ren des FuBes ist. Die Autoren sind der Meinung, dass dieses nicht-invasive
Verfahren AufschluB dariber geben kann, inwieweit Weichteilverletzungen und
Inkongruenzen der Knochencorticalis der FuBwurzelknochen vorliegen.

Fox und Collier [1997] verwenden zur Identifikation von okkulten Frakturen des
FuBes die Knochenszintigraphie. Sowohl bei akuten Verletzungen als auch bei
chronischen Schmerzsyndromen des FuBes ist dieses Verfahren geeignet. Ok-
kulte Frakturen stellen sich in der Knochenszintigraphie durch erhéhte Radio-
nuklidaufnahme dar.

Mit dem Einsatz dieser modernen bildgebenden Verfahren wird es in Zukunft
moglich sein, mehr Verletzungen der distalen FuBwurzel zu diagnostizieren und
adaquat zu behandeln [24, 49, 118, 119, 120, 137, 160].
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4.4 Schlisselsteine der Therapie

Zwipp [1989] schreibt: ,Jede traumatisch bedingte Verdnderung der FuB3- und
Beinstatik fahrt zur FunktionseinbuBe, zur Gehbehinderung, zum intermittieren-
den oder permanenten Schmerz, was die Lebensqualitédt entscheidend mindern
kann®. Deshalb ist das wichtigstes Ziel in der FuBchirurgie die Wiederherstel-

lung eines gebrauchsfahigen, plantigraden FuBes [170].

Die wichtigsten Therapieziele sind:

o Exakte anatomische Reposition des FuBskelettes zum friihest mdglichen
Zeitpunkt [9, 21, 24, 57, 71, 81, 87, 133, 156, 166].

J Wiederherstellung von Gelenkflachen und Vermeidung von Gelenkin-
kongruenzen [29, 87, 156, 172].

J Wiederherstellung der vollen Lange der medialen und der lateralen FuB-
sohle [125, 126].

o Wiederherstellung der Beweglichkeit im Talonavicular-Gelenk und in den

Zehengrundgelenken. Alle anderen Gelenke besitzen bereits physiolo-
gisch keine funktionell wesentliche Beweglichkeit und kénnen daher oh-
ne gréBeren Schaden spontan ankylosieren oder operativ versteift wer-
den [133]. Hierbei ist jedoch zu beachten, daB durch eine Gelenkverstei-
fung ein Teil der FuBelastizitat wegfallt und damit die Bodenanpassungs-
funktion des FuBes beeintrachtigt wird.

o Vermeidung von Konturverdnderungen durch Knochenvorspringe, wel-
che spéater zu Druckstellen fihren kénnen [29].

J Schonung der Weichteile durch Anwendung minimal invasiver Chirurgie-
verfahren [104, 106, 133].

Beim Zeitpunkt der operativen Versorgung der Verletzungen sind sich die meis-
ten Autoren einig. Verletzungen der distalen FuBwurzel sollten wenn immer
mdoglich zum frihest mdglichen Zeitpunkt behandelt werden [9, 24, 52, 104,
118, 133, 156].

DelLee [1986] schreibt: ,Dislocations and fractures of the foot should be reduced
as soon as possible“. Je friher die Verletzung behandelt wird, desto geringer ist
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die Schwellung und die Hadmatomorganisation zwischen den Frakturfragmenten
[29, 161]. AuBerdem wird durch die Reposition die Durchblutung verbessert,
welche Voraussetzung fur die Reparatur des traumatischen Weichteilschadens
ist. Bei friher Behandlung kommt es seltener zu Hautnekrosen [156, 158]. War-
tet man zu lange mit der Versorgung, dann gelingt diese nur sehr schwer unter
Lésung bzw. ZerreiBung von bereits begonnenen Reparaturvorgangen im Frak-
turbereich [58, 162]. Bei erheblicher Schwellung der Weichteile stehen ab-
schwellende MaBnahmen im Vordergrund. Die operative Versorgung erfolgt in
diesen Fallen nach Abschwellung, in der Regel 7 bis 10 Tage nach dem Unfall
[156].

Im eigenen Patientenkollektiv wurden 63 (76 Prozent) der insgesamt 83 Patien-
ten operativ versorgt. Bei 42 Patienten erfolgte die operative Therapie noch am
Unfalltag. Elf Patienten wurden einen bis funf Tage nach dem Unfall operiert.
Bei zehn Patienten erfolgte die operative Versorgung nach Abschwellung der
Weichteile in einem Zeitraum von sechs bis 14 Tagen. Von diesen zehn Patien-
ten wurden drei nachuntersucht. Zwei Patienten hatten ein gutes Endresultat,

einer hatte ein befriedigendes Ergebnis.

Bei schweren Traumen des FuBes, die haufig im Rahmen von Polytraumen auf-
treten, ist abzuwagen, inwieweit primare Erhaltungsversuche des FuBes unter-
nommen werden. Bei schwerwiegenden Polytraumata sollte die Indikation zur
primaren Amputation des FuBes groBzlgig gestellt werden [170]. Es gilt die
Devise ,life before limb".

Patienten, bei denen es durch die Komplexitdt des FuBtraumas und/oder auf
Grund von lebensgefahrlichen weiteren Verletzungen zur priméren Amputation

des verletzten FuBes kam, wurden nicht in diese Arbeit aufgenommen.

Die meisten Autoren sind sich heute einig, dass eine anatomische und stabile
Wiederherstellung der FuBarchitektur die Voraussetzung fir ein gutes funktio-
nelles Endergebnis darstellt [8, 52, 57, 63, 104, 165]. Im Gegensatz dazu sahen
Aitken und Poulson [1963] auch bei Patienten mit persistierenden Dislokationen
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gute funktionelle Resultate, trotz nachgewiesener sekundéar arthrotischer Ver-

anderungen im Lisfranc-Gelenk.

Einfache Frakturen des Os naviculare werden konservativ im Unterschenkel-
Gehgipsverband behandelt. Bei kleinen Frakturfragmenten, die einem um-
schriebenen Kapselausri3 entsprechen, kann ein Tape-Verband fir drei Wo-
chen ausreichend sein [22, 29, 133]. Bei allen Impressions- und Gelenkfraktu-
ren ist eine sorgfaltige chirurgische Wiederherstellung der Anatomie des Kahn-
beines erforderlich [133]. Alle verschobenen Frakturen werden offen reponiert,
und die Fragmente mittels Kirschner-Drahten oder AO-Schrauben fixiert [29].

Von den insgesamt 13 Frakturen des Os naviculare im eigenen Patientenkollek-
tiv wurden neun konservativ behandelt. In vier Fallen handelte es sich um un-
dislozierte Kahnbeinkdrperfrakturen, in drei Fallen um kndcherne Ausrisse der
Tuberositas ossis navicularis, einmal um eine dorsale Abscherfraktur und ein-
mal um eine geringgradig dislozierte Kahnbeinkérperfraktur. Vier Frakturen des
Os naviculare wurden operativ versorgt. In drei Féllen erfolgte die Versorgung
offen und die Frakturfragmente wurden nach Reposition mit Spongiosaschrau-
ben fixiert. Im vierten Fall wurde die Kahnbeinfraktur geschlossen mit Hilfe ei-
nes Fixateur externe stabilisiert. Die Schrauben wurden bei einem Patienten
nach sechs Wochen entfernt. Bei den beiden anderen Patienten wurden die
Kleinfragment-Spongiosaschrauben im FuB belassen. Der Fixateur externe

wurde nach drei Wochen entfernt.

Wenig verschobene und nicht imprimierte Frakturen des Os cuboideum mit in-
takten Gelenkflachen werden konservativ behandelt [22, 121]. Bei einer Verkiir-
zung der lateralen FuBsaule oder bei Gelenkinkongruenzen muB offen reponiert
werden [22, 67].

Alle zehn Patienten des eigenen Patientenkollektives mit einer Wurfelbeinfrak-
tur wurden konservativ mit Unterschenkel-Gehgipsverband behandelt.
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Isolierte Frakturen der Ossa cuneiformia werden im Unterschenkel-Gehgips-
verband konservativ therapiert [22]. Bei signifikanter Fragmentdislokation ist die
operative Therapie mit Fixierung des Fragmentes indiziert [29].

Im eigenen Patientenkollektiv erlitt ein Patient bei seinem Unfall eine Fraktur
des Os cuneiforme mediale und zusatzlich Schragfrakturen der Ossa metatar-
salia Il — IV. Die frakturierten Metatarsalknochen wurden mit Kirschnerdrahten
gespickt und gleichzeitig das Frakturfragment des frakturierten Keilbeines refi-
xiert. Es erfolgte eine Ruhigstellung des FuBes im Unterschenkelgipsverband.

Die Kirschnerdrahte wurden nach sechs Wochen entfernt.

Luxationen im Chopart-Gelenk werden grundsatzlich operativ versorgt [55, 125,
126, 170]. Lediglich bei Subluxationen der Art. calcaneocuboidea ist ein kon-
servatives Vorgehen vertretbar [125, 126]. Bei allen geschlossenen, nicht repo-
niblen oder mit Verkirzung der medialen oder lateralen FuBsdule — insbesonde-
re mit Gelenkflachenimpression — einhergehenden Verletzungen des Chopart-
Gelenkes ist die operative Versorgung angezeigt. Dabei werden als Osteo-
synthesematerial Kirschner-Dréhte, Schrauben und Miniplatten verwendet. Et-
waige Knochendefekte werden mit allogenem Spongiosamaterial aufgefillt. Die
Spickdrahtentfernung sollte nach sechs Wochen erfolgen, die gipsfreie Vollbe-
lastung erfolgt 8-12 Wochen nach der Operation [125, 126].

Bei den 21 Patienten aus dem eigenen Patientengut, die sich bei ihrem Unfall
eine Luxationsfraktur im Chopart-Gelenk zugezogen hatten, wurde in sechzehn
Fallen offen reponiert. Bei den Ubrigen funf Patienten erfolgte die Reposition
geschlossen. Das Repositionsergebnis wurde dabei in neunzehn Fallen mit
Kirschner-Drahten und einem Unterschenkelgipsverband und bei zwei Patien-
ten mit einem Fixateur externe fUr drei bzw. sechs Wochen fixiert. Zusétzliche
verschobene Frakturen der FuBwurzelknochen wurden mit Kleinfragment-
Spongiosaschrauben versorgt, die nicht entfernt wurden. Bei den beiden
Patienten, die sich neben ihrer Luxationsfraktur im Chopart-Gelenk auch eine
Lisfranc-Luxationsfraktur zugezogen hatten, wurde die Lisfranc-Gelenklinie re-
poniert und mit Kirschnerdrahten stabilisiert. Die Entfernung der Kirschner-
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Dréhte erfolgte im Durchschnitt nach 4,9 Wochen (minimal nach vier und maxi-
mal nach acht Wochen).

Der Behandlung von Verletzungen im Lisfranc-Gelenk muB besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Bleiben kleine Subluxationen mit VergréBe-
rungen der Gelenkspalten unbehandelt, so sind die Auswirkungen auf die spa-
tere Lebensqualitat der Patienten erheblich [25, 93, 106, 156].

