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1. Abstract (English)

Introduction: Lisfranc injuries are still among the most frequently overlooked injuries
in everyday trauma surgery. Due to the high osteoarthrosis rates and the modest
outcome in the AOFAS midfoot score, diagnosis and treatment strategies are highly
controversial. There is a consensus that delayed initiation of treatment has a decisive
negative impact on outcome. The aim of this retrospective clinical study is to
demonstrate a correlation between the severity of the trauma and the probability of
overlooking the injury. For this purpose, the data of the trauma surgery team of the
Center for Musculoskeletal Surgery of the Charité - Universitatsmedizin Berlin are
collected and evaluated in a systematic analysis and the results are discussed with the
international literature.

Methods: 61 injured patients (28 women and 33 men) with a Lisfranc injury were
included over a 5-year period. The average follow-up time was 10.6 months. A total of
82 parameters were compared; in addition to demographic data, injury patterns and
severity, classifications, diagnostic and surgical procedures and radiologic outcomes
were examined. The number of missed injuries was compared with injury mechanisms
and injury morphology data. Statistical analysis of the data is performed using logistic
regression analysis and exploratory data analysis in a cross-tabulation and
determination of the correlation coefficient.

Results: Lisfranc injuries most frequently resulted from twisted ankle trauma (22
cases; 36.1%). Ten injuries (16.4%) were initially overlooked. 11 (18%) injured patients
were late. Five injured individuals (8.2%) presented with isolated ligamentous, subtle
injuries. 19 Lisfranc injured patients presented with multiple injuries (31.9%). 57 of the
61 patients underwent surgery, of which 39 (64%) underwent open reduction and
osteosynthesis (ORIF). In 30 (49.2% of all cases), only Kirschner wires were used.
Sixteen (26.2%) suffered complications.

A significant correlation was found between low-energy trauma and the number of
missed injuries (p=.033, odds ratio: 6.477 (95% CI [1.164, 30.046]). Exploratively, a
correlation between minor soft tissue damage and the missed injuries could be shown
(p=.003 / ¢=.439).

Discussion: This study shows that Lisfranc injuries resulting from low-energy trauma
account for the largest proportion of Lisfranc injuries but go significantly often
unrecognized. The subtle, purely ligamentous injury alone cannot explain the high
number of overlooked injuries. Consistent CT diagnosis significantly reduces the
number of overlooked injuries. Open reduction and osteosynthesis is the method of
choice at the Center for Musculoskeletal Surgery at Charité - Universitatsmedizin and
achieves good results.




1. Abstract (Deutsch)

Einfuhrung: Lisfranc-Verletzungen zahlen nach wie vor zu den am haufigsten
ubersehenen Verletzungen im unfallchirurgischen Alltag. Aufgrund beschriebener hoher
Arthroseraten und dem bescheidenen Outcome im AOFAS midfoot score sind
Diagnostik und Behandlungsstrategien stark umstritten. Konsens besteht darin, dass
ein verzogerter Behandlungsbeginn den Outcome entscheidend negativ beeinflusst.
Ziel dieser retrospektiven, klinischen Arbeit ist es, einen Zusammenhang zwischen der
Schwere des Traumas und der Wahrscheinlichkeit des Ubersehens der Verletzung
darzustellen. Hierfir werden in systematischer Analyse die Daten des
unfallchirurgischen Teams des Centrums flr Muskuloskeletale Chirurgie der Charité —
Universitatsmedizin Berlin erhoben, ausgewertet und die Ergebnisse mit der
internationalen Literatur diskutiert.

Methodik: Uber einen 5 Jahreszeitraum wurden 61 Verletzte (28 Frauen und 33
Manner) mit stattgehabter Lisfranc-Verletzung eingeschlossen. Die durchschnittliche
Follow-Up-Zeit betrug 10,6 Monate. Insgesamt wurden 82 Parameter verglichen; neben
demographischen Daten, wurden Verletzungsmuster und —schwere, Klassifikationen,
diagnostische und operative Verfahren und die radiologischen Ergebnisse untersucht.
Die Anzahl der uUbersehenen Verletzung wird mit Verletzungsmechanismen und
verletzungsmorphologischen Daten verglichen. Die statistische Auswertung der Daten
erfolgt mittels logistischer Regressionsanalyse und explorativer Datenauswertung in
einer Kreuztabelle und Ermittlung des Korrelationskoeffizienten.

Ergebnisse: Am haufigsten resultierten Lisfranc-Verletzungen aus einem
Umknicktrauma (22 Falle; 36,1%). Zehn Verletzungen (16,4%) wurden initial
Ubersehen. 11 (18%) Verletzte stellten sich verspatet vor. Funf Verletzte (8,2%)
prasentierten rein ligamentare, subtile Verletzungen. 19 Lisfranc-Verletzte unterlagen
Mehrfachverletzungen (31,9%). 57 vom 61 Patientinnen und Patienten wurden operiert,
davon 39 (64%) offen reponiert und osteosynthetisch (ORIF) versorgt. Bei 30 (49,2%
aller Falle) kamen ausschlie3lich Kirschner-Drahte zum Einsatz. Sechzehn (26,2%)
erlitten Komplikationen. Ein signifikanter Zusammenhang lie3 sich zwischen einem
niedrig-energetischen Trauma und der Anzahl der Ubersehenen Verletzung darstellen
(p=,033, Odds Ratio: 6,477 (95%-Kl[1,164, 30,046]). Explorativ lie® sich ein
Zusammenhang zwischen einem geringen Weichteilschaden und den Ubersehnen
Verletzungen darstellen (p=,003 / ¢=,439).

Diskussion: Diese Arbeit zeigt, dass Lisfranc-Verletzungen, die aus einem niedrig-
energetischen Trauma resultieren, den grofdten Anteil der Lisfranc-Verletzungen
ausmachen, aber signifikant haufig unerkannt bleiben. Die subtile, rein Ligamentare
Verletzung kann die hohe Anzahl der Ubersehenen Verletzung alleinig nicht erklaren.
Eine konsequente CT-Diagnostik reduziert die Anzahl der tbersehenen Verletzungen
deutlich. Die offene Reposition und Osteosynthese ist im Centrum fur Muskuloskeletale
Chirurgie der Charité — Universitatsmedizin die Methode der Wahl und erzielt gute
Ergebnisse.




2. Einleitung

2.1 Grundlagen
2.1.1 Problematik, Nomenklatur und Historie

Zu den Verletzungen im Tarsometatarsalgelenk zahlen Subluxationen, Luxationen,
Frakturen und Luxationsfrakturen. So unterschiedlich die Unfallmechanismen sind, ist
auch das pathologische Bild der Verletzungsfolge. Die entstandene und meist
folgenschwere Instabilitdt im Tarsometatarsalgelenk ist diesen Verletzungen
gemeinsam. Trotz verbesserter Diagnostik und standiger Erweiterung des
Kenntnistandes bleibt das Ubersehen, insbesondere der rein ligamentaren Verletzung,
mit 20-50% haufig und folgenschwer (Myerson 1986, Sherief 2007, Rammelt 2008,
Sivakumar 2018, De Groot 2023, McDermott 2024).

Zur Beschreibung des gesamten Verletzungskomplexes wird im deutschsprachigen
Raum von Lisfranc(-gelenk)-Luxationen, Lisfranc(-gelenk)-Frakturen oder Lisfranc(-
gelenk)-Luxationsfrakturen gesprochen, im internationalen Sprachgebrauch setzt sich
zunehmend Lisfranc joint injury oder kurz Lisfranc injury durch. Da die
englischsprachige Formulierung, gerade weil sie allgemeiner ist, umso praziser alle
Verletzungsfolgen einbezieht, wird im weiteren Text analog von Lisfranc-Verletzungen
gesprochen, wenn nicht dezidiert zwischen den Verletzungstypen unterschieden
werden soll. Lisfranc-Verletzungen beschreiben somit ligamentére und kndcherne
Verletzungen im Tarsometatarsalgelenk, sowie Verletzungen zwischen den Keilbeinen
und beziehen Distorsionen und ligamentare Teilrupturen ebenso ein, wie grob

dislozierte Luxationsfrakturen.

Das Tarsometatarsalgelenk ist namentlich nach dem franzdsischen Chirurgen und
Gynakologen Jacques Lisfranc de St. Martin (* 2. April 1790; 1+ 13. Mai 1847) benannt.
Lisfranc studierte Medizin zunachst in Lyon und spater in Paris, wo er Schuler von
Guillaume Dupuytren wurde. 1813/14 war er, als napoleonischer Feldchirurg, in der
Volkerschlacht bei Leipzig, der Schlacht um Hanau und bei der Belagerung von Metz
tatig, wo er mit dem Kollegen Dominique Larrey unter anderem unzahlige Amputationen
zwischen FuBwurzel und Mittelfu® vornahm (Fischer 2005, Desmond 2006, Mulcahy
2018). Durch die 1815 von ihm veroffentlichte Arbeit Nouvelle méthode opératoire (dite
de Lisfranc) pour [l'amputation partielle du pied dans son articulation tarso-

métatarsienne gilt er als Erstbeschreiber der Amputation im Tarsometatarsalgelenk und




der plantaren ligamentaren Verbindung zwischen Os cuneiforme mediale und der Basis

des zweiten Mittelfullknochens (dem sogenannten Lisfranc-Ligament).
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Abbildung 1: Dieses Relief auf seinem Grabstein zeigt Jacques Lisfranc bei der Arbeit
als Feldchirurg der napoleonischen Armee in der Volkerschlacht 1813 bei Leipzig /
Friedhof Montparnasse / Paris (Foto von Pascal Nadler-Sahabandu; 04.02.2020)

Die Beschreibung der Lisfranc-Verletzung ist nicht auf ihn selbst zurtickzufuhren. Erste
diesbezugliche Darstellungen wurden am Anfang des 19. Jahrhunderts durch Quénu
und Kiss vorgestellt, die klinische Kasuistik, anatomische Untersuchungen und eine
erste Klassifikation der Verletzungstypen beinhalteten (Quénu und Kiss 1909). Die
Einteilung der Luxationsverletzungen der franzosischen Chirurgen ist die alteste noch
heute relevante und angewandte Frakturklassifikation (Zwipp 2014). 1910 stellte
Grunert aus Konigsberg 115 Falle aus der Literatur zusammen, inklusiver 17 eigener
Patient*innen. Er beschrieb das bekannte ‘Hangenblieben' im Steigblgel beim Sturz
vom Pferd der untersuchten Soldaten als typischen Unfallhergang (Grunert 1910). In
Osterreich stellte Béhler 1957 erste Behandlungsstrategien vor (Bdhler 1957). Seit den
1980er Jahren erhielt die Lisfranc-Verletzung, durch eine Vielzahl an neuen

wissenschaftlichen Analysen und Veréffentlichungen, insbesondere von Hardcastle et



al. und Myerson et al., zunehmende Aufmerksamkeit. Folgend hielt die Thematik Einzug
in die orthopadisch-traumatologischen Standardwerke und Fachkongresse (Coulibaly
2012), sowie, in Diagnostik und Behandlung, auch in das Repertoire einer jeden

Unfallchirurgin bzw. eines jeden Unfallchirurgen.

2.1.2 Epidemiologie

Lisfranc-Verletzungen sind selten und machen etwa einen Anteil von 0,2% aller
Frakturen aus. Sie sind haufig mit tarsalen und/oder metatarsalen Frakturen
vergesellschaftet (Desmond 2006, Wright 2013). Im europaischen Raum wird von einer
Inzidenz von 1:60.000 Einwohner*innen pro Jahr berichtet (Hardcastle 1982),
amerikanische Autoren berichten von 1:55.000 (Aitken 1963). Aktuellere Arbeiten
deuten auf eine steigende Inzidenz von 14/100.000 Fallen hin, was auch auf die
zunehmende Verfugbarkeit und den vermehrten Einsatz von Computertomographien
zurlckzufihren sein konnte (Stgdle 2020). Man geht weiterhin von einer hohen
Dunkelziffer aus, da die Verletzung bis zu einem Drittel der Falle bei der
Erstuntersuchung ubersehen wird (Vuori und Aro 1993, Rammelt 2008, De Groot 2023).

Manner sind etwa zweifach haufiger betroffen als Frauen. Die Altersspitze liegt im 3.
Lebensjahrzehnt. Es wurde davon ausgegangen, dass junge Manner haufiger rasante
und risikoreiche Aktivitdten vornehmen. Als Unfallursache galten lange alleinig
Hochrasanz- (high velocity) Traumata (Desmond 2006). In einer Studie, die 76 Falle
einschloss konnten 1986 Myerson et al. zeigen, dass 58% der Lisfranc-Verletzungen
mit Polytraumata assoziiert waren und zwei Drittel davon aus Verkehrsunfallen
resultierten (Myerson 1986). Neuere Studien hingegen verweisen auf eine grolde
Gruppe von einfacheren Sportunfallen (u. a. FuRball, Football, Reiten), die ebenfalls zu
einer Lisfranc-Verletzung fuhren kénnen (Benirschke 2012, McHale 2016, Porter 2016,
Mansur 2021, Maduka 2023). Als haufigste Unfallursachen gelten weiterhin neben
Verkehrsunfallen, Quetschungen, Sturze aus groRerer Hohe und Sportverletzungen (Ly
2006, Myerson 2008). Isolierte Verletzungen sind mit 50% haufig, aber auch offene
Frakturen wurden mit 12,5% beschrieben (Henning 2009, Stavlas 2010). Aufgrund der
Haufigkeit der Hochrasanz-Traumata kombiniert mit der komplexen FuRbinnenstruktur
ist bei etwa einem Drittel der Falle mit der Ausbildung eines Kompartmentsyndroms zu
rechnen (Richter et al. 2002)




2.1.3 Anatomie
2.1.3.1 Knochen

Das Lisfrancgelenk stellt die funktionelle Begrenzung des Mittelfulles zum Vorfuly dar
(engl.: midfoot — forefoot). Rein anatomisch verbindet es den Tarsus mit dem
Metatarsus (FuBRwurzeln und MittelfuBknochen). Die Lisfrancgelenkreihe beschreibt die
Artikulationen zwischen den Ossa cuneiformia und dem Os cuboideum mit den Basen
der Ossa metatarsalia. Die gelenkigen Verbindungen zwischen den Basen der
MittelfuBknochen, wie auch die Gelenke zwischen den einzelnen Keilbeinen
untereinander und dem Wirfelbein gehdren ebenfalls zum Lisfrancgelenk-Komplex
(Zwipp 2014).

In der Langsausrichtung artikulieren die ersten 3 MittelfulBknochen jeweils mit den
korrespondierenden Keilbeinen; das Wurfelbein korrespondiert mit dem 4. und dem 5.
MittelfuRknochen. Die Keilbeine, erhielten inren Namen, weil sie einen sich nach plantar
verjungendem Querschnitt aufweisen (lat.: cuneus = der Keil). Betrachtet man einen
Querschnitt durch das gesamte kndcherne Fuligewdlbe in HOhe der distalen
FuBwurzelreihe, so erinnert die Anatomie an einen rémischen Torbogen. Das Os
cuneiforme Il (intermedium) ist das kurzeste und kleinste der drei Keilbeine. Es bleibt
gegenuber dem Os cuneiforme | (mediale) und Il (laterale) um 4-8 Millimeter
zuruckgesetzt. Hier greift als Schlussstein in die bogenféormige Anatomie im
Lisfrancgelenk die Basis des Os metatarsale Il. Dadurch kommt dem 2. Strahl die
statische Schlusselrolle fur die Stabilitat im Lisfrancgelenk zu und bildet somit auch far
die exakte Reposition den Ausgangspunkt (Zwipp 2014). Eine flachere Gabel zwischen

Os cuneiforme | und lll ist flr Luxationsverletzung pradisponierend (Siddiqui 2014).

Geht man von dem drei Saulen Modell im Langsverlauf des Tarsometatarsalgelenkes
(TMT) aus, wird die mediale Saule aus dem 1. Strahl gebildet (1. TMT-Gelenk), die
intermediare Saule aus dem 2. Und 3. Strahl (2. und 3. TMT-Gelenk) und die laterale
Saule aus dem beiden verblieben Strahlen (4. und 5. TMT-Gelenk). In ihrer
Beweglichkeit unterscheiden sich die Gelenke in den verschiedenen Saulen deutlich.
Wahrend die intermediare Saule im Lisfrancgelenk einer rigiden Amphiarthrose
entspricht, ist die Beweglichkeit der lateralen Saule mit 10-20° Spielraum am grof3ten.

Die mediale Saule hat zeigt eine Beweglichkeit von 5-10° (Coetzee 2008).




Abbildung 2: Das drei Saulenmodell unterteilt den Mittel-/Vorful? in eine mediale Saule
(rot), eine intermediare Saule (grin) und laterale (blau) (Abbildung aus Llopis, E.,
Carrascoso, J., Iriarte, I., Serrano, Mde P. und Cerezal, L. (2016) Lisfranc Injury Imaging
and Surgical Management. Semin Musculoskelet Radiol. Apr;20(2),139-53.) [mit
freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlag KG / Lizenz-Nr: 5081261505555]

2.1.3.2 Ligamente

‘It is worse to sprain an ankle than to break it’, lautet ein bekanntes Zitat von Sir Reginald
Watson-Jones (Salvi 2014). Ein komplexes Band- und Kapselsystem im Lisfrancgelenk
verantwortet die Stabilitdt im Ubergang vom MittelfuR zum VorfuRk (Llopis 2016).
Dorsale, plantare und interossare Bander finden sich zwischen den FuRwurzelknochen
und den Basen der MittelfuBkochen 1I-V untereinander, sowie im Ubergang von den
FulBwurzelknochen auf den Mittelfud in jedem Strahl. Die interossaren
Bandverbindungen sind am starksten ausgebildet, am schwachsten die dorsalen (Solan
et al. 2001). Ein Zusammenhang der Bandstarke mit der haufigeren dorsalen
Dislokation der Basen der Ossa metatarsalia im Falle einer Verletzung konnte bereits
dargestellt werden (Makwana 2005, Siddiqui 2014).




Die fehlende ligamentare Verbindung zwischen den Basen der Ossa metatarsalia | und
Il wird entwicklungsgeschichtlich mit der Greiffunktion des Fulles der Anthropoiden
erklart (Zwipp 2014). Dadurch verbleibt, die zur Ausbalancierung des FulRes bei
Belastung wichtige, hohere Mobilitat der mittleren Saule gegenuber der intermediaren,
aber auch die fehlende Stabilitat zwischen den beiden Stahlen auf der Ebene der Ossa

metatarsalia.

In der Verbindung zwischen dem 1. und dem 2. Strahl kommt daher dem Lisfranc-
Ligament die Schlusselrolle fur die Stabilitdt zu. Das nach dem Erstbeschreiber
benannte Band besteht nach heutigem Wissen aus 3 Anteilen (bzw. aus 3 verschieden
Bandern). Im MRT kann das plantare und das dorsale Lisfranc-Ligament vom
interossaren abgegrenzt werden (De Palma 1997, Castro 2010, Sripanich 2021). Zwipp
und Rammelt sprechen in der aktuellen Ausgabe (von 2014) Tscherne Unfallchirurgie
von einem Lisfranc-Bandkomplex, der den schwachen dorsalen Anteil und den
interossaren einbezieht. Das plantare Band wird als eigenstandige Entitat behandelt. Im
internationalen Sprachgebrauch wird bereits von einem dorsalen, interossaren und
plantarem Lisfranc-Ligament gesprochen (Johnson 2008, Marshall 2013). Das plantare
Lisfranc-Ligament ist ein zwei-bundiges Ligament, das vom Os cuneiforme mediale in
einem tiefen Anteil zur Basis des Os metatarsale |l und in einem oberflachlichen Anteil

zur Basis des Os metatarsale Il zieht (Llopis 2016, Kitsukawa 2015).




Abbildung 3: Anatomische Studie der Bandstrukturen am Mittelfu. LINKS:

Dorsoplantare Ansicht des Mittelfules. Beachte die fehlende Bandverbindung zwischen

den Basen der Ossa metatarsalia | und Il. RECHTS: Koronare Ansicht des Lisfranc-
Bandkomplexes zwischen Os cuneiforme mediale und den Basen der Ossa
metatarsalia Il und lll. Dorsale Band (blau), die zwei Blundel des interossaren Bandes
(gelb) und der tiefe (MT II) und oberflachliche Anteil (MT Ill) des plantaren Lisfranc-
Bandes (Abbildung aus Llopis, E., Carrascoso, J., Iriarte, I., Serrano, Mde P. und
Cerezal, L. (2016) Lisfranc Injury Imaging and Surgical Management. Semin
Musculoskelet Radiol. Apr;20(2), 139-53. [mit freundlicher Genehmigung des Georg
Thieme Verlag KG / Lizenz-Nr: 5081261505555]

Das interossare Lisfranc-Ligament ist das kraftigste Band in der gesamten
Lisfrancgelenkreihe und verlauft zwischen Os cuneiforme mediale und der Basis des
Os metatarsale Il in zwei Bundeln (Makwana 2005, Panchbhavi 2013, Sripanish 2021).
Ein schwacher Anteil, im Sinne einer Kapselverstarkung, verlauft vom Os cuneiforme
mediale zur Basis des Os metatarsale |, daher wird es medizinhistorisch als Y-férmiges
beschrieben (Fick 1904 und Quenu/Kuss 1909). Das dorsale Lisfranc-Ligament ist das

schwachste im Lisfranc-Bandkomplex (Johnson 2008).




In der radiologischen Auswertung des Abstandes zwischen dem Os cuneiforme mediale
und der Basis des 2. Mittelful3knochens betragt der Mittelwert der Normalpopulation 1,3

Millimeter (Faciszewski 1990).

2.1.4 Biomechanik und Verletzungsmuster
2.1.4.1 Bio- und Pathomechanik

Biomechanisch erfolgt im Lisfrancgelenk die gleichmalige Kraftibertragung vom
Mittelfull auf die 6 lasttragenden kndchernen Strukturen im Vorful3, die vier
Metatarsalkopfchen 1l- V und die beiden Sesambeine unter dem Kopfchen des Os
metatarsale | (Buchholz 2012). Fir einen physiologischen Gangzyklus ist das
Lisfrancgelenk daher in seiner Unversehrtheit essenziell. Die balancierende Funktion
der Ossa metatarsalia beim Gehen mit den zwei rigiden Zentralstrahlen und den
beweglicheren Randstrahlen wurde mit einem Kinderfahrrad verglichen, wobei Letztere
den Stutzradern entsprachen (DeDoncker und Kowalski 1979). Andere Autoren
vergleichen in der mittleren Standphase die steife mittlere FuRsaule als rigiden
Hebelarm, wahrend die beiden flexibleren Randsaulen der Ausbalancierung auf
unebenen Boden dienen (Lau 2017). Neben der kndchernen und ligamentaren
Stabilisierung und Balancierung erfolgt zusatzlich durch die Steigbugelfunktion der
Sehnen des Musculus tibialis posterior von medial und des Musculus peroneus longus
von lateral eine dynamische Balancierung des Fulles beim Stehen bzw. allen Phasen

des Gangzyklus.