Im eigenen Patientenkollektiv wurde festgestellt, dass Patienten mit Subluxatio-
nen im Lisfranc-Gelenk bei der Nachuntersuchung &fters Uber Schmerzen im
beim Unfall verletzten FuB klagten. Weiterhin wurde ermittelt, dass ein Teil die-
ser Patienten ihre bisherigen Freizeitaktivititen nur noch eingeschrankt aus-

Uuben kdénnen.

Die Behandlung der Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen ist umstritten.
Waéhrend einige Autoren alle Verrenkungen in den Tarsometatarsal-Gelenken
operativ versorgen [1, 24, 105, 133], gibt es fur andere Autoren Verletzungsty-
pen, bei denen die Behandlung konservativ erfolgt [52, 81, 106, 125, 126, 170].
Randt et al [1999] empfehlen ein konservatives Vorgehen bei jenen Lisfranc-
Luxationsfrakturen, die anatomisch unter Bildwandlerkontrolle Gber externen
Zug am VorfuB eingerichtet werden kénnen und keine Tendenz zur Redislokati-
on zeigen.

Von den 29 Patienten des eigenen Patientengutes, die bei ihrem Unfall eine
Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur erlitten hatten, erfolgte die Versorgung
in 28 Fallen operativ. Ein Patient verweigerte sein Einverstandnis zur Operation
und wurde auf eigenen Wunsch konservativ behandelt. Uber das Ergebnis die-
ser konservativen Therapie kbnnen keine Angaben gemacht werden, da dieser
Patient nicht zur Nachuntersuchung erschienen ist.

Bei der Frage, ob Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen geschlossen
oder offen reponiert werden sollen, werden in der Literatur ebenfalls unter-
schiedliche Auffassungen vertreten. Hardcastle et al [1982] sind der Meinung,
dass eine geschlossene Reposition immer versucht werden sollte und die offe-

ne Reposition nur dann indiziert sei, wenn Weichteile, wie zum Beispiel die
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Sehne des M. tibialis anterior oder die Sehne des M. peroneus longus, eine ge-
schlossene Reposition verhindern oder die Durchblutung des FuBes insuffizient
ist. Myerson [1999] strebt ebenfalls wenn mdglich eine geschlossene Repositi-
on und percutane Fixation an. Im Gegensatz dazu empfehlen Aitken und Poul-
sen [1963] und Wilson [1972] immer offen vorzugehen.

Im eigenen Patientenkollektiv erfolgte die Reposition in 13 Fallen geschlossen
und in 15 Fallen offen. Bei drei Patienten wurden zusétzlich Frakturen des Os
naviculare, des Os cuboideum und des Talushalses mit Spongiosaschrauben
versorgt.

Die offene Reposition bei Verletzungen im Lisfranc-Gelenk beginnt immer am
zweiten Strahl [52, 81, 106, 156, 170]. Da die Basis des Os metatarsale |l meist
y- oder schmetterlingsférmig gebrochen ist, muB3 diese zunachst mit kleinen
Spickdréhten oder Minischrauben anatomisch aufgebaut werden. Nach der Re-
konstruktion erfolgt die Einpassung der Basis des Os metatarsale |l zwischen
dem Os cuneiforme mediale und laterale und die temporare Transfixation mit
zwei seitlich eingebrachten Spickdrédhten von der Basis des zweiten Strahles
bis ins Os cuneiforme intermedium [126]. Dann werden die restlichen luxierten
Strahlen eingerichtet und mit Kirschnerdrahten temporar fixiert. AnschlieBend
werden die temporaren Spickdréhte durch 3,5 mm Corticalisschrauben ersetzt
[9, 46, 93, 105, 126, 156]. Myerson [1999] empfiehlt die Verwendung von 4,5
mm starken Schrauben durch das Os metatarsale Il. Trevino und Kodros [1995]
empfehlen einen Schraubendurchmesser von 4 — 4,5 mm.

Von groBer Bedeutung flr das spatere funktionelle Ergebnis ist der Abstand der
lateralen Basis des Os metatarsale | zur medialen Basis des Os metatarsale I
(87, 106, 156]. Nach den Erfahrungen von Myerson [1999] und Trevino und
Kodros [1995] sollte dieser Abstand maximal 2 mm betragen.

Arntz und Veith [1988] sind der Meinung, dass eine Teilbelastung von ca. 20 kg
schon am ersten postoperativen Tag mdglich ist. Myerson [1999] und Trevino
und Kodros [1995] empfehlen den FuB erst nach einer Ruhephase von zwei

Wochen teilzubelasten.
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Die Entfernung der Schrauben sollte nach radiologischer Kontrolle bei knécher-
ner Durchbauung erfolgen [9]. Im Durchschnitt ist dies nach 16 Wochen der Fall
[9, 106, 156].

Einige Autoren empfehlen fir die endgultige Fixation des Repositionsergebnis-
ses anstelle von Schrauben Kirschnerdrahte zu verwenden [1, 30, 52, 57, 81,
158, 166].

Die Vorteile bei der Verwendung von Kirschnerdrahten liegt zum einen in der
relativ einfachen Montage. Zum anderen richten die Spickdréhte deutlich weni-
ger Schaden in den FuBwurzelgelenken an, wenn Gelenkflachen passiert wer-
den. AuBerdem kénnen mit Hilfe von Kirschnerdrahten ohne Nachteil auch un-
verletzte Gelenke der FuBwurzel Uberquert werden [1, 52, 158]. Allerdings kann
es bei dieser Form der Fixierung zur Wanderung der Drahte mit nachfolgender
Redislokation kommen [1, 30, 52, 57, 166]. Bei zu groBer Belastung kénnen die
Kirschnerdrahte verbiegen oder brechen [156]. AuBerdem ist die Gefahr einer
Infektion an den Eintrittspforten der Kirschnerdrahte méglich [1, 57, 156].

Die Entfernung der Kirschner-Drahte sollte in der Regel nach sechs bis acht
Wochen erfolgen. Bei zu lange inliegenden Drahten wéachst die Gefahr von
Drahtbriichen [156]. Myerson [1999] weist darauf hin, dass es bei zu friiher Ent-
fernung der Kirschnerdrahte vermehrt zu Redislokationen kommt, was sich hau-
fig durch den vergroBerten Abstand zwischen den ersten beiden Metatar-
salknochen zeigt.

Bei allen 28 Patienten mit Lisfranc-Luxationen oder -Luxationsfrakturen, die in
Rahmen dieser Arbeit analysiert wurden, erfolgte die Fixation des Repositions-
ergebnisses mit Kirschnerdréahten und Unterschenkelgehgipsverband. Schrau-
ben fanden bei dieser Verletzungsart keine Verwendung, da diese zum einen
deutlich mehr Schaden in den FuBwurzelgelenken anrichten, wenn diese die
Gelenkflachen passieren und zum anderen die Entfernung der Schrauben einen
gréBeren Eingriff bedeutet als die Entfernung der Spickdrahte.

Die Entfernung der Kirschnerdrahte erfolgte in zehn Fallen nach vier Wochen,
neunmal nach finf Wochen, siebenmal nach sechs Wochen, einmal nach sie-
ben Wochen und einmal nach acht Wochen. Die durchschnittliche Verweildauer
der Kirschner-Dréhte betrug 5,1 Wochen.
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Bei Luxationen des Os naviculare wird initial die geschlossene Reposition ver-
sucht. Gelingt diese, so wird das Repositionsergebnis mit Hilfe von perkutanen
Kirschnerdrahten festgehalten. Gelingt die geschlossene Reposition nicht oder
neigt das Kahnbein zur Reluxation, wird offen reponiert [95, 142]. Dabei ist dar-
auf zu achten, dass die Lange der medialen FuBsdule wieder hergestellt wird
[29].

Die Versorgung der Patienten des eigenen Patientenkollektives, die sich bei
ihren Unfallen eine Luxationsfraktur des Os naviculare zugezogen hatten, er-
folgte in allen finf Féallen operativ. Das luxierte Os naviculare wurde in drei Fal-
len offen und in zwei Féllen geschlossen reponiert. Das Repositionsergebnis
wurde bei vier Patienten mittels Kirschnerdrahten und einmal mit einer Spongi-
osaschraube fixiert. Die Entfernung der Kirschnerdrahte erfolgte im Durch-

schnitt nach sechs Wochen. Die Spongiosaschraube wurden im Fuf3 belassen.

Luxationsfrakturen der cuneo-naviculdren Gelenklinie und der Ossa cuneiformia
werden in der Regel operativ versorgt. Gelingt die geschlossene Reposition
nicht, wird offen reponiert. Das Repositionsergebnis wird mit Kirschnerdréhten
oder Schrauben festgehalten [4, 16, 29].

Bei den drei Patienten aus dem eigenen Patientenkollektiv, die bei ihrem Unfall
eine Luxationsfraktur des Os cuneiforme intermedium erlitten hatten, wurde in
allen Fallen offen reponiert und das Repositionsergebnis mit Kirschnerdrahten
fixiert. Die Entfernung der Drahte erfolgte nach vier, finf und acht Wochen.

Bei dem Patienten, der sich bei seinem Unfall eine cuneo-naviculare Luxations-
fraktur zugezogen hatte, erfolgte die Reposition offen. Mit Hilfe von zwei
Kirschnerdrahten wurde das Repositionsergebnis fixiert und der FuBB wurde im
Unterschenkelgipsverband ruhig gestellt. Die Entfernung der Kirschnerdrahte

erfolgte nach sechs Wochen.
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4.5 Fruh- und Spatkomplikationen

Beim Auftreten von Komplikationen wird zwischen Frih- und Spatkomplikatio-
nen unterschieden. Frihkomplikationen treten meist innerhalb der ersten sechs
Wochen nach dem Unfall auf. Hierbei handelt sich um Wundinfektionen, Dys-
trophien, Kompartmentsyndrome des FuBes, Haut- und Knochennekrosen so-
wie Nervenschadigungen. Redislokationen von reponierten Verletzungen sowie
Brliiche des Osteosynthesemateriales zahlen ebenfalls zu den Friihkomplikatio-
nen. Spatkomplikationen treten in der Regel nach dem Abschluf3 der stationa-
ren und ambulanten Behandlung auf. Im Vordergrund steht die Ausbildung von
posttraumatischen Arthrosen des FuBes. AuBerdem kommt es zu Bewegungs-

einschrankungen und FuBdeformitaten.

Laut Muller [1997] betragt die Infektionsrate bei der geschlossenen chirurgi-
schen Versorgung 1-3 Prozent und bei offener Versorgung 5-10 Prozent.

Im eigenen Patientenkollektiv kam es bei einem von den insgesamt 21 Patien-
ten, bei denen die Verletzung geschlossen versorgt wurde, zu einer Wundinfek-
tion (0,05 Prozent). Von 42 Patienten, die offen versorgt wurden, erlitten sieben
(16,7 Prozent) eine Wundinfektion. Von 20 Patienten, die konservativ behandelt
wurden, kam es in einem Fall zu einer Infektion aufgrund einer beim Unfall erlit-
tenen Weichteilverletzung.