Bei Lisfranc-Verletzungen mit und ohne Frakturen zerrei3en zuerst die dorsalen Bander
(schwachste Glied der Stabilisatoren) und das interossare Lisfranc-Ligament, bei
starkster Gewalteinwirkung (Hochrasanztrauma, Uberrolltrauma, Sturz aus groRer
Hohe) rupturieren auch die plantaren Bander. Beim Gehen gibt nun in der
Schwungphase (push-off) das instabile Fulkigewolbe nach und es wird der Stress auf
die verbliebenen plantaren Bandstrukturen und die Muskulatur erhoht. In der
Belastungsphase und der mittleren Standphase fehlen die rigiden Strukturen zur
Kraftibertragung auf den Vorfuld (Roa 2008, MacMahon 2015). Es kommt zum Kollaps
des FulRgewdlbes, der unbehandelt unweigerlich in den Pes plano valgus bzw. den Pes

cavus anterior fuhrt (Zwipp 1999).




2.1.4.2 Verletzungsmuster

Wie einleitend beschrieben kann das variable Verletzungsbild der Lisfranc-Verletzung
von subtilen, rein ligamentaren Verletzungen, bis zur vollstandigen Desintegration der
gesamten Gelenkreihe reichen (Zwipp 2014, Carter 2023). 1993 konnten Vouri und Aro
66 Patient*innen mit Lisfranc-Verletzungen in 18 % mit kompletten Dislokationen, 71 %
mit partiellen Dislokationen und 11% mit subtilen Verletzungen unterscheiden (Vouri
und Aro 1993). In selbiger, haufig zitierter Studie unterlagen ebenso viele dieser 66
Patient*innen hoch-energetischen, wie niedrig-energetischen Traumata und dabei
konnte kein Zusammenhang von der Schwere des Traumas mit der Schwere der
Verletzung dargestellt werden (Vouri und Aro 1993). In der von Myerson 1986
untersuchten Gruppe von 72 Fallen mit Lisfranc-Verletzungen waren 58 (81%)
polytraumatisiert (Myerson 1986). Die haufigsten Begleitverletzungen sind komplexe
FuBtraumata, insbesondere Luxationsfrakturen im Chopart-Gelenk (Randt 1998,
Richter 2002).

Direkte Traumata sind mit 14-21% wesentlich seltener als indirekte Traumata (Myerson
1986, Vouri und Aro 1993). Eine neuere Videoanalyse, in der 16 American Football
Spieler mit Lisfranc-Verletzungen untersucht wurden, bestatigte die wesentlich
haufigere indirekte Verletzung (Kent 2014). Direkte Traumata, bei denen die Kraft
unmittelbar auf das Lisfrancgelenk einwirkt, resultieren haufig aus Uberrolltraumata und
Quetschungen. Sie sind in der Regel von schweren Weichteilverletzungen, wie Gefal3-
und Nervenschaden und dem haufigen Auftreten von Kompartmentsyndrom begleitet
(Wiley 1971, Myerson 1986, Early 1996, Rosenbaum 2011).

Indirekte Traumata, ob hoch- oder niedrig-energetisch, entstehen tUber axiale Kraftwege
entlang den Fuf3saulen, welche mit Rotations- und Biegekomponenten einhergehen
(Myerson 2008). Dabei findet sich bei der axialen Krafteinwirkung ein fixierter und
plantar-flektierter Vorful3, gleichzeitig kommt es zu einer Rotationsbewegung, meist
Supination-Pronation zwischen Vor- und Mittelfuld (Wiley 1971, Wilson 1972). Hierunter
fallen typische historisch beschrieben Verletzungsmuster wie die Steigblgelverletzung
beim Sturz vom Pferd (Grunert 1910), wie auch moderne Sportverletzungen, bei denen
der Vorful® festgestellt ist, wie beim Windsurfen oder Radsport (Gupta 2008). Diese
Verletzungsmuster werden aber auch in Eliteathletinnen und -athleten, wie im Ballett
(Llopis 2016) und im American Football (Kent 2014, MacHale 2016, Mansur 2021, Attia
2021, Maduka 2023) beobachtet. Neben den Sportverletzungen werden die indirekten




Traumata mit niedrig-energetischen Verletzungen wie Fehltritten (Treppenstufen,

Bodenunebenheiten) genauso beschrieben, wie die hoch-energetische Verkehrsunfalle.

Aufgrund der anatomischen Verzahnung des zweiten MittelfuBknochens in der
FuBwurzelreihe ist eine Lisfranc-Verletzung am haufigsten mit einer Basisfraktur dieses
Knochens verbunden (90%, Myerson 1986). Altere Studien beschreiben rein
ligamentare Verletzungen von etwa 10% (Vouri und Aro 1993, Peicha 2001). In der,
aufgrund verbesserter Bildgebung maglichen, differenzierteren Analyse der niedrig-
energetischen Traumata gehen Ponkilainen et al. 2018 in ihrer Arbeit - Incidence and

Characteristics of Midfoot Injuries - von einer funf-fach héheren Anzahl an rein

ligamentaren (subtilen) Lisfranc-Verletzung aus als bisher angenommen (Ponkilainen
2018).

Abbildung 4: Mechanismen der indirekten Verletzung. Links: Die axiale Kraft wirkt
durch den Mittelful® auf den plantar-flektierten Vorful3. Rechts: Bei Feststellung des
flektierten Vorfulles auf dem Untergrund fihren Dreh- und Rotationsbewegungen zur
Luxationsverletzung im Lisfrancgelenk (Abbildung aus Llopis, E., Carrascoso, J., Iriarte,
l., Serrano, Mde P. und Cerezal, L. (2016) Lisfranc Injury Imaging and Surgical
Management. Semin Musculoskelet Radiol. Apr;20(2), 139-53.) [mit freundlicher
Genehmigung des Georg Thieme Verlag KG / Lizenz-Nr: 5081261505555]
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2.1.5 Klassifikationen

1909 legten Quénu und Kuss eine Klassifikation vor, die sich an der Richtung der
Luxation der Metatarsalia in der Transversalebene beschreibet. Dabei unterschieden
sie drei Gruppen 1. homolateral (68%), 2. isoliert (27%) und 3. divergent (5%). Die
Prozentzahlen beziehen sich auf die Haufigkeiten der Verletzungsformen (Zwipp 1994).
Die homolaterale Luxation beschreibt die Luxation aller 5 Stahlen in eine Richtung, die
isolierte Verletzung beschreibt die Luxation von einem oder zwei Strahlen und divergent

benennt, dass Luxieren von Strahlen in entgegen gesetzten Richtungen.

Modifikationen erfuhr die Klassifikation 1982 von Hardcastle und 1986 von Myerson, der
die bis heute gebrauchlichste Klassifikation hinterliel® (Llopis 2016, Lau 2017). 2015
konnten Mahmoud et al. mit der Re-evaluation der Rdontgenbilder von 38 Lisfranc-
Verletzungen durch verschiedene Orthopaden und Radiologen die Zuverlassigkeit der
Myerson Klassifikation bestatigen und als Standardterminologie fur die Nutzung in der
Klinik empfehlen (Mahmoud 2015). Allen Klassifikationen liegen anatomische bzw.
radiologische Beschreibungen der Pathomechanismen zu Grunde; sie haben aber
keine klinische Relevanz in Bezug auf Behandlung und Prognose. Daher bleibt die
einfachere Erstbeschreibung von Quénu und Kiss die alteste noch heute angewandte

unfallchirurgische Klassifikation (Myerson 1991, Bulcholz 2012, Zwipp 2014a).




A(medial) Allateral) B2(partial) B2(complete)

Abbildung 5: Quénu und Kuss Klassifikation modifiziert nach Myerson 1986: 3
Kategorien: Typ A = vollstandige Inkongruenz der Ossa metatarsalia nach medial oder
lateral (homolaterale Luxation). Typ B1 = partielle Inkongruenz des 1. Strahles nach
medial. Typ B2 = partielle oder komplette Inkongruenz der Ossa metatarsalia Il bis V.
Typ C = divergierendes Verletzungsmuster mit inkompletter (C1) oder kompletter
Inkongruenz (C2) (Abbildung aus Llopis, E., Carrascoso, J., Iriarte, I., Serrano, Mde P.
und Cerezal, L. (2016) Lisfranc Injury Imaging and Surgical Management. Semin
Musculoskelet Radiol. Apr;20(2), 139-53.) [mit freundlicher Genehmigung des Georg
Thieme Verlag KG / Lizenz-Nr: 5081261505555]

Fur die Beurteilung der subtilen, rein ligamentaren Verletzungen stellten Nunley und
Vertullo 2002 eine Klassifikation vor, die ebenfalls 3 Stadien beschreibt und sich an der
Diastase zwischen Os cuneiforme mediale und der Basis des Os metatarsale |l

orientiert, wie am Hohenverlust des Langsgewdlbes. (Nunley 2002).
Stadium | keine Diastase, kein Héhenverlust des Langsgewoélbes
Stadium Il: 2-5 mm Diastase, kein Héhenverlust des Langsgewdlbes

Stadium IlI: 2-5 mm Diastase, Hohenverlust des Langsgewdlbes

2.2 Diagnostik

Da nach wie vor etwa 20 -50% der Lisfranc-Verletzungen in der initialen Untersuchung
Ubersehen werden (Goossens 1983, Stein 1983, Sherief 2007, Kalia 2011, De Groot
2023, McDermott 2024), beschaftigt sich ein Groliteil der aktuellen Literatur mit dem
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Einsatz von  weiterfuhrender  Bildgebung,  wie  Ultraschall und die

Magnetresonanztomografie.

Zunachst sind Anamnese, bzw. das exakte Verstandnis des Unfallherganges, und die
klinische Untersuchung wegweisend. Schmerzen in der Lisfrancgelenkreihe bei
Belastung oder durch den Untersucher provoziert, bei passiver Abduktion/Adduktion
bzw. Pro-/Supination des MittelfuRes und fixiertem Ruckful3, lassen auf eine Verletzung
schlief3en. In der Inspektion gilt die plantare Ekchymose als pathognomonisch (Ross
1996).

2.2.1 Bildgebende Diagnostik

Wahrend Hardcastle seine bekannte Studie zur Klassifikation von 1982 lediglich auf
Nativrontgenaufnahmen in 3 Ebenen aufbaute, konnte Goiney bereits 1985 die
Wichtigkeit der CT-Diagnostik herausstellen (Hardcastle 1982, Goiney 1985). Bis heute
gelten als Standard die ap (anteriore-posteriore bzw. genauer als dp (dorso-plantare)),
die seitliche und die streng seitliche Nativrontgenaufnahmen des betroffenen Fulies.
Aus diesen drei Aufnahmen lassen sich neben der Klassifikation, samtliche Alignments
aller Strahlen ablesen, der Abstand zwischen dem Os cuneiforme mediale und der Basis
des Os metatarsale || messen, sowie das pathognomonische Fleck-Zeichen erkennen
(Foster 1976, Myerson 1986 Faciszewski 1990). Das Fleck-Zeichen beschreibt eine
radiologisch erkennbare Inhomogenitat zwischen Basis Os metatarsale Il und Os
cuneiforme mediale im Sinne einer Avulsion des Lisfranc- Ligamentes (Jeffrey 1963,
Myerson 1986). Eine Diastase zwischen der Basis des Il. Os metatarsale und dem Os
cuneiforme mediale von mehr als 2 mm (Aronow 2006) bzw. von 3 mm (Yu-Kai 2015)

oder 4 mm (Myerson 1986) gelten als sicheres Zeichen fur eine Lisfranc-Verletzung.

Die seitliche Aufnahme wird von Zwipp/Rammelt in einem 45°-Winkel vorzunehmen
empfohlen, viele internationale Autoren sprechen von einem 30°-Winkel (Zwipp 2014,
Kalia 2011, Llopis 2016).

Belastungsaufnahmen, insbesondere von beiden FuRen zum Vergleich (Davies 1999,
Hatem 2008), gelten weiterhin als zielfUhrend. 10% aller Verletzungen kdnnen ohne

diese Aufnahmen nicht entdeckt werden (Arntz 1988) und 50% der subtilen




Verletzungen werden ohne Belastungs- und Vergleichsaufnahmen Ubersehen (Watson
2010, Siddiqui 2014, Llopis 2016, Chen 2023, Carter 2023).

Valide Stressaufnahmen in Abduktion im Lisfrancgelenk bendtigen oft Anasthesie und
sind bei Zugriffsmoglichkeit auf die Computertomografie obsolet (Early1996, Llopis
2016). Uneinigkeit besteht, ob die Computertomografie lediglich als Erganzung bei
diagnostischen Unklarheiten (Watson2010, Zwipp 2014) hinzugezogen wird oder als
Goldstandard neben den 3 Nativaufnahmen (Lau 2017) angesehen wird. Kénnen im
Falle eines Polytraumas keine adaquaten Nativaufnahmen vorgenommen werden,
bleibt die Computertomografie unerlasslich (Rosenbaum 2011, Clare 2016). Tarsale
und metatarsale Frakturen kdénnen bis zu 50% haufiger erkannt werden als in den 3
Rontgennativaufnahmen; ebenfalls erlaubt die Computertomografie eine genauere
Darstellung komplexer und subtilerer Frakturen und ist somit flr die Operationsplanung
von Vorteil (Preidler 1999, Hatem 2008, Castro 2010, Tamir 2023). Neueste Studien
beurteilen Outcome und Umsetzbarkeit von Belastungsaufnahmen des verletzten
FulRes im CT, hier fur fehlen derzeit haufig noch die technischen Voraussetzungen
(Talaski 2023, Campbell 2024)

Bei rein ligamentaren Verletzungen wird die Magnetresonanztomografie, aufgrund der
bestmdglichen Darstellungen der ligamentaren Strukturen empfohlen (Clare 2017,
Raikin 2009. Llopis 2016, Tang 2024).

Konsens besteht, dass das Hinzuziehen von Belastungsaufnahmen, der
Computertomografie oder der Magnetresonaztomografie das Ubersehen von Lisfranc-
Verletzungen vermindert (Sherief 2007, Gupta 2008, Chen 2023). So beschreibt Hong
2016 in seinem Algorithmus zur Detektion und Behandlung von Lisfranc-Verletzungen,
dass bei subtilen bzw. nicht dislozierten Verletzungen eines der 3 weiterflihrenden
bildgebenden Verfahren hinzugezogen werden soll (Hong 2016).

Aufgrund der Verfugbarkeit und standig technisch verbesserten Auflosung pladieren
zahlreiche Autoren fur die regulare klinische Anwendung der Ultraschall-Diagnostik zur
Detektion einer Verletzung des dorsalen Lisfranc-Ligamentes (Woodward 2009,
Marshall 2013, Rettedal 2013, Ryba 2015, Kaicker 2016).




2.3. Aktuelle Therapiestrategien, Komplikationen und Outcome

Das unmittelbare Erkennen und Einleiten der Behandlung einer Lisfranc Verletzung ist
die Grundvoraussetzung fur die Vermeidung von signifikanten, langfristigen
Folgeschaden (Sheibani-Rad 2012, McDermott 2024). Ist die Verletzung erkannt und
die Behandlung eingeleitet, bleibt die exakte anatomische Reposition entscheidend flr
das Outcome der bzw. des Verletzten. Daruber herrscht Einigkeit bei vielen Autoren
(Pérez-Blanco 1988, Buzzard 1998, Kuo 2000, Richter 2001, Stavlas 2010, Adib 2011,
Ghate 2012, Lau 216, Campbell 2024), wie auch darlber, dass eine stabile
Osteosynthese unabdingbar ist (Schepers 2013). Uneinigkeit besteht jedoch in der
Diskussion, welches Behandlungsverfahren bei welcher Art der Verletzung zum Tragen
kommt. Gotha et al. sprechen von einer notwendigen individualisierten Behandlung in

Abhangigkeit vom Unfallmechanismus und Verletzungstyp (Gotha 2013).

2.3.1 Die konservative Therapie

Die Indikation zur konservativen Therapie besteht bei einer stabilen Lisfranc-Verletzung
ohne Zeichen der (Sub-)Luxation auch unter Belastung. Zwipp und Rammelt empfehlen
hierzu 3-5 Tage Entlastung in der Unterschenkel- Gips-Longuette und folgend fir 6
Wochen 15 kg Teilbelastung im Lopresti-Slipper (Zwipp 2014b). Andere Autoren
bevorzugen die Entlastung fur 6 Wochen in der Unterschenkel-Gips-Longuette, mit
einem Kontrollbelastungstest nach 10 -14 Tagen und ggf. Umstieg auf eine operative
Therapie (Meyer 1994, Nunley 2002, Lau 2017, Stedle 2021). Rein ligamentare

Verletzungen bedurfen einer langeren Immobilisation von 3-4 Monaten (DeOrio 2009)

2.3.2 Geschlossene Reposition und Osteosynthese (CRIF) oder Offene Reposition
und Osteosynthese (ORIF)

Ist bei einer instabilen Verletzung eine geschlossene Reposition nétig und maoglich,
sollte das Repositionsergebnis mit perkutan eingebrachten Kirschner-Drahten oder
Schrauben fixiert werden (Kalia 2012). Da bei diesem Verfahren die exakte Reposition
schwierig zu kontrollieren und es als komplikationsanfallig gilt (Faciszewski 1990), wird
es lediglich bei Mehrfachverletzen, wo ein rasches Vorgehen notig ist (Damage Control

Surgery), empfohlen (Zwipp 2014). Bestehen bei einer Osteosynthese, die Uber eine




geschlossene Reposition vorgenommenen wird, Zweifel am Repositionsergebnis oder
ist die Reposition nicht zu halten, z. B. bei Interposition von Weichteilgewebe oder
instabilen Frakturen, ist auf ein offenes Verfahren umzusteigen (Jeffrey 1963,
Hardcastle 1982).

In der internationalen Literatur werden die offene Reposition und Osteosynthese open
reduction and internal fixation, kurz ORIF genannt und die geschlossene Reposition mit
Osteosynthese closed reduction and internal fixation, kurz CRIF genannt. Die

Abklrzungen finden daher auch in dieser Arbeit entsprechend Verwendung.

2.3.3 Offene Reposition und Osteosynthese (ORIF) oder Primare Arthrodese (PA)

Die offene Reposition und interne Fixierung mittels Schraubenosteosynthese gilt vielen
Autorinnen und Autoren als Goldstandard der Behandlung von Lisfranc-Verletzungen
und ist bis dato die am haufigsten angewandte Methode (Sheibani-Rad 2012, Reinhardt
2012). Es sind drei Zugangswege zur Lisfranc-Gelenkreihe beschrieben: 1. der
dorsomediane Langsschnitt Gber dem 3. Strahl unter Schonung der A. dorsalis pedis
und des Nervus peroneus superficialis; 2. der dorsomediale Langsschnitt zwischen den
1. und 2. Strahl und 3. der dorsolaterale Langsschnitt zwischen 4. und 5. Strahl (Arntz
1988, DeOrio 2009). Zunachst werden die mediale und mediane Saule reponiert und
fixiert. Stellt sich nach Reposition und Fixierung der medialen Strahlen nicht auch die
Reposition der lateralen Saule ein (Siddiqui 2014, Mac Mahon 2015), kdnnen die beiden
letzten Zugange kombiniert werden. Zwischen ihnen sollte eine Weichteilbricke von
min. 5 cm liegen. Auch ein quer verlaufender Schnitt, der einen direkten Zugang zur
gesamten Lisfrancgelenkreihe erlaubt, ist beschrieben (Mann 1996, Vertullo 2002).
Dieser wird, da er die Durchblutung der Weichteile kompromittiert, kritisch betrachtet

und selten vorgenommen.

Bei Vorgehen nach ORIF bleibt das Osteosynthesematerial etwa 8 Wochen in situ
(Rammelt 2008). In dieser Zeit ist der bzw. die Verletzte zur Teilbelastung im Cast-
Schuh angehalten. Vorsichtigere Autor*innen lassen erst nach 6 Wochen teilbelasten
(Eleftheriou 2013). Es folgt der Zweiteingriff, die Materialentfernung, mit konsekutiver

Steigerung der Belastung postoperativ.




Im Jahr 2000 konnten Kuo et al. 48 Patienten nach ORIF Uber mehrere Jahre im Follow
Up beobachten. Dabei zeigte sich nach 52 Monaten bei 18 % der Versorgten eine
Osteoarthrose, die eine knécherne Lisfranc-Verletzung aufwiesen, verglichen mit 40%
Osteoarthrose bei Patientinnen und Patienten, die damals eine rein ligamentare
Verletzung aufwiesen (Kuo 2000). Das Risiko der Ausbildung einer Arthrose im Verlauf
nach ORIF war bereits zwischen 40% bis 94% angegeben (Sangeorzan 1990, Buzzard
1998, Kuo200). Ly und Coetzee konnten 2006 zeigen, dass 92% der Patientinnen und
Patienten mit primarer Arthrodese wieder zu ihrer Belastbarkeit / sportlichen Aktivitaten
von vor der Verletzung zurickfanden, im Vergleich zu 65% aus der Gruppe, die mit
ORIF ohne primare Arthrodese behandelt wurden (Ly 2006). Seitdem sind zahlreiche
Studien veroffentlich worden, die Vorteile der primaren, definitiven Arthrodese (ORIF
with primary arthrodesis) gegenuber ORIF belegen, und zwar nicht nur bei rein
ligamentaren Verletzungen (Henning 2009, Reinhardt 2012, Sheibani-Rad 2012, Smith
2016, Qioa 2017, Levy 2020, Ponkilainen 2024, Mactier 2024, Vesely 2024). Smith hebt
das bei der primaren Arthrodese ausbleibende Risiko des Zweiteingriffes im Vergleich
zu ORIF zuséatzlich hervor. Qioa kommt zu dem Ergebnis, dass die Vorteile der primaren
definitiven Arthrodese im Vergleich zu ORIF zahlreich sind: weniger Komplikationen,
kirzere Zeit der Behandlung, keinen Zweiteingriff, bessere funktionelle Genesung,
hohere Patientenzufriedenheit und einen hoheren AOFAS-Score (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society). Abbasian konnte hingegen darstellen, dass ORIF
vergleichbare Ergebnisse aufweist, wenn das postoperative Management vorsichtiger,

langer und konservativer erfolgt (Abbasian 2015)