Von den 83 ausgewerteten Patienten litten zwdlf Patienten (14,4 Prozent) unter
einer ausgepragten Dystrophie der verletzten Extremitat. In finf Fallen hatten
die Patienten dabei eine Lisfranc-Luxation oder —Luxationsfraktur, zweimal eine
Chopart-Luxationsfraktur, dreimal eine Fraktur oder Luxationsfraktur des Os
naviculare und zweimal eine Warfelbeinfraktur.

Die Entwicklung einer Dystrophie wird durch eine lange Immobilisation beglns-
tigt. Besonders bei polytraumatisierten Patienten verhindert oftmals die Verlet-
zungsschwere eine Frihmobilisation des Patienten.

Laut Echtermeyer [1991] und Zwipp et al [1997] pradisponieren schwere
Quetschtraumen des FuBes fur die Entwicklung eines Kompartmentsyndromes
des FuBes. Kompartmentsyndrome entstehen meist durch Luxationsfrakturen
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im FuBwurzelbereich und werden durch den dinnen Weichteilmantel im Be-
reich des FuBes beglinstigt [42, 148, 150].

Im eigenen Patientenkollektiv entwickelten zwei Patienten im Behandlungsver-
lauf ein Kompartmentsyndrom des FuBes. Daraufhin wurde bei beiden Patien-
ten eine Dermatofasziotomie durchgeflhrt.

Hardcastle et al [1982] und Buzzard und Briggs [1998] weisen darauf hin, dass
es im Behandlungsverlauf zu Wundheilungsstérungen und Nekrosen der Haut
kommen kann.

Bei zwei Patienten, bei denen eine Verletzung der distalen FuBwurzel offen re-
poniert wurde, erfolgte die Wundheilung verzdgert.

In zwei Féllen litten die Patienten im Verlauf der Behandlung unter FuBheber-
teilparesen, die durch Lasionen des N. peroneus bedingt waren. Da diese bei-
den Patienten ausschlieBlich eine Verletzung der distalen FuBwurzel erlitten
hatten, ist davon auszugehen, dass es sich bei den Nervenladsionen nicht um
Unfallschaden, sondern um Lagerungsschaden handelte.

Randt et al [1998] betonen, dass es selbst bei korrekter Versorgung von Fraktu-
ren des Os naviculare zur aseptischen Nekrose dieses FuBwurzelknochens
kommen kann.

In dieser Arbeit kam es bei keinem Patienten zu einer aseptischen Nekrose des
Kahnbeines oder eines anderen Knochens der FuBwurzel. Bei einem Patienten
erfolgte die Frakturheilung nach einer Kahnbeinfraktur verzdgert. Die Ausbil-
dung von Pseudarthrosen wurde nicht beobachtet.

In der Literatur sind Falle beschrieben, bei denen es zu Briichen des Osteo-
synthesematerials gekommen ist [9, 156]. Im eigenen Krankengut wurden je-
doch keine Ermidungsbriiche des Osteosynthesematerials beobachtet. Die
wahrscheinliche Erklarung hierflr ist, dass es durch die frihzeitige Materialent-

fernung nicht zu Materialermidungen gekommen ist.
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Die Ausbildung einer posttraumatischen Arthrose ist ein ProzeB, der sich Uber
eine Vielzahl von Jahren erstreckt und z&hlt deshalb zu den Spatkomplikationen
bei Verletzungen der distalen FuBwurzel. Sie hat erheblichen EinfluB auf die

Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit eines Patienten [9, 24, 104, 125, 126, 156,

172].

Die Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose ist von mehreren Determi-

nanten abhangig:

J Die Traumaschwere per se ist oftmals ein entscheidender Faktor flr die
Ausbildung einer posttraumatischen Arthrose [9, 52, 87, 104, 164, 166].
Atz et al [1963] haben in ihren Untersuchungen von Lisfranc-
Luxationen festgestellt, dass der Arthrosegrad direkt proportional ist zum
AusmaB der Destruktion des Lisfranc-Gelenkes.

J Erfolgt die Reposition von Verletzungen der distalen FuBwurzel nicht ex-
akt anatomisch, fuhrt dies haufig zu degenerativen Veranderungen in
den betroffenen Gelenken [9, 24, 57, 87, 104, 156, 172]. Persistierende
Gelenkinkongruenzen und Verkirzungen der medialen und der lateralen
FuBsaule haben oft ein schlechtes mittel- und langfristiges Ergebnis zur
Folge [106, 126].

o Die Stabilisierung des Repositionsergebnisses mufB sicher und zuverlas-
sig sein. Kommt es trotz Osteosynthese zur Redislokation der Verletzun-
gen, so fuhrt dies h&ufig zu arthrotischen Veranderungen [24, 57, 87,
104]. Selbst geringgradige postoperative Verschiebungen sollten nicht to-

leriert, sondern revidiert werden [87].

Von den 43 Patienten, die an der Nachuntersuchung teilgenommen haben, war
nur bei drei Patienten (7 Prozent) keine Arthrose im FuBskelett nachweisbar
(Arthrosegrad 0). Vier Patienten (9,3 Prozent) hatten eine initiale Arthrose (Arth-
rosegrad 1), d.h. es waren angedeutete Ausziehungen zu finden. Insgesamt 18
Patienten hatten eine méaBige Arthrose (Grad 1), d.h. es waren Ausziehungen
zu finden und die Gelenkspalten waren maBig verschmaélert. Bei zwolf Patienten
(27,9 Prozent) wurde eine mittelgradige Arthrose diagnostiziert (Grad Ill), d.h.
es waren deutliche Entrundungen, osteophytare Randwulstbildungen und halfti-
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ge Verschmalerungen der Gelenkspalten nachweisbar. Bei sechs Patienten (14
Prozent), von denen funf bei ihrem Unfall eine Lisfranc-Luxationsfraktur und
einer eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten hatten, zeigte sich im Réntgenbild
eine ausgepragte Arthrose (Grad IV) mit Gelenkdestruktionen und ausgeprag-
ten Verschmalerungen bis Aufhebungen der Gelenkspalten.

Bezlglich des Einflusses der Traumaschwere auf die Ausbildung einer Gelenk-
degeneration ist zu bemerken, dass posttraumatische Arthrosen Grad IV nur bei
Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen sowie Chopart-Luxationsfrakturen
festgestellt wurden. Drei dieser sechs Verletzungen konnten anatomisch repo-
niert werden, bei den anderen drei Patienten konnten auf den postoperativen
Réntgenaufnahmen Subluxationen nachgewiesen werden. Bei isolierten Fraktu-
ren mit Gelenkbeteiligung wurden Uberwiegend drittgradige Arthrosen diagnos-
tiziert. Bei isolierten Frakturen ohne Gelenkbeteiligung waren die degenerativen
Gelenkveranderungen wenig bis mittelmaBig ausgepragt.

Bei der Beurteilung der Roéntgenbilder der Nachuntersuchung wurden bei
achsengerecht verheilten Verletzungen mehrmals sowohl der Arthrosegrad 0
als auch mehrmals der Arthrosegrad IV festgestellt. Bei Verletzungen, die nicht
achsengerecht verheilt waren, wurde in allen Fallen eine mittelgradige bis
hochgradige Arthrose diagnostiziert. Hierzu muB bemerkt werden, dass die Be-
urteilung der achsengerechten Heilung der Verletzungen nicht anhand von Win-
kelmessungen erfolgte, sondern aufgrund einer subjektiven Einschatzung der
Gesamtarchitektur des FuBskelettes.

Bei der Frage, ob die Art der Osteosynthese einen EinfluB auf die Entwicklung
einer posttraumatischen Arthrose hat, wurden speziell die Nachuntersuchungs-
ergebnisse der Patienten mit Lisfranc-Luxationen und —Luxationsfrakturen ana-
lysiert.

Hierzu wurden das AusmaB der Gelenkdestruktion auf den Abstand zwischen
der lateralen Basis des Os metatarsale | und der medialen Basis des Os meta-
tarsale |l bezogen. Bei Abstanden unter 3 mm wurde in 7 Féllen ein Arthrose-
grad | oder |l festgestellt. Zweimal war die Arthrose drittgradig und zweimal
viertgradig ausgepragt. Bei Abstédnden von 3-8 mm war die Arthrose in drei Fal-
len erst- oder zweitgradig und in zwei Féllen viertgradig. Bei einem Patienten
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betrug der Abstand zwischen den Basen mehr als 8 mm. In diesem Fall wurde
ein Arthrosegrad IV diagnostiziert.

Mit der gleichen Fragestellung wurde der EinfluB von Veranderungen der Kon-
tur der medialen Knochenlinie im Verlauf des Os cuneiforme intermedium und
der Basis des Os metatarsale |l analysiert. Patienten, bei denen der mediale
Rand des Os cuneiforme intermedium flieBend in den medialen Rand der Basis
des Os metatarsale Il Gberging, entwickelten eine erst- bis drittgradige Arthrose.
Bei Patienten, bei denen die Basis des Os metatarsale Il gegenliber dem Os
cuneiforme Il nach lateral verschoben war, wurden durchweg mittelgradige bis
schwere Arthrosen festgestellt. In der Halfte der Falle war die Arthrose viertgra-
dig.

Aufgrund dieser Ergebnisse wird die Hypothese von Ebraheim et al [1996] bes-
tatigt, dass selbst geringgradig redislozierte Lisfranc-Luxationen mit erheblichen
arthrotischen Veranderungen einhergehen.

Auf der Basis dieser Beobachtungen sollte das Repositionsergebnis bei Verlet-
zungen im Lisfranc-Gelenk zukiinftig mit Schrauben anstelle von Kirschnerdrah-
ten fixiert werden. So kdnnen postoperative Redislokationen weitgehend ver-
hindert werden, was einen positiven Effekt auf die Ausbildung einer posttrauma-
tischen Arthrose hat.

Bei der Osteosynthese mittels Spongiosaschrauben muf allerdings in Kauf ge-
nommen werden, dass die Schrauben deutlich mehr Schaden an den passier-
ten Gelenkflachen verursachen und dass unverletzte Gelenke nicht ohne Nach-

teil Uberquert werden kdnnen.

In der Literatur sind sich die Autoren einig dariber, dass eine posttraumatische
Arthrose der FuBgelenke zu chronischen Schmerzen fihren kann [24, 57, 87,
106, 172].

Von den 43 nachuntersuchten Patienten hatten 29 (67,4 Prozent) keine oder
sehr leichte Schmerzen. EIf Patienten (25,6 Prozent) klagten tGber Schmerzen
nach dem Gehen, zwei Patienten (4,6 Prozent) konnten ihren Beruf aufgrund

ihrer FuBschmerzen nur eingeschrankt ausiben. Bei einem Patienten, der bei
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seinem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten hatte, war der nachtliche
Schlaf durch starke Schmerzen gestort.

Von den 29 Patienten, die bei der Nachuntersuchung tber keine oder nur leich-
te Schmerzen klagten, hatten 20 (69 Prozent) keine bis maBige Arthrosezei-
chen (Grad 0-1l). Bei den Ubrigen neun Patienten (31 Prozent) wurde eine mit-
telgradige bis ausgepragte Arthrose (Grad Ill und V) festgestellt.