2.3.4 Kirschner Drahte, Platten oder Schrauben

Fir CRIF oder ORIF konnen Kirschner-Drahte zur definitiven Versorgung eingesetzt
werden (Pérez Blanco 1988, Tan 1995, Rammelt 2008). Biomechanische Studien
zeigen allerdings, dass durch Schrauben eine bessere Stabilitat in der medialen und
medianen Saule erreicht wird (Arntz 1988, Kuo 200, Lee 2004). Nach Kirschner Draht-
Osteosynthese wurde von einigen Autoren eine geringgradige vermehrte Anzahl
sekundarer Dislokationen gesehen (Arntz 1988; Zwipp 1994, Lin 2000; Richter 2002).
Gelenkubergreifende 3,5 mm starke Schrauben koénnen einen signifikanten
Knorpelschaden im Tarsometatarsalgelenk setzen und somit die Ausbildung einer
sekundaren Arthrose begunstigen (Alberta 2005, Sheibani-Rad 2012). Von dorsal




eingebrachte, gelenkiberspannende Platten erbringen eine vergleichbare Stabilitat wie
Schrauben (Alberta 2005, Sangeorzan 1989, Stern 2014, Hu 2014); von plantar
eingesetzten Platten und die Wahl von winkelstabilen Implantaten zeigen sich sogar
stabiler (Sangeorzan 1989, Marks 1998, Cantu 2006, Aronow 2011) und umgehen dabei
eine weitere Verletzung der Gelenkflache. Platten werden fur ORIF, wie auch zur
primaren und sekundaren definitiven Arthrodese genutzt. Die Entwicklung diinnerer und
weniger auftragender Platten soll einen weichteilschonenderen Einsatz und somit ein
komplikationsarmerer Outcome erbracht haben (Cosculluela 2009, Purushothaman
2010, Wilson 2010).

Um einen Zweiteingriff zur Materialentfernung zu vermeiden, konnen auch bio-
resorbierbare Schrauben aus Polylactid eingesetzt werden (DeOrio 2009, Ahmad
2016). Kritik bleibt allerdings an der Stabilitat dieses Verfahrens, wie auch weiterhin am

erzeugten Knorpelschaden (Alberta 2005).

Bei schweren, offenen Verletzungen, die mit dem Verlust von deckendem
Weichteilgewebe einhergehen wird neben dem Weichteilmanagement, ggf. mit Anlage
einer Vacuum-Versiegelung und Folgeeingriffen mit plastischer Deckung, eine

Osteosynthese mittels Kirschner-Drahten propagiert (Nithyananth 2011, Qu 2016)

2.3.5 Endobutton-Naht und Bandplastiken

Neuere Veroffentlichungen zeigen, dass bei ligamentaren Lisfranc-Verletzungen
ebenfalls gute Ergebnisse mit einer Endobutton Naht (z. B.: Tight Rope™, Arhrex®) zu
erreichen sind (Panchbhavi 2009, Crates 2015, Jain 2017, Cottom 2020). Die Naht wird
transossar im Verlauf des Lisfranc-Ligaments, also zwischen dem Os cuneiforme
mediale und der Basis des Metatarsale Il, ausgezogen (Cantu 2006, Cottom 2008). Zur
genauen Platzierung kann das Zielgerat fur die vordere Kreuzbandersatzplastik
eingesetzt werden (Jain 2015). Im Verlauf wird bei diesem Verfahren eine Zunahme der
Diastase kritisiert und es gilt daher der Schraubenarthrodese als unterlegen (Ahmed
2010, Aronow 2011). 2013 zeigte Wen am Kadaver, dass der Einzug einer allogenen
Sehne eine vergleichbare Festigkeit mit der Schraubenfixierung bei ligamentaren
Lisfranc-Verletzungen aufbringen kann (Wen 2013). Hirano und Miyamoto konnten in

der Lisfranc-Ligament-Rekonstruktion mittels der autogenen Gracilissehne bei




chronischen, subtilen Verletzungen gute Ergebnisse an Athleten vorweisen (Hirano
2104, Miyamoto 2015).

2.3.6 Management veralteter Verletzungen

Bestehen anhaltende Beschwerden bei einer Ubersehenen, oder nach unzureichend
konservativ behandelter Lisfranc-Verletzung, ist die operative Therapie geboten. Hat
sich bisher keine oder nur eine geringgradige Arthrose ausgebildet, werden die primare
definitive Arthrodesen, ORIF und auch die Endobutton-Naht als mogliche Therapie mit
guten Ergebnissen beschrieben (Crates 2015, Miyamoto 2015, Charlton 2015,
Cassinelli 2016, Clare 2017, Singh 2021). Tarcyzynska konnte 2013 darstellen, dass
die Hauptursache flr eine verspatete Behandlung der Lisfranc-Verletzung das primare
Ubersehen der Verletzung ist. Weiterhin zeigt die Studie ein deutlich schlechterer
Outcome der verspatet operierten Verletzten im Vergleich zu den unmittelbar versorgten
(Tarcyzynska 2013). Ist die Verletzung bereits alter als 3 Monate sollte die primare

Arthrodese in Betracht gezogen werden (Calder 2004).

Eine reorientierende Arthrodese des Lisfranc-Gelenkes, die die Achsen- und
Langenverhaltnisse wiederherstellt und Instabilitaten eliminiert, sollte bei einer
ausgebildeten Arthrose zur Schmerzreduktion und zur Vermeidung der Ausbildung des
Vollbildes eines Pes plano valgus vorgenommen werden (Johnson 1986, Sangeorzan
1990, Horton 1993, Komenda 1996, Zwipp 2014, Kapoor 2016, Clare 2017).

2.4 Komplikationen und Prognose
2.4.1 Fruhkomplikationen

Quantitat und Qualitat von Frihkomplikationen gehen mit der Schwere der Verletzung,
insbesondere mit dem klinischen Ausmalf} des Weichteilschadens einher (Zwipp 2014).
Das Ausbilden eines Kompartmentsyndroms wird bei bis zu einem Drittel der Verletzten
beobachtet (Myerson 1991, Richter 2002). Qu et al. zeigten 2016 an 20 Patienten und
Patientinnen mit offenen Lisfranc-Verletzungen, die mit einer Kirschner-Draht
Versorgung kndchern retiniert wurden und folgend die Weichteilsituation mit der

Vakuumversiegelung konditioniert wurden, Infekt freie Ergebnisse (Qu 2016). Tiefe




Weichteilinfekte werden 0-4% beschrieben (Arntz et al. 1988; Kuo et al. 2000; Richter
et al. 2002; Rammelt et al. 2008). 2011 sahen Nithyananth et al. bei 22 ausschlieflich
offenen Frakturen in 9 Fallen die Notwendigkeit zur Spalthauttransplantation, in 2 Fallen

zum Suralislappen und in einem Fall zur Amputation (Nithyananth 2011).

In einer Metanalyse zur Beurteilung des Outcomes bei angewandter ORIF von Stavlas
et al. konnten 8 Studien mit insgesamt 192 Fallen eingeschlossen und folgende
Komplikationen  beschrieben werden: Es zeigten sich in 2,6% ein
Kompartmentsyndrom, Infektionen in 1,5%, Wundheilungsstérungen in 3,6%, ein
Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS) in 1% und eine tiefe

Beinvenenthrombose in 0,5 % (Stavlas 2010).

2.4.2 Spatkomplikationen und Prognosen

Die Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose im Lisfrancgelenk hangt vom
Ausmal der Verletzungsschwere, vom initialen Erkennen der Verletzung und dem
Management, sowie dem Erreichen einer anatomischen Reposition und stabilen
Retention ab (Mittimeier 1997, Mulier 2002, Kapoor 2016). Nach Hardcastle und
Myerson haben Typ B Verletzungen ein schlechterer Outcome als Typ A oder C
(Hardcastle 1982, Myerson 1986). Typ B Verletzungen beschreiben eine partielle
Inkongruenz, im Gegensatz zu den vermeintlich schwereren Typ A Verletzungen, die
eine komplette einseitige Luxation der Metatarsalia (nach medial oder lateral) oder Typ
C Verletzungen, die ein divergentes Luxationsmuster darstellen. Eine Erklarung hierfir
ist, dass Typ B Verletzungen, insbesondere B2, haufiger iUbersehen werden und somit

die adaquate Behandlung verzdgert eingeleitet wird (Rammelt 2008, Welck 2015).

Altere Studien belegen ganzlich unbefriedigende Ergebnisse nach geschlossener
Reposition und Gipsimmobilisation einer instabilen, bzw. verschobenen Lisfranc-
Verletzung (Trillat 1976, Hardcastle 1982, Myerson 1986, Mulier 1997, Zwipp 1999). Die
anatomische Reposition, wenn sie denn erreicht wurde, war im Gipsverband nicht zu
halten. Die Schlusselrolle fur das funktionelle Outcome, die der anatomischen
Reposition zukommt (Myerson 1986, Mittelmeier 1997, Kuo 2000; Yuen 2001, Besse
2005), bedarf der stabilen Retention. Myerson et al. stellten bereits 1986 den deutlichen
Vorteil der ORIF gegenuber der geschlossenen Reposition und internen Fixierung
(CRIF) dar (Myerson 1986).




In der oben erwahnten Literaturibersicht von Stavlas et al. wurden nach zumeist ORIF
(84%) bei 257 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten eine Arthroserate von
49,6% ermittelt, davon bedurften nur 7,8% der sekundaren Arthrodese (Stavlas 2010).

Neuere Studien an professionellen Sportler*innen, FuRballspieler*innen und American
Football Spielern, zeigen gute Ergebnisse bezlglich der Wiederaufnahme der Karriere
nach der operativ behandelten Lisfranc-Verletzung (Deol 2016, McHale 2016, Attia
2021, Maduka 2023). Dubois-Ferriere et al. beobachteten uber einen langen
postoperativen Zeitraum (im Mittel 11 Jahre) 61 Falle, von den die Mehrheit das
praoperative Aktivitatslevel wieder aufnehmen konnte. Radiologisch zeigten sich hier

bei 72 % Arthrosen, davon waren 54% symptomatisch (Dubois-Ferriere 2016).




3. Herleitung der Aufgabenstellung

Anhand der in der Einleitung dargestellten Aspekte ist zu erkennen, dass die Lisfranc-
Verletzung in Diagnostik und Behandlung auch fir den erfahrenen Unfallchirurgen eine
Herausforderung darstellt. 20 - 50% der Verletzungen werden initial Ubersehen, und der
erkannten Lisfranc-Verletzung steht eine Vielzahl von Behandlungsstrategien
gegenuber (Goossens 1983, Stein 1983, Myerson 1986, Haapamaki 2004, Kalia 2011,
Carter 2023). Mit einer posttraumatischen Arthroserate von annahernd 50 % besteht die
dringende Notwendigkeit der Verbesserung des funktionellen und subjektiven

Outcomes der Behandlung (Stavlas 2010).