Insgesamt 14 Patienten klagten bei der Patientenbefragung Uber mittelstarke
bis starke Schmerzen. Finf dieser 14 Patienten (36 Prozent) hatten keine bis
maBige Arthrosezeichen, bei den restlichen neun Patienten (64 Prozent) wurde
eine mittelgradige bis ausgepragte Arthrose diagnostiziert.

Insgesamt 29 Patienten (67,4 Prozent) gaben an, ohne Beschwerden mehr als
funf Kilometer gehen zu kénnen. Bei elf Patienten (25,6 Prozent) betrug die be-
schwerdefreie Gehstrecke zwischen einem und funf Kilometern. Bei zwei Pati-
enten (4,6 Prozent) traten FuBbeschwerden auf, wenn sie mehr als einen Kilo-
meter gingen. Ein Patient konnte aufgrund seiner FuBbeschwerden nicht mehr
als 500 m gehen.

Bei der Bewertung der Nachuntersuchungsergebnisse mit dem im Rahmen die-
ser Arbeit entwickelten 250-Punkte-Score entfielen insgesamt 40 Punkte auf die
Rubrik Schmerzen. Patienten mit einem Arthrosegrad 0 oder | erzielten im
Durchschnitt 34,3 Punkte. Bei einem Arthrosegrad Il betrug die Punktzahl im
Mittel 29,4 Punkte. In den Féllen, in denen ein Arthrosegrad Il diagnostiziert
wurde, hatten die Patienten durchschnittlich 26 Punkte. Patienten mit einem

Arthrosegrad IV erzielten im Mittel 23 Punkte in der Rubrik Schmerzen.

Randt et al [1998] sowie Buzzard und Briggs [1998] weisen in ihren Arbeiten
darauf hin, dass es in der Folge von Verletzungen der distalen FuBwurzel zu
Bewegungseinschrankungen in den betroffenen Gelenken kommen kann.

Im eigenen Patientenkollektiv war das AusmaB der aktiven Flexion- und Exten-
sionsbewegungen im oberen Sprunggelenk bei 37 Patienten (86 Prozent) nor-
mal oder leicht eingeschrankt. Finf Patienten (11,6 Prozent) hatten ein Bewe-
gungsdefizit zwischen 25 und 75 Prozent, bei einem Patienten, der eine Cho-

part-Luxationsfraktur erlitten hatte, wurde eine Bewegungseinschrankung von
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Uber 75 Prozent festgestellt. Dabei traten Bewegungseinschrankungen im obe-
ren Sprunggelenk vor allen Dingen bei Patienten auf, die bei ihrem Unfall eine
Verletzung im Chopart-Gelenk erlitten hatten.

Bei neun Patienten (20,9 Prozent) waren passive Pronation und Supination im
unteren Sprunggelenk im gleichen MaBe wie im unverletzten FuB mdglich. Bei
21 Patienten (48,8 Prozent) betrug die Beweglichkeit zwei Drittel der Beweg-
lichkeit der Gegenseite. Bei neun Patienten (20,9 Prozent) war die Beweglich-
keit um die Halfte vermindert. Bei vier Patienten, von denen sich drei bei ihrem
Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur und einer eine Luxationsfraktur des Os
naviculare zugezogen hatten, betrug die Beweglichkeit ein Drittel bis null der
Beweglichkeit der Gegenseite.

Von den 29 Patienten, die bei der Nachuntersuchung tber keine oder nur leich-
te Schmerzen klagten, hatten 25 (86 Prozent) keine bis geringe Bewegungsein-
schrankungen bei der Pronation und Supination. Bei den Ubrigen vier Patienten
(14 Prozent) wurden mittlere bis ausgepragte Einschrankungen der Beweglich-
keit festgestellt.

Insgesamt 14 Patienten klagten bei der Patientenbefragung Uber mittelstarke
bis starke Schmerzen. Bei der Hélfte dieser Patienten waren Pronation und Su-
pination nicht oder gering eingeschrankt. Bei der anderen Halfte dieser Patien-
ten wurden mittlere bis ausgepragte Bewegungseinschrankungen diagnosti-
zZiert.

Das BewegungsausmaB der passiven Inversion und Eversion im unteren
Sprunggelenk war bei 16 Patienten (37,2 Prozent) gleich wie im nicht verletzten
FuB. Bei 13 Patienten (30,2 Prozent) betrug die Beweglichkeit zwei Drittel der
Beweglichkeit der Gegenseite. Bei sieben Patienten (16,3 Prozent) war die Be-
weglichkeit um die Halfte vermindert. Bei sieben Patienten (16,3 Prozent), von
denen vier eine Chopart-Luxationsfraktur erlitten hatten, betrug die Beweglich-
keit ein Drittel bis null der Beweglichkeit der Gegenseite.

Die aktive Beweglichkeit in den Zehengelenken war bei 34 Patienten (79,1 Pro-
zent) normal oder leicht eingeschrankt moglich. Bei sieben Patienten (16,3 Pro-
zent) war die Beweglichkeit um die Haélfte reduziert, bei zwei Patienten (4,6
Prozent) betrug die Beweglichkeit nur ein Drittel der Gegenseite. Dabei traten
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Bewegungseinschrankungen in den Zehengelenken vorwiegend bei Patienten
auf, die bei ihrem Unfall eine Verletzung im Lisfranc-Gelenk erlitten hatten. Die-
se verminderten BewegungsausmaBe sind vermutlich durch Verwachsungen
nach traumatischer ZerreiBung der Sehenfécher bedingt.

Die oben genannten Einschrankungen der Beweglichkeiten der FuBgelenke
sind zu einem GroBteil durch degenerative Verdnderungen der verletzten FuB-
gelenke sowie deren Nachbargelenke bedingt.

Bei der Patientenbefragung klagten neun Patienten Uber eine permanente Stei-
figkeit der FuBBgelenke. In drei Féllen hatten sich die Patienten eine Verletzung
im Chopart-Gelenk zugezogen, viermal eine Lisfranc-Luxation oder —Luxations-
fraktur, einmal eine Kahnbeinfraktur und einmal eine cuneo-naviculdre Luxati-
onsfraktur. Verantwortlich fir diese Beschwerden waren grdBtenteils degenera-

tive Veranderungen der FuBgelenke.

Buzzard und Briggs [1998] haben in ihren Untersuchungen festgestellt, dass es
nach Lisfranc-Luxationen haufig zu abnormalen Gangbildern kommt. AuBerdem
entwickeln die Patienten Unsicherheiten und/oder Schmerzen beim Stehen.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde bei allen 43 Patienten eine Steh- und
Ganganalyse durchgefihrt.

Der aufrechte, beidbeinige Stand war bei 35 Patienten (81,4 Prozent) unauffal-
lig. Sechs Patienten (14 Prozent) wiesen eine Dysmetrie der beim Unfall ver-
letzten unteren Extremitat auf. Zwei Patienten (4,6 Prozent) klagten Uber erheb-
liche Schmerzen im Zweibeinstand. Das einbeinige Stehen auf dem ehemals
verletzten Bein war bei einem Patienten, der bei seinem Unfall eine Chopart-
Luxationsfraktur erlitten hatte, nicht mdglich. Beim beidbeinigen Zehenstand
klagten acht Patienten Uber Schmerzen. Der beidbeinige Hackenstand war fir
finf Patienten nicht oder nur unter Schmerzen mdglich.

Bei 38 Patienten (88,4 Prozent) wurde der normale Gang als unauffallig einge-
stuft. Bei drei Patienten (7 Prozent) fiel ein leichtes Hinken auf. Bei einem Pati-
enten, der sich bei seinem Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur zugezogen hat-
te und bei einem Patienten, der bei seinem Unfall eine Luxationsfraktur des Os
naviculare erlitten hatte, wurde ein schweres Hinken beobachtet.
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Der Zehengang bereitete vier Patienten Schmerzen. Drei Patienten, von denen
zwei eine Lisfranc-Luxation oder-Luxationsfraktur und einer eine Chopart-
Luxationsfraktur hatten, konnten den Zehengang nicht ausfihren. Vier Patien-
ten konnten nicht auf ihren Hacken laufen. Drei dieser Patienten hatten beim
Unfall eine Chopart-Luxationsfraktur und ein Patient eine Lisfranc-Luxations-
fraktur erlitten. Der mediale Kantengang war fur fanf Patienten schmerzhaft.
Drei Patienten konnten den medialen Kantengang nicht ausfihren. Der laterale
Kantengang bereitete finf Patienten Schmerzen. Drei Patienten konnten nicht
auf dem lateralen FuBrand gehen.

Von den 31 Patienten, bei denen bei der klinischen Untersuchung ein normaler
oder teilweise unsicherer Gang (normaler Gang, Zehengang, Hackengang,
Kantengang) festgestellt wurde, hatten 21 (68 Prozent) keine bis maBige Arth-
rosezeichen (Grad O-Il). Bei den uUbrigen zehn Patienten (32 Prozent) wurde
eine mittelgradige bis ausgepragte Arthrose (Grad Ill und 1V) festgestellt.
Insgesamt 12 Patienten klagten bei der klinischen Untersuchung tber Schmer-
zen beim Gehen. Ein Drittel dieser 12 Patienten hatten keine bis méBige Arth-
rosezeichen, bei den restlichen zwei Dritteln dieser Patienten wurde eine mit-
telgradige bis ausgepragte Arthrose diagnostiziert.

Posttraumatische Stérungen des Gangbildes sind zum einen durch die einge-
schrankte Beweglichkeit der FuBgelenke bedingt. Zum anderen entwickeln die
Patienten aufgrund ihrer Schmerzen im FuB Schonhaltungen, welche zu ab-

normen Gangbildern flhren.

In der Folge von Verletzungen der distalen FuBwurzel kommt es haufig zu Ver-
anderungen der FuBarchitektur bis hin zu FuBdeformitaten [87, 125, 126, 172].

Zwipp et al [1999] haben festgestellt, dass es bei Lisfranc-Luxationsfrakturen
oftmals zum Zusammenbruch der Langswélbungen des FuBes auf HOhe der
tarso-metatarsalen Gelenke kommt. Das Resultat hieraus ist die Entwicklung
eines posttraumatischen Pes plano valgus. Seltener resultiert bei persistieren-

der dorsolateraler Luxationsfraktur ein schmerzhafter Pes cavus anterior.
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Mit dem eigens angefertigten Pedoskop wurde bei allen 43 nachuntersuchten
Patienten eine Transilluminationspedoskopie durchgefihrt und der Chippaux-
Smirak-Index berechnet.

Im eigenen Patientenkollektiv waren die Langswélbungen des FuBes bei 25
Patienten (58,1 Prozent) der 43 nachuntersuchten Patienten seitengleich aus-
gebildet. Bei 14 Patienten (32,6 Prozent) kam es im Seitenvergleich zu einer
Abflachung der Langswolbungen des beim Unfall verletzten FuBes. Einen post-
traumatischen Plattfu3 entwickelten acht Patienten mit einer Lisfranc-Luxation
oder —Luxationsfraktur, zwei Patienten mit einer Chopart-Luxationsfraktur, ein
Patient mit einer Fraktur des Os naviculare, zwei Patienten mit einer Fraktur
des Os cuboideum und ein Patient mit einer cuneo-navicularen Luxationsfrak-
tur.