Die Veroffentlichungen der letzten Jahre diskutieren daher neben den
Behandlungsstrategien, insbesondere ORIF im Vergleich zur primaren Arthrodese
(Qiao 2017, Weatherford 2017, Mactier 2024, Vesely 2024), ebenso die Analyse der
Verletzungsmuster (Porter 2019) anatomische und biomechanischen Variationen (Ho
2019, Won 2019), diagnostische Algorithmen (Amuti 2019, Kennelly 2019) und Re-
Klassifikationen. Hier scheint sich in genauerer Betrachtung der Lisfranc-Verletzungen,
welche aus einem niedrig-energetischen Trauma resultieren, sogar das Verstandnis,

um die Entitat der Lisfranc-Verletzung zu erweitern (Sivakumar 2018, Grewal 2020).

Stavlas et al. konnten 2010 in ihrer bedeutsamen Metaanalyse 11 Studien aus den
Jahren 1985-2010 einschlieen und somit Daten von 257 Patientinnen und Patienten
auswerten; betrachtet man die einzelnen Studien so rangieren diese in einer
Fallzahlgrofie von 11 bis 48 (Stavlas 2010). Fur die vorliegende Studie lieen sich aus
dem Centrum fur Muskuloskeletale Chirurgie der Charité — Universitatsmedizin Berlin in
einem 5-Jahreszeitraum 61 Patienten einbeziehen; eine vergleichbar grol3e Fallzahl, die
sich anbot, im Rahmen einer retrospektiven klinischen Arbeit eine Vielzahl verfugbarer
Parameter bezuglich der Lisfranc-Verletzung auszuwerten. Das retrospektive Design
lasst, aufgrund der fehlenden Nachuntersuchungen, nur wenig Aussagen Uber das
Langzeit Outcome zu, betrachtet aber Parameter wie zum Beispiel den
Unfallmechanismus, die angewandte Bildgebung, die Anzahl der initial Gbersehenen
Verletzungen, oder die Wahl der Behandlungsstrategien und deren Komplikationen
vollkommen unverstellt. Fur viele der aktuellen, internationalen Fragen und Aspekte der
Lisfranc-Verletzung lassen sich die Ergebnisse dieser Studie vergleichen und erganzen

somit die Diskussion um Daten aus einer der grof3ten europaischen Universitatskliniken.




Die vorliegende Arbeit widmet sich, neben der Darstellung der deskriptiven Statistiken,
explizit der Problematik der Vielzahl der nicht erkannten, bzw. initial Ubersehenen
Lisfranc-Verletzungen. Es wird angenommen, dass der Mehrzahl der Ubersehenen
Verletzung ein niedrig-energetisches Trauma, das heil3t ein vermeintlich leichter Unfall
zugrunde liegt. Ein Zusammenhang ist zu zeigen; das entsprechende Hypothesenpaar

(Haupthypothese) lautet:

Nullhypothese: Lisfranc-Verletzungen werden bei niedrig-energetischen Traumata

nicht seltener oder gleichhaufig tbersehen als bei als bei hoch-energetischen Traumata.

Alternativhypothese: Lisfranc-Verletzungen werden bei niedrig-energetischen

Traumata vermehrt Gbersehen

In einem weiteren statistischen Modell wird anschlielend explorativ tGberprift, ob ein
Zusammenhang zwischen dem Grad des vorliegenden Weichteilschadens und der
Anzahl der initial Ubersehenen Verletzung besteht. Die Sekundarhypothese lautet

dementsprechend:

Sekundar-Nullhypothese: Lisfranc-Verletzungen werden bei einem geringfugigen
Weichteilschaden nicht seltener oder gleichhaufig Ubersehen als bei Vorliegen eines

schweren Weichteilschadens.

Sekundar-Alternativhypothese: Lisfranc-Verletzungen  werden bei einem

geringfugigem Weichteilschaden vermehrt Ubersehen.

Mit diesen Untersuchungen erganzt diese Studie eine der jingsten Entwicklungen in
der internationalen Diskussion, die sich auf zu haufiges Ubersehen der Verletzung und
um die sog. subtile Lisfranc-Verletzung bezieht. Diese Arbeit leistet einen Beitrag zu
einem vermehrten Erkennen der Lisfranc-Verletzung fur den Erstuntersucher bzw. die

Erstuntersucherin in Zukunft und hat somit klinische Relevanz.




4. Methodik

4.1 Populationscharakteristika
4.1.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Es wurden 77 Patientinnen und Patienten in einem 5-Jahres Zeitraum, vom Januar 2011
bis zum Dezember 2015, im Campus Virchow Klinikum der Charité - Universitatsmedizin
Berlin, mit Lisfranc-Luxationsverletzungen behandelt. Von 16 Fallen lag keine
Dokumentation Uber eine Nachuntersuchung vor, es verblieben 61 Patientinnen und

Patienten.

Das Patientenkollektiv wurde mittels des Klassifikationssystems der Diagnosis Related
Groups (DRG) ermittelt. Samtliche Patienten, bei denen ein ICD-Schlissel (ICD,
englisch International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems; herausgegeben von der WHO; aktuelle ICD-10 Version), der eine
Luxationsverletzung des Fulles beschreibt, kodiert wurde, konnten tabellarisch
aufgelistet werden. Unter den ICD-Schlissel S93.30 bis S93.38 fanden sich in dem
oben angegebenen Zeitraum 348 Falle, von denen nach Durchsicht der digitalen Akten
im Patient Management System der Charité (SAP) 77 Patientinnen und Patienten eine

diagnostizierte und behandelte Lisfranc-Luxationsverletzung aufwiesen.

4.1.2 Methodisches Vorgehen bei der allgemeinen und verletzungsbezogenen

Datenerhebung / Ein- und Ausschlusskriterien

Die allgemeinen demografischen Patientendaten entstammen den aus der digitalen

Akte zuganglichen Informationen.

Die verletzungsbezogenen Daten werden ebenso aus den einzelnen digitalen
Patientenakten und der dazugehodrigen Bildgebung bezogen. Neben den allgemeinen
Daten konnten so Kenntnisse Uber Unfallmechanismen, Begleitverletzungen, Schwere
der Verletzung, sowie Behandlungsstrategien und Operationstechniken gewonnen und
deskriptiv ausgewertet werden. Rodntgenbilder und Computertomografien wurden
ebenfalls eingesehen und verglichen. Insgesamt wurden von jedem der 77 Fallen 82

Parameter retrospektiv ermittelt, in einer Excel-Tabelle festgehalten und analysiert.




Sobald samtliche Daten der einzelnen Patient*innen erfasst waren, konnten diese

anonymisiert werden.

Aus dem ursprunglichen Patientenkollektiv wurden 61 Personen mit Follow-Up-Daten
in diese Studie eingeschlossen, davon 33 Manner (54,1%) und 28 Frauen (45,9%) in
einem Durchschnittsalter von 43,4 Jahren (Standardabweichung 15,6 Jahren und einer
Alterspanne von 18 bis 75 Jahren). Die durchschnittliche Follow-Up-Zeit betrug 10,6
Monate (Standardabweichung 10,8 Monate, min: 2 Monate und max: 48 Monate,

Medianwert: 6 Monate).

Bezuglich der Ein- und Ausschlusskriterien ist zusammenfassend zu sagen, dass
samtliche Patientinnen und Patienten des Centrums fir Muskuloskeletale Chirurgie der
Medizinischen Fakultat Charité mit einer diagnostizierten Lisfranc-Verletzung und Daten
zum Follow-UP in einem Zeitraum zwischen 01/2011 bis einschlielich 12/2015 in diese
Studie eingeschlossen wurden. Lag kein dokumentierter Follow-Up-Zeitraumvor, war

dies ein Ausschlusskriterium.

Von den 61 Fallen wiesen 17 mindestens eine Begleiterkrankung auf (27,9%), davon
zeigten 2 Patient*innen (3,3%) eine Polyneuropathie und ebenfalls 2 Verletzte (3,3%)
einen chronischen Alkoholabusus. Von den initial 77 betrachteten Personen wurden bei
5 Verletzten psychische Nebendiagnosen kodiert; damit war diese die grofite Gruppe
der Begleiterkrankungen. Bei 3 von 5 Patienten fehlten allerdings Follow-Up-

Untersuchungen.

Der durchschnittliche Body Mass Index betrug 25,4 mit einer Standardabweichung von
4,7.

Tabelle 1: Allgemeine Patientencharakteristika

Anzahl der Patient*innen 61
Durchschnittsalter in Jahren 43,4 (SD 15,6)
Alterspanne in Jahren 18 -75

Frauen 28 (45,9%)
Manner 33 (54,1%)
Durchschnittliche Follow-Up-Zeit in 10,6 (Range 2 - 48)
Monaten

Durchschnittlicher BMI 25,4 (SD 4,7)




4.2 Klassifikation und Messung der radiologischen Ergebnisse

Im digitalen Datenverarbeitungsprogramm der Charité (Patienten Management System
-SAP) ist das Picture Archiving and Communication System (PACS) verlinkt. Das
bedeutet, dass fur jede Studienpatientin und jeden Studienpatienten samtliche in der
Charité angefertigten oder eingelesenen Nativrontgenbilder und Computertomografien

einsehbar waren; ebenso die Befundungen.

Der retrospektiven Auswertung entzogen haben sich nicht eingelesene Rontgenbilder
bzw. Computertomografien, die den Chirurgen zwar zum Behandlungszeitpunkt
vorlagen, aber nicht Einschluss in die digitale Akte fanden. Diese Bildgebung wurde
ambulant bzw. in anderen Kliniken vorgenommen und den der Charité zugewiesenen
Verletzten mitgegeben. Die Kenntnis, dass eine vollstandige Bildgebung wahrend der
Behandlung vorhanden war, erschloss sich in diesen Fallen lediglich aus den

Arztbriefen bzw. Operationsberichten im SAP.

Tabelle 2: Nativrontgenbilder und CT

Anzahl der Verletzten 61 (100%)
Rontgenbilder 58 (95,1%)
Computertomografie 57 (93,4%)

Auch wenn nach Aktenlage die meisten Patientinnen und Patienten praoperativ (bzw.
zum Behandlungsbeginn) Nativrontgenaufnahmen und eine Computertomografie des
betroffenen Fulles vorwiesen, so waren in den seltensten Fallen die empfohlenen
radiologischen Standards zur Detektion einer Lisfranc Verletzung erflllt. Haufig fehlt die
streng seitliche Aufnahme des Fuldes, die Aufnahmen unter Belastung und die der

Gegenseite (des unverletzten Fulles).

Unvollstandige bzw. dem Standard unzureichende Bildgebungen fanden sich ebenso
regelmafig in den mehrfach bzw. schwer verletzten Patientinnen und Patienten, die der
sogenannten Polytraumaspirale (Ganzkorper- CT oder auch Traumascan genannt) zur
Bildgebung unterzogen werden. In diesen Fallen lagen keine ausreichend beurteilbaren

Nativbilder vor.




Samtliche vorliegenden Roéntgenbilder und Computertomografien wurden auf das
Vorliegen von Frakturen bzw. Alignmentstorungen untersucht und nachfolgend nach

Quénu/Kuss und nach Hardcastle/Myerson re-klassifiziert.