Bei vier Patienten (9,3 Prozent) kam es im Vergleich mit dem nicht verletzten
FuB zu einer Erhéhung der Langswoélbungen des beim Unfall verletzten FuBes.
Einen posttraumatischen HohlfuB entwickelten zwei Patienten mit Chopart-
Luxationsfrakturen, eine Patient mit einer Lisfranc-Luxationsfraktur und ein Pa-

tient mit einer Fraktur des Os naviculare.

In Anbetracht der Beobachtung, dass acht von 17 Patienten mit Lisfranc-
Luxationen oder —Luxationsfrakturen einen posttraumatischen PlattfuB ent-
wickelten, sollte bei der chirurgischen Versorgung eher zum leichten Hohlfu
korrigiert werden.

Zuklnftige Nachuntersuchungen sind notwendig, um zu klaren, ob die post-
traumatische Abflachung der FuBwdlbungen durch eine chirurgische Korrektur
zum leichten HohlfuB verhindert bzw. gemildert werden kann und der FuB3 auch
posttraumatisch seine wichtige StoBdampfer- und Bodenanpassungsfunktion

wieder erfullen kann.

Randt et al [1999] haben auBerdem festgestellt, dass Verletzungen der distalen
FuBwurzel oftmals mit Valgus- oder Varusfehlstellungen des VorfuBes einher-
gehen. Zwipp et al [1999] weisen darauf hin, dass dies zum einen zu einer
Fehlbelastung des VorfuBes und zum anderen zu einem gestorten Abrollverhal-
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ten fuhrt. Im weiteren Verlauf kommt es haufig zu einer Subluxation in der Art.
talonaviculare und zu einer Rotation im Subtalargelenk im Sinne eines RuckfuB-
Valgus.

Bei der Analyse der Achsenverhaltnisse der FliBe des eigenen Patientengutes
wurden in 18 Fallen (41,9 Prozent) normale FuBachsen festgestellt, d.h. die
Fersenachse wurde durch die IV. Zehe verlangert. Bei 13 Patienten (30,2 Pro-
zent) wurde auf beiden Seiten eine Varisierung der Fersenachse (RickfuB-
Varus) diagnostiziert. Sieben Patienten (16,3 Prozent) hatten einen beidseitigen
RuckfuB-Valgus. Bei einem Patienten mit einer Lisfranc-Luxation und einem
Patienten mit einer Fraktur des Os naviculare kam es zu einer posttraumati-
schen Varisierung der Fersenachse des beim Unfall verletzten FuBes. Bei zwei
Patienten mit Lisfranc-Luxationsfrakturen und einem Patienten mit einer Fraktur
des Os naviculare kam es zu einer posttraumatischen Valgisierung der Fersen-
achse des beim Unfall verletzten FuBes.

Eine veranderte Architektur der FuBachsen fihrt zu unphysiologischen Belas-
tungen der FuBgelenke und die Ausbildung von arthrotischen Veranderungen
wird beginstigt.

Bei allen 43 Patienten wurde im Rahmen der Nachuntersuchung eine Barope-
doskopie durchgefthrt. Die Lokalisationen der Maximallasten unter den verletz-
ten FuBsohlen wurden analysiert und die Héhe der Druckbelastungen wurde
ermittelt. Weiterhin wurde im Seitenvergleich untersucht, inwiefern es bei den
Patienten zu einer Gewichtsumverteilung auf den gesunden bzw. auf den ver-
letzten FuB gekommen ist und ob eine Gewichtsverteilung nach medial/lateral
bzw. auf den VorfuB oder RuckfuB stattgefunden hat.

Die Ermittlung der Maximallasten aus den Baropedogrammen kann mit dem
hier angewandten Verfahren nur semiquantitativ erfolgen. Dabei werden die
unterschiedlich hohen Lichtintensitaten, welche unterschiedlich hohe Driicke
unter den FuBsohlen reprasentieren, in vier Farbbereiche zusammengefaft.
Somit kdnnen Aussagen darlUber getroffen werden, in welcher GréBenordnung
Druck auf die Kunststoffmatte ausgeibt wird. Eine grammgenaue Quantifizie-
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rung der Dricke unter den FuBsohlen ist nur mit kapazitiven Druckverfahren
(z.B. EMED-System) mdoglich.

Von den 43 nachuntersuchten Patienten belasteten zehn Patienten (23,3 Pro-
zent) beide FlBe gleich stark. Bei 19 Patienten (44,2 Prozent) zeigte sich eine
gréBere Belastung des beim Unfall verletzten FuBes. Bei insgesamt 14 Patien-
ten (32,5 Prozent) kam es zu einer gréBeren Belastung des gesunden FuBes.
Interessanterweise wurde festgestellt, dass Patienten, die nach ihrem Unfall
einen posttraumatischen PlattfuB entwickelten, den beim Unfall verletzten FuB3
vermehrt belasten. Eine mdgliche Erklarung daflr, dass fast die Halfte der Pati-
enten den beim Unfall vermehrten FuB vermehrt belasten kdnnte sein, dass die
Patienten denken, durch vermehrte Belastung des verletzten FuBles ein ,besse-
res“ Pedogramm erzeugen zu kénnen und ein Abbild des gesunden FuBes wohl
weniger wichtig sei.

Verglichen mit dem gesunden FuB, verlagerten sieben Patienten (16,3 Prozent)
ihr Kérpergewicht vermehrt nach lateral auf dem ehemals verletzten FuB. Im
Vergleich zum gesunden FuB verlagerten neun Patienten (20,9 Prozent) ihr
Kérpergewicht vermehrt auf den RickfuBB des ehemals verletzten FuBes. Diese
Gewichtsumverteilungen dienen vermutlich dazu, die posttraumatisch verander-
te FuBarchitektur auszugleichen. Durch eine Gewichtsverlagerung auf den
RuckfuBB kann eine erhéhte Druckbelastung des VorfuBes zum Teil vermieden

werden.

Die Maximallast unter den FuBsohlen im Bereich des VorfuBes war bei drei Pa-
tienten (7 Prozent) von insgesamt 43 nachuntersuchten Patienten geringer als
1000 g / cm?. Bei dreizehn Patienten (30,2 Prozent) wurden Maximallasten zwi-
schen 1000 und 1500 g / cm? gemessen. Insgesamt 15 Patienten (34,9 Pro-
zent) hatten unter dem VorfuB des ehemals verletzten FuBes Spitzenlasten
zwischen 1500 und 2200 g / cm?. Bei zwdlf Patienten (27,9 Prozent) wurden
Maximallasten von mehr als 2200 g / cm® gemessen. Bei diesen 12 Patienten
handelte es sich in sechs Fallen um Lisfranc-Luxationen oder —Luxations-
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frakturen, in drei Fallen um Chopart-Luxationsfrakturen, zweimal um Frakturen

des Os naviculare und einmal um eine Fraktur des Os cuboideum.

Bei allen nachuntersuchten Patienten wurde ebenfalls der FuBabdruck des
beim Unfall nicht verletzten FuBes analysiert. In 37 Fallen (86 Prozent) lag die
Hauptlast des Kérpergewichtes im VorfuBbereich unter den Metatarsalképfchen
[l bis IV. In vier Féllen wurde das Kdpfchen des Os metatarsale | am starksten
belastet. Bei zwei Patienten wurde das Os metatarsale V hauptséachlich be-
lastet.

Dies spricht gegen eine Dreipunktunterstitzung (Hauptlast unter der Ferse und
den Metatarsalképfchen | und V), wie sie von DuVries [1959], Kapandji [1985]
und Pisani [1998] beschrieben wurde und fur eine Zweipunktunterstitzung des
FuBes (Hauptlast unter der Ferse und im mittleren VorfuBbereich), wie sie von
Hennig und Milani [1993] und Luger et al [1999] angenommen wird.

Bei den im Rahmen dieser Arbeit angefertigten Pedogrammen handelt es sich
um Momentaufnahmen der FuBabdricke der ruhig stehenden Patienten und
somit um statische Zusténde.

Die Anwendbarkeit der gewonnen Erkenntnisse auf dynamische Zustande wie
Gehen und Laufen muB deshalb kritisch hinterfragt werden [97, 98].

Die Untersuchungen von Hennig und Milani [1993] und von Debrunner [1998]
haben gezeigt, dass sich der FuB auch beim Gehen nicht auf das ,Dreibein®
Ferse, Metatarsale | und Metatarsale V abstitzt. Allerdings ist zu bedenken,
dass es bei diesen Untersuchungen um Druckanalysen der FiBe von gesunden
Probanden handelte und die Ergebnisse nicht einfach auf Patienten angewen-
det werden kénnen, die im Rahmen eines Unfalles ein schweres FuBtrauma
erlitten haben.

Mittimeier et al [1996] haben in ihren dynamischen Druckanalysen festgestellt,
dass es bei Lisfranc-Luxationsfrakturen und bei Chopart-Luxationsfrakturen, bei
denen die mediale oder laterale FuBsdule verletzt worden ist, in allen Fallen zu
einer postoperativen Gewichtsumverteilung auf die nicht verletzte FuBsaule ge-

kommen ist.

203



Zenkl et al [1991] kommen in ihren dynamischen Druckuntersuchungen zu ei-
nem &hnlichen Ergebnis. Allerdings sind die Fallzahlen von Zenkl et al statis-
tisch nur schlecht verwertbar. Zenkl et al [1991] untersuchten nur sechs Patien-
ten mit Luxationen und/oder Frakturen in der Lisfranc-Gelenklinie.

Es sind weitere Untersuchungen notwendig, bei denen im Rahmen einer Nach-
untersuchung dynamische Druckanalysen fir alle Verletzungsarten der distalen
FuBwurzel durchgefiihrt werden.

Mit Hilfe von Schuheinlagen kann die FuBarchitektur stabilisiert werden. Aus
diesem Grund ist die Einlagenversorgung im Rahmen der Rehabilitation essen-
tiell [126]. Durch die Anfertigung eines Baropedogrammes kénnen FuBsohlen-
areale mit erhéhten Dricken identifiziert werden. Anhand des Druckreliefs kdn-
nen dann druckentlastende Schuheinlagen angefertigt werden.
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4.6 Anwendung von Bewertungsscores

Die Auswertung der Untersuchungsprotokolle (Anhdnge 3 bis 6) erfolgte an-
hand zweier unterschiedlicher Bewertungsscores. Zum einen wurden die Er-
gebnisse der Nachuntersuchungen mit dem Midfoot Clinical Rating System
ausgewertet, zum anderen mittels eines neu entwickelten 250-Punkte-Scores.
Das Midfoot Clinical Rating System wurde von der American Orthopaedic Foot
and Ankle Society entwickelt. Es dient als standardisierte Methode zur Beurtei-
lung des klinischen Zustandes des MittelfuBes und kann far distale FuBwurzel-
frakturen und —Luxationen angewendet werden [75]. Die Hochstpunkizahl bei
diesem Score betragt 100 Punkte. Insgesamt 45 Punkte entfallen auf Funktion
(Einschrédnkungen im taglichen Leben, spezielles Schuhwerk, maximale Geh-
strecke und Gangabnormalitaten). Mit 40 Punkten sind Schmerzen in diesem
Score reprasentiert. Fur die FuBarchitektur werden 15 Punkte vergeben.

Von den 100 Punkten, die beim Midfoot Clinical Rating System erreichbar sind,
erzielten die 43 nachuntersuchten Patienten im Durchschnitt 78,9 Punkte. Das
maximal erzielte Ergebnis betrug 100 Punkte, das minimal erreichte Ergebnis
betrug 12 Punkte.

In der Vergangenheit wurde das Midfoot Clinical Rating System nur selten an-
gewandt, um Nachuntersuchungsergebnisse von distalen FuBwurzelverletzun-
gen zu bewerten.

Myerson et al [1986] haben diesen Bewertungsscore leicht modifiziert und auf
ihre Nachuntersuchungsergebnisse von Lisfranc-Luxationsfrakturen angewandt.
Von den 55 nachuntersuchten Patienten erzielten 6 (10,9 Prozent) sehr gute
(90 bis 100 Punkte) und 21 Patienten (38,2 Prozent) gute Ergebnisse (75 bis 89
Punkte). 12 Patienten (21,8 Prozent) erzielten befriedigende (60 bis 74 Punkte)
und 16 Patienten (29,1 Prozent) erzielten schlechte Ergebnisse (weniger als 60
Punkte).

Im eigenen Patientengut erzielten die 17 Patienten mit Lisfranc-Luxationen oder
—Luxationsfrakturen im Durchschnitt 76,2 Punkte. Drei Patienten (17,6 Prozent)
erreichten ein sehr gutes Ergebnis, sieben Patienten (41,2 Prozent) ein gutes
Ergebnis, funf Patienten (29,4 Prozent) ein befriedigendes und zwei Patienten
(11,8 Prozent) ein schlechtes Ergebnis.
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FOr andere Verletzungen der distalen FuBwurzel finden sich in der Literatur kei-
ne Angaben Uber die Anwendung des Midfoot Clinical Rating Systems.

Das Midfoot Clinical Rating System ist auf das subjektive Empfinden des Pati-
enten fokussiert. Neben einer Patientenbefragung findet nur eine Inspektion des
FuBes und eine Beurteilung des Gangbildes des Patienten statt. Eine radiologi-
sche Untersuchung und die Anfertigung von Pedogrammen sind fir diesen Be-
wertungsscore nicht notwendig. Objektivierbare Untersuchungsbefunde wie
BewegungsausmaBe der FuBgelenke und die Entwicklung einer posttraumati-

schen Arthrose finden in diesem Score keine Berlicksichtigung.

Aus diesen Grinden wurde in Anlehnung an das +/- 200 Punkte Schema ,Cal-
caneus-Fraktur® von Zwipp [1994] und den Scores fiur Lisfranc-Luxations-
frakturen von Latourette et al [1980] und Wiss et al [1988] ein 250-Punkte-Score
fir Verletzungen der distalen FuBwurzel entwickelt, welcher alle bei der Nach-
untersuchung angewandten Untersuchungsmethoden bericksichtigt. Insgesamt
85 Punkte entfallen bei diesem Score auf die Patientenbefragung, 85 Punkte
auf die klinischen Untersuchungen und jeweils 40 Punkte auf die radiologischen
und die pedoskopischen Untersuchungen. Somit kann das subjektive Empfin-
den des Patienten auf dem Hintergrund von objektiven Untersuchungsergeb-
nissen (Klinische Untersuchung, Radiologie und Pedoskopie) gesehen werden.
Bei Anwendung des 250-Punkte-Scores auf die 43 nachuntersuchten Patienten
erreichten 25 Patienten (58,1 Prozent) eine Punktzahl zwischen 180 und 250
Punkten und damit ein gutes Ergebnis. Insgesamt 16 Patienten (37,2 Prozent)
erreichten mit 125 bis 179 Punkten ein befriedigendes Ergebnis. Bei zwei Pati-
enten (4,7 Prozent) wurde bei der Nachuntersuchung mit einer Punktzahl von
weniger als 125 Punkten ein schlechtes Ergebnis festgestellt. Von den maximal
erreichbaren 250 Punkten wurden im Durchschnitt 186,4 Punkte erreicht.

Die 17 Patienten mit Lisfranc-Luxationen oder —Luxationsfrakturen erzielten im
Mittel 181,1 Punkte (achtmal gut, neunmal befriedigend), die 11 Patienten mit
Chopart-Luxationsfrakturen erreichten durchschnittlich 176,5 Punkte (viermal
gut, sechsmal befriedigend und einmal schlecht). Bei den sechs Patienten, die
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sich bei ihrem Unfall eine Fraktur des Os naviculare zugezogen hatten betrug
die Gesamtpunktzahl im Durchschnitt 203,8 Punkte (finfmal gut und einmal
befriedigend). Die vier Patienten mit Frakturen des Os cuboideum erzielten im
Mittel 205,5 Punkte. Alle vier Patienten erreichten bei der Nachuntersuchung
ein gutes Ergebnis. Die beiden Patienten mit Luxationsfrakturen des Os cunei-
forme intermedium erzielten mit 197 und 224 Punkten jeweils ein gutes Ergeb-
nis. Der Patient mit der Fraktur des Os cuneiforme mediale erreichte bei der
Nachuntersuchung mit 222 Punkten ein gutes Ergebnis. Der Patient, der sich
bei seinem Unfall eine Luxationsfraktur des Os naviculare zugezogen hatte,
erreichte mit 119 Punkten ein schlechtes Ergebnis. Der Patient, der eine cuneo-
navikuldre Luxationsfraktur erlitten hatte, erzielte mit 189 Punkten ein gutes Er-
gebnis.

Da es sich um einen neu entwickelten Bewertungsscore handelt, ist es nicht

moglich die Punktzahlen mit Angaben in der Literatur zu vergleichen.

Nur die konsequente Anwendung von etablierten Bewertungsscores auf die
Nachuntersuchungsergebnisse von distalen FuBwurzelverletzungen wird es in
Zukunft méglich machen, Ergebnisse verschiedener Autoren zu vergleichen.
Dazu eignet sich das Midfoot Clinical Rating System. Trotz der oben beschrie-
benen Nachteile ist es ein einfaches Bewertungssystem, welches als standardi-
sierte Methode zur Beurteilung des klinischen Zustandes der distalen FuBwur-

zel angewendet werden kann.
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4.7

SchluBfolgerungen

In Ubereinstimmung mit den Angaben in der Literatur sind Frakturen des
Os naviculare die haufigsten isolierten Frakturen der distalen FuBwurzel,
gefolgt von isolierten Frakturen des Os cuboideum und Frakturen der
Ossa cuneiformia. Bei den Luxationsverletzungen Uberwiegen Lisfranc-
Luxationen und Luxationsfrakturen. Luxationsfrakturen des Chopart-
Gelenkes werden am zweithdufigsten diagnostiziert. Sonstige Luxationen

von Knochen der distalen FuBwurzel sind sehr seltene Ereignisse.

FuBwurzelverletzungen entstehen gréBtenteils durch grobe direkte oder
indirekte Gewalt, zumeist bei Verkehrsunfallen, Stirzen aus groBer Héhe
sowie bei Uberroll- bzw. Einklemmungsunfallen. Es muB beachtet wer-
den, dass bei alteren Menschen und bei Sportlern FuBwurzelverletzun-
gen auch ohne groBe vordergrindige Gewalteinwirkungen entstehen

kdnnen.

In der Praxis werden Verletzungen der distalen FuBwurzel insbesondere
beim polytraumatisierten Patienten oft Ubersehen. In vielen Fallen kann
durch eine gezielte Anamnese darauf geschlossen werden, welche
Anteile des FuBes verletzt worden sein kdnnten. Réntgenaufnahmen in
drei Ebenen sind unverzichtbar. Mit Hilfe der Computertomographie
kénnen okkulte Frakturen und Gelenkinkongruenzen erkannt werden. Die

Magnetresonanztomographie hilft Weichteilverletzungen zu identifizieren.

Die anatomische und stabile Wiederherstellung der FuBarchitektur ist
Voraussetzung fur ein gutes funktionelles Ergebnis. Einfache isolierte
Frakturen der kleinen FuBwurzelknochen werden in der Regel konserva-
tiv im Unterschenkel-Gehgips behandelt. Luxationen und Luxationsfrak-
turen der distalen FuBwurzel werden grundsétzlich operativ versorgt.
Insbesondere bei Luxationen und Luxationsfrakturen im Lisfranc-Gelenk
sollte das Repositionsergebnis mit Hilfe von Schrauben und nicht mit Hil-

fe von Kirschnerdrahten fixiert werden, um Reluxationen vorzubeugen.
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Frihkomplikationen (Wundinfektionen und Dystrophien) werden nach der
Versorgung von Verletzungen der distalen FuBwurzel relativ haufig beo-
bachtet. Bei den Spatkomplikationen steht die Ausbildung einer post-
traumatischen Arthrose der FuBgelenke ganz im Vordergrund. Sie kann
zu chronischen Schmerzen und Bewegungseinschrankungen des FuBes
fuhren. Dies hat gravierende Folgen fur die Lebensqualitat und die Ar-
beitsfahigkeit der Patienten. Die wichtigsten Faktoren fir die Ausbildung
einer posttraumatischen Arthrose sind zum einen die Traumaschwere
und zum anderen die Qualitat der Reposition von Luxationen. Insbeson-
dere die Nachuntersuchung von Patienten mit Lisfranc-Luxationen und —
Luxationsfrakturen hat gezeigt, dass nicht exakt anatomisch reponierte
Verletzungen mit erheblichen arthrotischen Veranderungen einhergehen.

Mit Hilfe der durchgefihrten Transilluminationspedoskopie wurde festge-
stellt, dass es bei einem Drittel des Patientenkollektives zu einer post-
traumatischen Abflachung der Langswolbungen des beim Unfall verletz-
ten FuBes gekommen ist. Zukunftige Untersuchungen muissen zeigen,
ob durch eine Uberkorrektur zum leichten HohlfuB die Ausbildung eines

posttraumatischen PlattfuBes gemildert werden kann.

Anhand der durchgeflhrten statischen Baropedoskopie wurde ermittelt,
dass es bei vielen Patienten posttraumatisch zu einer Verdnderung der
Lastverteilung unter der FuBsohle des verletzten FuBes gekommen ist.
Die Identifikation von FuBsohlenarealen mit erhdhten Drucken ist Vor-

aussetzung flr die Anfertigung von druckentlastenden Schuheinlagen.