. 4.3 Statistische Auswertung

Aus der erfolgten Auswertung der Patientenakten und nun vorliegender deskriptiver
Datenanalysen mit Haufigkeiten und Messwerten ergeben sich folgende, meist nominal
skalierten Variablen, die zur Beschreibung eines hoch- bzw. niedrig-energetischen
Traumas herangezogen werden kdnnen und in die anschlielend schlieRende Statistik
einflieRen. Dies sind einerseits anamnestische Daten, wie der Unfallmechanismus (das
Umknicktrauma) und Kklinische bzw. verletzungsmorphologische Daten, wie das

Auftreten von Frakturen und der Grad des Weichteilschadens.

Zur Uberpriifung der Haupthypothese wird eine logistische Regressionsanaylse mit den
initial Ubersehenen Verletzungen als abhangige, kategorische Variabel (Kriterium) mit
zwei Pradiktoren, dem Unfallmechanismus (Umknicktrauma) und dem Vorliegen von
Frakturen (alleinige Luxation) erstellt. Die Variable Unfallmechanismus beschreibt am
prazisesten, bzw. direkt die Schwere des Traumas, allerdings soll ebenso eine
verletzungsmorphologische (klinische) Variabel in die Analyse einflie3en, die indirekt
auf ein hoch- oder niedrig-energetisches Trauma schlie3en lasst; hier das Vorliegen
oder nicht Vorliegen von Frakturen. Ein niedrig-energetischer Verletzungsmechanismus
und das Vorliegen einer alleinigen Luxation (keine Frakturen) in einer manifesten
Lisfranc-Verletzung beschreiben, den sich in Klinik und Literatur immer weiter
durchsetzenden Begriff der subtilen Lisfranc-Verletzung (subtle lisfranc injury)
unmissverstandlich (Abarquero-Diezhandino 2020, Carter 2023, Bhimani 2024,
Campbell 2024, Talaski 2024).

Zwischen den weiteren Variablen, die indirekt auf die Schwere des Traumas verweisen,
wie der Grad der Weichteilverletzungen oder das Vorliegen eines komplexen
Fulitraumas bzw. von Mehrfachverletzungen bestehen signifikante Multikollinearitaten.
Sie scheiden somit als Pradiktoren fur die Regressionsanalyse aus. Der morphologische
Aspekt der Verletzungsschwere zeigt sich allerdings initial in der Graduierung des
Weichteilschadens und hat somit erhebliche klinische Relevanz bezuglich dem

Ubersehen von Lisfrac-Verletzungen.




Daher werden anschlieRend in einem zweiten Modell statistisch explorativ
Zusammenhange zwischen den initial Ubersehenen Verletzungen und den Grad der
Weichteilschaden in einer Kreuztabelle dargestellt. Dies dient zur Uberpriifung der

Sekundarhypothese.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics 27
(Statistical Package for Social Science, IBM®, 1 New Orchard Road, Armonk, New York
10504 — 1722, USA). Die Annahme der Normalverteilung wurde durch den Kolmogorov
— Smirnov Test Uberprift. Die Angaben der Ergebnisse wurden als Mittelwerte mit
Standardabweichung (SD) vorgenommen. Der Vergleich kategorischer Variablen wurde
mittels nichtparametrischer Tests (binaren logistischen Regression) durchgefuhrt. Die
Modelgute wurde mit dem Omnibus-Test der Modellkoeffizienten belegt, die
Anpassungsgute wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-Test Uberprift. Die Effektstarke
des Tests wurde mit Nagelkerkes R? und Cox & Snell R? bestimmt. Weiterhin wurden
nominal skalierte Daten mittels Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit Uberpruft.
Multikollinearitat konnte in der Korrelationsmatrix ausgeschlossen werden. Fur die sich
anschliellenden Korrelationsanalyse wurde bei nominal skalierten Variablen der Phi-
Koeffizient in der Kreuztabelle bestimmt. Ein Ergebnis wurde als signifikant betrachtet,
wenn die Nullhypothese mit mindestens 95% Wahrscheinlichkeit als falsch betrachtet

werden konnte (p<0,05).




5. Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Analyse verletzungsbezogener deskriptiver Daten

5.1.1 Unfallmechanismus und Verletzungsfolgen

In 35 Fallen war der rechte Ful’ betroffen (57,4%) und links in 26 Fallen (42,6%). Der
haufigste Unfallmechanismus war ein Umknicktrauma (22 Falle, 36,1%) im Sinne einer
isolierten Verletzung, gefolgt von schwereren Verletzungsmustern wie dem
Hochrasanztrauma (14 Falle, 23%). Acht Patienten (13,1%) sturzten aus gréRerer Hohe
und sechs Verletzte (9,8%) erlitten ein Uberrolltrauma bzw. eine schwere
Quetschungsverletzung; zwei Patient*innen zogen sich Lisfranc-Luxationsverletzungen

bei einen komplexen Treppensturz zu (3,3%).

Im Rahmen eines komplexen Fuldtraumas, definiert nach dem 5 Punkte System nach
Zwipp, erlitten 17 Personen (27,9%) eine Verletzung des Lisfranc-Gelenkes, drei
Patient*innen hatten begleitende Gefaliverletzungen (4,9%) und zwei Nervenlasionen
(3,3%; Nervus peroneus profundus und superficialis). In 4 Fallen (6,6%) war eine

Kompartmentspaltung notig.

Tabelle 3: Verletzungsspezifische Charakteristika

Rechte Seite 35 (57,4%)
Linke Seite 26 (42,6%)
geschl. Weichteilschaden Grad | 18 (29,5%)
geschl. Weichteilschaden Grad Il 26 (41,0%)
geschl. Weichteilschaden Grad lll 17 (27,9%)
Offene Verletzungen 7 (11,5%)
Komplexes FuRtrauma 17 (27,9%)
GefaBverletzungen 3 (4,9%)
Nervenlasionen 2 (3,3%)

Notwendige Kompartmentspaltung 4 (6,6%)
Mehrfachverletzungen 19 (31,9%)

Initial Ubersehene Verletzungen 10 (16,4%)
Verletzung > 4 Wochen nach Trauma 11 (18%)

Verspateter Behandlungsbeginn 21 (34,4%)




In der Dokumentation der geschlossenen Weichteilschdden (nach Tscherne und
Oestern) wurden 25 Falle mit einem Grad Il beschrieben (41,0%); Weichteilschaden
Grad | (18 Falle / 29,5%) und Grad Il (17 Falle / 27,9%) zeigten sich weniger aber in
etwa zu gleichen Teilen. Offene Verletzungen fanden sich in ihrer Gesamtheit in 7 Fallen
(11,5%) und waren samtlich Grad Ill nach Tscherne und Oestern zu zugeordnet. Alle
offenen Verletzungen standen im Zusammenhang mit einem komplexen Fultrauma
bzw. einem Polytrauma. Es sind daher unter Weichteilschaden Grad Ill geschlossene
und offene Verletzungen im Sinne einer schweren Weichteilverletzung

zusammengefuhrt.

Mehrfachverletzt bzw. polytraumatisiert waren 19 der Patientinnen und Patienten

(31,1%). Eine beidseitige Verletzung zeigte sich in keinem der Falle.

Initial Gbersehen wurden 10 Patient*innen (16,4%); weitere 11 Verletzte (18%) stellten
sich langfristig verspatet in arztlicher Behandlung vor. In dieser Gruppe war nicht
eindeutig zu klaren, ob ggf. doch ein ambulanter Arztkontakt bezliglich der Verletzung
zuvor stattfand. Festzuhalten ist, dass 21 (34,4 %) von 61 Verletzten ein verzoégerter

Behandlungsbeginn zukam.

verzogerter Behandlungsbeginn

18%

16.40% \
\./

65.60%

= initial erkannte Verletzung n=40 = initial Gbersehene Verletzung n=10 = verspatete Vorstellung n=11

Abbildung 6: 34,4% der Verletzten (n=21) unterlagen einem verzogerten

Behandlungsbeginn
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Abbildung 7: Geschlossene und offene Weichteilschaden (nach Tscherne und
Oestern) und die Unfallmechanismen in ihrer absoluten Anzahl (y-Achse: n = Anzahl
der Verletzten). Unter Weichteilschaden Grad 3 sind geschlossene und offene
Verletzungen, im Sinne eines schweren Weichteilschadens zusammengefihrt.
Samtliche offenen Verletzungen waren als drittgradig beschrieben.. Das

Umknicktrauma stellt deutlich die grofdte Gruppe der Verletzungsmechanismen dar.

5.1.2 Ermittlung der Behandlungspfade und Operationsmethodik
5.1.2.1 Konservative oder operative Behandlung

Von den 61 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten wurden lediglich 4
konservativ behandelt (6,6%), das heil’tin 93,4% der Falle (57 Verletzte) wurde operiert.
Von den 4 konservativ behandelten Fallen, waren 3 Patient*innen auch fur diese
Behandlung vorgesehen; ein Patient hat sich nach 4 Tagen stationaren Aufenthalt
praoperativ gegen arztlichen Rat selbst entlassen, erscheint aber zu einem spateren
Zeitpunkt (nicht operiert) wieder im Follow Up. Betrachtete man die gesamte Population
der ermittelten 77 Falle mit einer Lisfranc-Luxationsverletzung, ergabe sich ein héherer
Anteil von 10,4% (8 von 77 Patienten) konservativ behandelter Falle. Diese
Patientengruppe entzog sich allerdings vermehrt der Nachuntersuchung und somit auch

den Einschlusskriterien.




Die konservative Behandlung, wie auch die postoperative Nachbehandlung, erfolgte
nach abschwellenden MalRnahmen im Short-Walker mit Bodenkontakt (ohne Belastung
des betroffenen Fulles) fur 6 bis 12 Wochen. RegelmaRige klinische und radiologische
Kontrollen, sowie die Vorstellung in der Fuldsprechstunde des Centrums fur
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité — Universitatsmedizin Berlin wurden vor und
nach Aufbelastung empfohlen. Im Pool der operierten Falle wurden die mit Kirschner-
Drahten versorgten Patientinnen und Patienten zur Materialentfernung wieder
einbestellt. Hier sollte die Vollbelastung erst nach der Implantatentfernung angestrebt
werden. Der durchschnittliche, erste Krankenhausaufenthalt - also direkt nach
Verletzung bzw. nach Zuweisung zur operativen Behandlung kurz nach der Verletzung
— betrug 13,5 Tage (Standardabweichung 14,9 Tage, mit einem Minimum von 2 Tagen
und Maximum 86 Tagen). Der durchschnittliche Zeitpunkt der operativen Versorgung
der Patientinnen und Patienten nach dem Unfall betragt 35,4 Tage, wobei die
Zeitspanne zwischen der sofortigen Notfalloperation und, bei verzdgerter Diagnostik

und Therapie, 480 Tagen nach Unfall rangiert (Standardabweichung 87,2 Tage).
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Abbildung 8: Verhaltnis der Anzahl der konservativen zur operativen Behandlung. Die

y-Achse n beschreibt die Anzahl der Verletzten




5.1.2.2 Operationsmethodik und Materialien

Eine initiale Kompartmentspaltung war bei 4 Patient*innen notwendig (6,6% von 61
Fallen). Insgesamt wurden 8 Verletzte unmittelbar nach Eintreffen in der Klinik im Sinne
einer Notfallindikation versorgt (13,1%). All diese Verletzten wiesen entweder ein
Polytrauma, ein komplexes Fultrauma oder ein manifestes bzw. drohendes
Kompartmentsyndrom auf. Bei 6 von diesen 8 Fallen mussten initial zusatzliche
Osteosynthesen vorgenommen werden. Die schweren Begleitverletzungen der
Mehrfachverletzten, wie z.B. Pneumothorax, Schadel-Hirn-Trauma (SHT), ausgedehnte
Verbrennungen, instabile Wirbelkorperfrakturen oder offene Frakturen grof3er Knochen

standen haufig im Vordergrund der Notfallbehandlung.