Der im Rahmen dieser Arbeit entwickelte 250-Punkte-Score berlcksich-
tigt zwar alle Aspekte der Nachuntersuchung, aufgrund seiner Komplexi-
tat ist er jedoch nicht zur Anwendung auf breiter Basis geeignet. Das
Midfoot Clinical Rating System ist ein einfaches Bewertungssystem, wel-
ches bei konsequenter Anwendung in Zukunft die Ergebnisse verschie-

dener Autoren vergleichbar machen kann.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Krankenakten und Réntgenbilder von 83
Patienten ausgewertet, die im Zeitraum von 1980 bis 1995 eine Verletzung der
distalen FuBwurzel erlitten hatten. Insgesamt 53 Patienten wurden in den Jah-
ren 1998 und 1999 in der BGU Tubingen nachuntersucht. Die Nachuntersu-
chungsergebnisse von zehn Patienten konnten nicht weiter verwertet werden.

Von den 83 ausgewerteten Patienten zogen sich 24 eine isolierte Fraktur
eines Knochens der distalen FuBwurzel zu. In 13 Fallen war das Os naviculare,
zehnmal das Os cuboideum und einmal das Os cuneiforme mediale gebrochen.
Bei insgesamt 59 Patienten wurde eine Luxation oder Luxationsfraktur der
distalen FuBwurzelreihe diagnostiziert. In 29 Féllen war das Lisfranc-Gelenk, in
21 Fallen das Chopart-Gelenk, finfmal das Os naviculare, dreimal das Os cu-
neiforme intermedium und einmal die cuneo-naviculére Gelenklinie betroffen.

Bei der Nachuntersuchung wurden eine Patientenbefragung und eine Kli-
nische Untersuchung der unteren Extremitaten durchgefihrt. Es wurden kon-
ventionelle Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen von beiden FiBen angefertigt.
Mit dem eigens konstruierten Pedoskop wurde eine Transilluminationspedosko-
pie und eine Baropedoskopie durchgefthrt. Die Nachuntersuchungsergebnisse
wurden zum einen mit dem Midfoot Clinical Rating System und zum anderen
mit einem neu entwickelten 250-Punkte-Score bewertet.

Von den 100 Punkten, die beim Midfoot Clinical Rating System erreich-
bar sind, erzielten die 43 nachuntersuchten Patienten im Durchschnitt 78,9
Punkte. Bei Anwendung des 250-Punkte-Scores erreichten 25 Patienten (58,1
Prozent) ein gutes Ergebnis. Insgesamt 16 Patienten (37,2 Prozent) erzielten
ein befriedigendes, zwei Patienten (4,7 Prozent) ein schlechtes Ergebnis.

Flr die befriedigenden und schlechten Ergebnisse waren in erster Linie
die Traumaschwere, das Auftreten von Kombinationsverletzungen und/oder
eine zu flexible Fixation des Repositionsergebnisses verantwortlich, die das
Auftreten einer posttraumatischen Arthrose der FuBgelenke verbunden mit
chronischen Schmerzen und Bewegungseinschrankungen des FuBes zur Folge
hatten. Dies hatte teilweise gravierende Auswirkungen auf die Lebensqualitat

und die Arbeitsfahigkeit der Patienten.
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7. Anhange
Anhang 1: PATIENTENANSCHREIBEN

Herrn
Max Mustermann
Musterstr. 1

72070 Musterstadt

Tdbingen, den 19.08.1998

Sehr geehrter Herr Mustermann,

wegen einer Verletzung im FuBwurzelbereich sind Sie in unserer Unfallklinik
behandelt worden.

Zum Wohle unserer Patienten wollen wir nun die Ergebnisse der FuBwurzel-
behandlungen der letzten Jahre zusammenfassen, um daraus Schllsse fir an-
dere Patienten zu ziehen und unsere Behandlungsmethoden zu optimieren.

Aus diesem Grund bitten wir Sie, sich fur eine Nachuntersuchung zur Verfi-
gung zu stellen.

Als Nachuntersuchungstermin haben wir fir sie den 10.09.1998 oder alternativ
den 20.10.1998 vorgesehen. Bitte melden Sie sich an dem fir Sie glinstigsten
Termin im Rdntgen. Sollten Sie beide Termine nicht wahrnehmen kénnen, bit-
ten wir um einen entsprechenden Hinweis auf beigefligter Antwortkarte.

Die Nachuntersuchung ist fur Sie vollig kostenfrei. Leider Gbernehmen die
Krankenkassen keinerlei entstehende Nebenkosten (Fahrtkosten, Verdienst-
ausfall)

Insbesondere mdchten wir Sie darauf hinweisen, daB die Ergebnisse dieser
Nachuntersuchung keinerlei Auswirkungen auf laufende Rentenantrage, beste-
hende Renten oder Berufsunfahigkeitsverfahren haben.

Far Ihr Verstéandnis und lhre BemUhungen, sich fur eine Untersuchung zur Ver-
flgung zu stellen, bedanken wir uns im voraus, eine frankierte Antwortkarte
liegt bei.

Mit freundlichen GriBen

Priv.-Doz. Dr. Maurer Cand. med. Ulrich Spreng
Oberarzt
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Anhang 2:

DATENERHEBUNGSBOGEN (Krankenakte)

Pat.-Nr.

A

A10
A20
A 30
A 40

B 10
B 20

B 30
B 40

C10
C 20
C 30
C 31
C 32
C33
C34
C35
C 40
C 41
C42
C 43
C44
C 45
C 46
C 50

D 10
D 20
D 40

Personliche Angaben

Geschlecht: mannlich weiblich

Alter in Jahren
Alter beim Unfall
Beruf

Vorgeschichte

Vorschaden
Art des Vorschadens

Jahre
Jahre

nein ja

Jahre vor Unfall:
MdE vor Unfall

Unfalldaten

Unfalldatum _ /  /

Unfallzeit

Unfallort
Arbeitsstelle
Wohnung
Verkehrsunfall
Sportunfall

Jahre

%

vor Jahren

) Uhr

Unfallursache
§turz
Uberrolltrauma

Einklemmung, Quetschung

Auto
Motorrad

Unfallhergang

Klinischer Verlauf extern

Vorbehandlung in externer Klinik
Dauer der Vorbehandlung
Auswartige Therapie:

nein

Tage

ja, in
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Klinischer Verlauf BGU Tubingen

E Allgemeines

E 10 Zeit Unfall --> Aufnahme Tage

E 20 Diagnose Monotrauma Polytrauma
F FuBverletzungen

F 10 verletzte Seite rechts links

F 20 + F 30 Frakturen (Form):

F 21 Keine

F 22 Calcaneus

F 23 Talus

F 24 Os naviculare

F 25 Os cuboideum

F 26 Os cuneiforme |

F 27 Os cuneiforme Il

F 28 Os cuneiforme llI

F 29 Metatarsale

F 30 Phalanx

F 40 offene Fraktur nein ja

F 50 Fragmentdislokation nein ja

F 60 Luxationen

F 61 Keine

F 62 Os naviculare

F 63 Os cuboideum

F 64 Os cuneiforme

F 65 Chopart-Gelenk

F 66 Lisfranc-Gelenk

G Weichteilverletzung

G 10 Keine

G 20 Schwellung minimal mittel maximal
G 30 Hamatom minimal mittel maximal
G 40 Blasenbildung nein ja
G 50 GefaBverletzung nein ja
G 60 Nervenverletzung nein ja
G 70 Bandverletzung nein ja
G 80 Muskelverletzung nein ja
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H

H 10
H 20
H 21
H 22
H 23
H 24
H 25
H 26
H 30
H 40
H 50
H 60
H70
H 80

J-K
J

J10
J 20
J 30
J 40

K10
K20
K20
K21
K22
K25
K 26
K27
K28
K29
K 30
K 31
K32

Begleitverletzungen

Keine

Untere Extremitat:
Tibia, gleichseitig
Tibia, gegenseitig
Fibula, gleichseitig
Fibula, gegenseitig
Knie, gleichseitig
Knie, gegenseitig
Becken

Abdomen

Wirbelsaule

Thorax

Obere Extr.

Schédel

Therapie (friithe)

Konservative Therapie

Konservativ nach Tagen
Hochlagerung
Gipsfixation Liegegips
Gipsfixation Gehgips

Operative Therapie

Operativ nach Tagen
- 40 MaBnahmen

geschlossene Reposition
offene Reposition
Entfernung von Knochenteilen
percutane Kirschnerdrahte
offene Kirschnerdrahte
Spongiosaschraube

Fixateur externe
Fascienspaltung
Spongiosaplastik

Gipsfixation Liegegips
Gipsfixation Gehgips

Wochen

Wochen

Wochen

Wochen
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L10
L11
L12
L13
L14
L15
L16
L17

L 20
L 21
L 22
L 23
L 24
L 25

M10
M 20
M 30
M 40
M 50
M 60
M 70

N 10
N 20
N 30
N 31
N 32
N 33

010
020

Therapie (spatere)

Therapie (spatere) nach Tagen
Keine
Meshgraft
Knochenresektion
Spongiosaplastik
Fascienspaltung
Stabilisierung von Osteosynthesematerial
Arthrodese

Entfernung Osteosynthesematerial
Keine Osteosynthese
entfernt nach Tagen
teilweise entfernt nach Tagen, belassen:
nicht entfernt
nicht bekannt

Komplikationen

Keine

Infektion
Kompartmentsyndrom US
Kompartmentsyndrom FuB
gestdrte Wundheilung
Durchblutungsstérungen
Neurologische Stérungen

Rehabilitation

Krankengymnastik
Gangschulung
orthopadische Verordnungen
Kompressionsstrimpfe
Einlagen

orthopadische Schuhe

Sonstiges
Krankenhaustage
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Anhang 3: PATIENTENFRAGEBOGEN

Pat.-Nr.

1.

Unfallhergang

1.1 Was fiir einen Unfall haben Sie erlitten ?
Arbeitsunfall
Sturz aus Meter Hohe
Einklemmung in
Uberrollen des FuBes durch
Autounfall
FrontalzusammenstoB mit
Seitenaufprall mit
Fahrer Beifahrer Rickbank
angeschnallt nicht angeschnallt
PKW-Marke Modell BJ
Motorradunfall
ZusammenstoB mit
Fahrer Sozius
Fahrradunfall
Sportunfall
Sonstiger Unfall
2. Schmerzen
2.1 Bestehen Schmerzen im Bereich des ehemals verletzten FuBes ?

vollstandige Schmerzlosigkeit

sehr leichte und intermittierende Schmerzen, die eine normale Tatigkeit
nicht verhindern

Schmerzen nur nach dem Gehen, verschwinden schnell in Ruhe
starke, aber ertragliche Schmerzen mit beschrankter Berufsaustibung
starke Schmerzen beim Gehen, die die Berufsaustibung verhindern
sehr starke Schmerzen, die den Schlaf verhindern

sehr starke standige Schmerzen
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2.2

Haben Sie in bestimmten Situationen Schmerzen ?
besonders morgens nach dem Aufstehen
besonders abends
bei Wetterumschwiingen
beim Stehen
in der Kalte
in der Warme
beim Heben von schweren Lasten

2.3 Wo bestehen diese Schmerzen ?
2.4 Haben Sie Schmerzen im nicht verletzten FuBB ?
Nein
Ja und zwar folgende:
3. Gang
3.1  Wie gut kénnen Sie am Stiick gehen ?
mehr als 10 Kilometer ohne Beschwerden
zwischen 5 und 10 Kilometer
zwischen 1 und 5 Kilometer
zwischen 500 Meter und 1 Kilometer
weniger als 500 Meter
3.2 Haben Sie ein unsicheres Gefiihl beim Gehen ?
auf unebenen Bdden
beim Treppensteigen
ohne besonderes Schuhwerk (Einlagen, Strimpfe usw.)
beim BarfuBgehen
im Dunkeln
4. Steifheit der FuBgelenke, Schwellneiqgung, Gefiihlsstérungen
4.1 Verspiren Sie Steifheit der FuBgelenke ?

Nein
selten
ab und zu, z.B. bei:

immer
Wo verspuren Sie diese Steifheit ?

233




4.2

4.3

Besteht eine Schwellneigung im Bereich des FuBes?
Nie
besonders nach langem Stehen
besonders abends
besonders morgens

nach langerer Belastung
immer (auch in Ruhe)

Haben Sie Gefuihlsstorungen im FuB ?
Nein
Ameisenlaufen
Kribbeln
Taubheitsgefuhl

Gehhilfen

5.1

5.2

Welche Gehhilfen benutzen Sie ?
Keine
orthopéadische Strimpfe
Einlagen und zwar:
orthopadische Schuhe
Stock
Kricken

Wann benutzen Sie diese Gehhilfen ?
immer
nur bei der Arbeit
nur in meiner Freizeit

Soziales

6.1

Beruf

erlernter Beruf
ausgeubter Beruf
Ist Inre Erwerbsfahigkeit durch die Verletzung dauernd vermindert ?

Nein Ja, MdE %
MuBten Sie lhren Beruf wegen der Verletzung wechseln ?
Nein

Nein, aber es wurden folgende MaBnahmen von Seiten des Be-
triebes getroffen:
Ja, Beruf vor Unfall:
Beruf heute:
Kommen Sie in Ihrem jetzigen Beruf zurecht ?
Ja Nein, weil
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6.2

Freizeit / Hobbys

Betreiben Sie Sport ?
Nein
Radfahren
Laufen
Schwimmen
Wandern

Gibt es Aktivitaten, die Sie seit dem Unfall nicht mehr ausiben kénnen ?
Nein
Ja und zwar :

Vorgeschichte

7.1

7.2

Hatten Sie schon vor dem Unfall FuBbeschwerden ?
Nein
Ja und zwar

Wurden bei Ihnen vor dem Unfall FuBdeformitaten festgestelit ?
Nein Hohlfu
Plattfu SpreizfuB

AbschlieBende Betrachtung

8.1

8.2

8.3

8.4

Wie sind Sie mit der Behandlung allgemein zufrieden ?
sehr zufrieden
zufrieden
unzufrieden

Wie sind Sie mit lhrem Behandlungsergebnis zufrieden ?
sehr zufrieden
zufrieden
unzufrieden

Was stort Sie jetzt noch am meisten ?

Wie sieht Ihr Gesamturteil aus ?

sehr gut ausreichend
gut mangelhaft
befriedigend schlecht
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Anhang 4: PROTOKOLL KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Pat.-Nr.
Verletzter FuB ist rechts links
verletzt / gesund /

Allgemeinzustand

altersentsprechend
nicht altersentsprechend

GroBe cm Gewicht kg
1. Weichteile: Inspektion und Palpation
1.1 Druck

/ kein Schmerz

/ leichter Schmerz =~ --->

/ starker Schmerz ~ --->
1.2 Narben

/ keine

/ mit der Unterlage verschieblich

/ nicht verschieblich

/ breites Keloid

/ reizlos

/ schmerzempfindlich

/ Taubheitsgefahl
1.3 Schwellung

/ keine

/ leicht --->

/ deutlich --->
1.4 Sensibilitat

/ intakt

/ Hypasthesie

/ Dysésthesie
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1.5

1.6

1.7

1.8

Durchblutung

Pulse rechts links +
A. tibialis post. (+)
A. dorsalis pedis -

Rekapillarisierung

vorhanden
abgeschwacht
fehlt

/ bis 2 Sekunden

/ Uber 2 Sekunden
Haut

/ normale Farbe

/ blaB

/ livide

/ zyanotisch

/ gerotet

/ braun verfarbt

/ normale Feuchtigkeit

/ trocken

/ feucht

/ normale Temperatur

/ warm

/ kalt
Reflexe

/ Patellarsehnenreflex

/ Achillessehnenreflex
Sonstiges

/ Beschwielung der FuBsohle

/ Fistelbildung

/ Ulcera

/
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2. BewegungsausmaB und Umfange (nach der Neutral — 0 — Methode)

Rechts Links

Hiftgelenke:

Streckung / Beugung
Abspreizen / Anflhren
Drehung auswaérts / einwarts
(Haftgelenk 90° gebeugt)
Drehung auswaérts / einwarts
(Haftgelenk gestreckt)

Kniegelenke:

Streckung / Beugung

Obere Sprunggelenke:

Heben / Senken des FuBes

Untere Sprunggelenke:

(Bruchteile der normalen Beweglichkeit)
FuBauBenrand heben / senken
Abduktion / Adduktion

Zehengelenke:
(Bruchteile der normalen Beweglichkeit)

UmfangmaBe in cm:

20 cm oberhalb innerem Knie-Gelenkspalt
10 cm oberhalb innerem Knie-Gelenkspalt
Kniescheibenmitte

15 cm unterhalb innerem Knie-Gelenkspalt
Unterschenkel, kleinster Umfang
Knéchelumfang

Ristumfang Gber dem Kahnbein

Umfang VorfuBballen

Beinldnge in cm:
(Spina iliaca ant. sup. -> Malleolus lat.)

238



Statik (Stehanalyse)

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Zweibeinstand
normal
Genu valgum
Genu varum
Dysmetrie

Einbeinstand

/ keine Probleme

/ unsicher

/ weniger als 10 Sekunden méglich
/ nicht méglich

Zehenstand (zweibeinig)
keine Probleme
unsicher
schmerzhaft
nicht moglich

Hackenstand (zweibeinig)
keine Probleme
unsicher
schmerzhaft
nicht méglich

In die Hocke gehen
keine Probleme
schmerzhaft
nur mit Anheben rechter linker
nicht moglich

Ferse moglich
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4. Dynamik (Ganganalyse)

41 Normaler Gang

barfuB beschuht

/ / unauffallig

leichtes Hinken
schweres Hinken
Schonhinken
Verkurzungshinken
Lahmungshinken
normale Schrittlange
verkUrzte Schrittlange

~ TN T T Y T
S~ TS TN T Y Y

4.2 Zehengang
barfuB3 beschuht

/ / gut moglich

/ / unsicher

/ / schmerzhaft
/ / nicht moglich

4.3 Hackengang
barfuB beschuht

/ / gut mdglich

/ / unsicher

/ / schmerzhaft
/ / nicht méglich

44 medialer Kantengang
barfuB3 beschuht

/ / gut moglich

/ / unsicher

/ / schmerzhaft
/ / nicht moglich

4.5 lateraler Kantengang
barfuB beschuht

/ / gut moglich

/ / unsicher

/ / schmerzhaft
/ / nicht méglich
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Anhang 5: RADIOLOGIE

Pat.-Nr.

1. Beurteilung der Unfallbilder

Ort der Fraktur

Frakturart

Fragmentdislokation nein jad

Luxationsart vollstandige Luxation nach
Subluxation nach
Luxationsfraktur nach

Arthrosezeichen nein jao

Kalksalzminderung nein jad

Sonstiges

2. Beurteilung der Bilder nach initialer Therapie

nur Ruhigstellung im Gips (Bild nach __ Wochen)

Osteosynthese-Material

anatomisch korrekte Stellung ja nein
3. Beurteilung der Nachuntersuchungsbilder (Bildervom _ / / )
Frakturheilung achsengerecht verheilt bzw. keine initiale Fraktur

nicht achsengerecht verheilt

verzdgerte Knochenbruchheilung

Knochenfehlstellung

Pseudarthrose / Nekrose

Arthrose  (Gelenkspaltenbreite)

a) a.p.-Aufnahme (20°) verletzt gesund Ratio
Talonavicular
Calcaneocuboidal
Navi/Cun |
Navi/Cun Il
Cun |/ Meta |
Cun Il / Meta Il
Cuboid/Meta V
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b) laterale Aufnahme

Talonavicular

Calcaneocuboidal L L L
Navi/Cun | _ _ _
Cun Il / Meta Il _ _ _
Cun |/ Meta | _ _ o
C) Ausziehungen
Randwdlste
Gelenkstruktur verwaschen
Entrundung der Gelenkflache
subchondrale Sklerosierung der Spongiosa
Arthrosegrad nicht beurteilbar
Grad 0
Grad |
Grad Il
Grad Il
Grad IV
Arthrodese nein ja
Stufenbildung (lat.) nein ja
Kalksalzgehalt normal
lokal sklerosiert
generalisiert sklerosiert(
FuBlange verletzt cm
gesund cm
seitengleich  ja nein ¢ Abweichung__ mm
FuBverdrehung nein ja, nach
Langsgewolbe verletzt cm
gesund cm

Ratio Lange:Hb6he verletzt =
Ratio Lange:H6he gesund =
seitengleich normal
nicht beurteilbar
seitengleich abgeflacht
seitengleich erhoht
verletzt abgeflacht
verletzt erhéht
gesund abgeflacht
verletzt erhéht
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Anhang 6: Pedoskopie

Pat.-Nr.
Pedogramm
1. Gewichtsumverteilung auf gesunden / kranken FuB
nein
gering
ausgepragt
2. Gewichtsumverteilung verletzter FuB nach lateral bzw. medial
nein
gering
ausgepragt
3. Gewichtsumverteilung verletzter FuB auf  VorfuB bzw.  RickfuB
nein
gering
ausgepragt
4, Druckspitzenwerte verletzter Fu
<1000 g / cm?
<1500 g / cm?
<2200 g/cm?
> 2200 g / cm?
Druckspitzen auch auf gesunder Seite > 2200 g / cm?
Lokalisation Druckspitzenwerte: Metatarsale |
Metatarsale Il
Metatarsale Il

Metatarsale IV
Metatarsale V
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Verhaltnis Isthmus / VorfuBbreite

Isthmusbreite verletzt  cm gesund __ cm
VorfuBbreite verletzt _ cm gesund __ cm

Verhéltnis verletzt: _ zu1; Verhéltnisgesund: _ zu1

1/3 zu 1 normal verletzt gesund
<1/3 zu 1 (Pes planus) verletzt gesund
>1/3 zu 1 (Pes excavatus) verletzt gesund

Achsenverhaltnisse

Mittelachse durch verletzt _~ /gesund___ Zehe verlangert
normal verletzt gesund
RuckfuB-Varus verletzt gesund
RuackfuB-Valgus verletzt gesund
FuBlange
seitengleich
geringe Seitendifferenz; verletzte Seite  langer/  kirzer
ausgepragte Seitendifferenz; verletzte Seite  langer/  kirzer
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