In der gesamten Population wurde mit der Versorgung der Lisfranc-Luxationsverletzung
in 27 Fallen (44,3%) mindestens eine weitere Osteosynthese vorgenommen. Hierunter
finden sich neben peripheren Frakturen und deren Versorgung auch Osteosynthesen

am ipsilateralen Ful}, die nicht der Retention im Lisfrancgelenk dienen.

Der Grofiteil der Patientinnen und Patienten wurde nach abschwellenden MaRnahmen
und vollstandiger Bildgebung (Anfertigung einer Computertomografie) operiert. In 45
Fallen konnte einzeitig vorgegangen werden (73,8% der 61 Falle). Alle aufgeschobenen
Eingriffe wurden vom Team der Sektion Ful3- und Sprunggelenkschirurgie des

Centrums flr Muskuloskeletale Chirurgie der Charité vorgenommen.

Die durchschnittliche Operationszeit betragt 121 Minuten (min: 36 Minuten und max:
337 Minuten, Standardabweichung 64,6 Minuten).

Von den insgesamt 61 Fallen erhielten 46 Patientinnen und Patienten in ihrer
Absolutheit eine Kirschner-Draht-Osteosynthese (75,4%), 26 Verletzte (42,6%)
Schraubenosteosynthesen und 12 Verletzte (19,7%) eine Plattenosteosynthese. Dabei
wurden Kombinationen der Verfahren wie folgt angewandt: 12 Verletzte (19,7%) wurden
mit Kirschner-Drahten und Schrauben versorgt, 8 (13,1%) Verletzte mit Schrauben und
mindestens einer Platte, 3 Verletzte (4,9%) erhielten alle 3 Osteosynthese Materialien
und einer (1,6%) wurde mit einer Platte und Kirschner-Drahten versorgt. Die alleinige
Kirschner-Draht Osteosynthese, als insgesamt haufigstes Versorgungsverfahren, kam

bei genau 30 Patient*innen zum Tragen (49,2%).




Mit in der Regel 2 mm starken Kirschner-Drahten wird nach anatomischer Reposition
im Lisfranc-Gelenk eine temporare Arthrodese vorgenommen. Die Wiedereinbestellung
der Patientinnen und Patienten zur Entfernung der Kirchnerdrahte erfolgte im Mittel
nach 76 Tagen (Standardabweichung 52,3 Tage, Minimum 38 Tagen und Maximum 365
Tagen). Seltener erfolgte die Materialentfernung nach  Platten  bzw.
Schraubenosteosynthese. Bei insgesamt 49  Verunfaltlen wurde eine
Implantatentfernung, ob geplant oder bei manifesten Komplikationen, vorgenommen
(80,3%).

In Abhangigkeit vom Verletzungsausmaly bzw. der bereits vorliegenden Arthrose im
Lisfranc-Gelenk erhielten 8 Verletzten (13,1%) eine primare Arthrodese. Eine primare

Amputation wurde bei keinem der Verunfallten vorgenommen.

Jeder der 61 Falle war anhand der Datenlage einem Behandlungsregime zuzuordnen,
als diese zunachst in operativ und konservativ (siehe Abbildung 7) unterteilt wurden.
Die operative Behandlung konnte, bei Betrachtung der Methodik bzw. des Vorgehens,
in ORIF, CRIF und Anlage einer primaren Arthrodese differenziert werden (siehe
Abbildung 9).

Behandlungsverfahren

6.56%

13.11%

68.85%

= ORIFn=42 = CRIF n=7 primare Arthrodes n=8 = konservativ n=4

Abbildung 9: Von samtlichen 61 Fallen wurden 4 konservativ behandelt, alle anderen
einem operativen Verfahren unterzogen. Mit knapp 69 % stellte ORIF das Verfahren
der Wahl dar. Die primare Arthrodese als zweithaufigstes Verfahren erfolgte lediglich
bei 13,1%.




5.1.3 Ermittlung der Komplikationen und deren Management
5.1.3.1 Art der Komplikationen

In 16 von den 61 betrachteten Fallen wurden Komplikationen im Verlauf beobachtet
(26,2%). Diese Daten ergaben sich einerseits aus der Analyse des Falles zum
Operationszeitpunkt bzw. im Erstaufenthalt und andererseits aus der Durchsicht der
Follow-Up-Dokumentation in der gesamten Patientenakte. Hierzu wurden, wie zur
Analyse samtlicher Studiendaten, ausschliellich digitale Daten, die im SAP hinterlegt
sind, verwandt. Flinfzehn Patientinnen und Patienten mit Komplikationen wurden zuvor
operativ versorgt; in einem Fall zeigte sich ein komplizierter Verlauf bei konservativer

Therapie.

Am haufigsten wurden mit 10 Fallen Wundheilungsstérungen (16,4%) beschrieben,
hierunter finden sich auch 3 nachgewiesene Infektionen (4,9%), davon zwei bei offenen

Verletzungen.

Therapieversager im Sinne einer sekundaren Dislokation nach stattgehabter

Osteosynthese erlitten 2 Patienten (3,3%).

In 14 Fallen (23%) konnte im Follow-Up eine Arthrose im Lisfrancgelenk dargestellt

werden. Vier Verletzte (6,6%) verblieben mit chronischen Schmerzen.

5.1.3.2 Revisionen

Revisionspflichtig waren 14 Falle (23%). Hierzu konnten die Art der Revision, die Anzahl
der Revisionseingriffe und der Zeitraum ermittelt und dargestellt werden. Der Grolteil
der Revisionseingriffe war bei Wundheilungsstérungen (mit und ohne Infektion)
notwendig. In 6 Fallen wurde eine plastische Deckung vorgenommen (9,8%). Das
Maximum der Folgeeingriffe waren 8 in einem Zeitraum von 35 Tagen; hier wurde nach
Débridement, Anlage und mehrfachem Wechsel der Vacuumversiegelung schlief3lich

eine Lappenplastik vorgenommen.

Allerdings musste bei insgesamt 4 Verletzten (6,6%) eine sekundare Arthrodese

vorgenommen werden. In 2 Fallen bedurfte es der Amputation im Verlauf (3,3%).




Tabelle 4: Komplikationen und Revisionen

Anzahl der Verletzten 61
Konservativ behandelt 4
Operativ behandelt 57

Komplikationen gesamt

Wundheilungsstérungen

16 (26,2%)
10 (16,4%)

Infektionen 3 (4,9%)
Sekundare Dislokation 2 (3,3%)
Arthrose im Verlauf 14 (23%)
Chronische Schmerzen 4 (6,6%)
Revisionen (Verletztenanzahl) 14 (23%)
Plastische Deckung 6 (9,8%)
Arthrodese im Verlauf 4 (6,6%)
Amputation im Verlauf 2 (3,3%)

5.1.4 Beschreibung der skelettalen Verletzungsmuster
5.1.4.1 Alleinige Luxationen

Nur selten kam es beim Unfall zu einer alleinigen Luxation im Lisfrancgelenk. In 5 Fallen
(8,2%) konnte eine Luxation ohne radiologische Frakturzeichen am Tarsus oder

Metatarsus nachgewiesen werden.

Zur Einteilung der spezifischen Verletzungsmuster wurden Roéntgenbilder und
Computertomografien und deren Befundung herangezogen und ausgewertet, zusatzlich
wurde der Operationsbericht gegengelesen. Jede kleinste Avulsionsfraktur bzw. jeder

knocherne Flake wurde tabellarisch erfasst.




5.1.4.2 Frakturen

Den Tarsus zunachst betrachtet, ergab sich die Frage nach einer kndchernen
Beteiligung Uberhaupt, und wenn, ist diese isoliert (nur ein FuBwurzelknochen ist

betroffen) oder kombiniert.

Tabelle 5: Verletzung des Tarsus

Anzahl der Verletzten 61 (100%)
keine Fraktur 24 (39,3%)
isolierte Fraktur 8 (13,1%)
kombinierte Frakturen 27 (44,3%)
Fehlend 2 (3,3%)

Wertete man die 8 isolierten Frakturen der distalen FulRwurzelreihe aus, so zeigte sich
in 4 Fallen eine Beteiligung des Os cuneiforme mediale (l), in 2 Fallen des Os

cuboideums und in jeweils einem Fall die Ossa cuneiforme intermedium (I1) und laterale

().

In der absoluten Verteilung der isolierten und der wesentlich haufigeren kombinierten
Verletzungen zeigten sich, dass das Os cuneiforme | und Ill mit 25 Frakturen jeweils

(41%) am meisten betroffen sind. Das Os cuneiforme Il ist in 21 Fallen frakturiert

(34,4%) und das Os cuboideum ist am seltensten betroffen mit 18 Frakturen (29,5%).
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Abbildung 10: Absolute Haufigkeiten der Verletzung der einzelnen FulRwurzelknochen
der Lisfranc-Gelenkreihe. Diese unterscheiden sich untereinander nur gering. Die y-
Achse n beschreibt die Anzahl der Verletzungen innabsoluten Zahlen.

In ahnlicher Weise wurde der Metatarsus betrachtet und ausgewertet: Bei 11
Patient*innen konnte keine Fraktur am Metatarsus nachgewiesen werden (18%). Am
haufigsten fanden sich Kombinationsverletzungen mit Frakturen mehrerer
MittelfuBknochen; isolierte Frakturen eines Knochens erreichten selbst addiert keine
25%. Insgesamt uberwiegten deutlich die Verletzung der medialen und intermediaren
FuRsaulen gegenuber der lateralen. Isoliert und kombiniert stellte sich die Fraktur des
Os metatarsale |l als haufigster Mittelfullknochenbruch im Rahmen einer

Lisfrancluxations-Verletzung heraus.




Tabelle 6: MittelfuRfrakturen

Anzahl der Verletzten 61 (100%)
keine Fraktur 11 (18%)
isolierte Fraktur MT | 6 (9,8%)
isolierte Fraktur MT Il 8 (13,1%)
isolierte Fraktur MT Il 1(1,6%)
kombinierte Frakturen mit MT II 32 (52,5%)
kombinierte Frakturen 2 (3,3%)
ohne MT Il und mit MT V

Fehlend 1(1,6%)

(MT = Os metatarsale)

5.1.4.3 Ermittlungen der Distanz zwischen der Basis Os metatarsale | und Il

Der in der dorsoplantaren (dp) Réntgenaufnahme zu messender Abstand zwischen der
Basis des Metatarsale | und Metatarsale Il (siehe Abbildung 6 Bild a) betragt im
Mittelwert der unverletzten Normalpopulation 1,3 Millimeter (Faciszewski 1990) und ist
neben den oben erwahnten Frakturzeichen und der Bestimmung verschiedener
Alignments ein wichtiges Mal} zur Detektion von Lisfranc-Luxationsverletzungen im

Nativrontgenbild.

Auch im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde der Abstand zwischen den Basen
der Metatarsale | und Il zu 3 Zeitpunkten ermittelt, zunachst unmittelbar nach dem Unfall
aus der vorliegenden Erstaufnahme, folgend aus dem Bild direkt nach operativer
Versorgung und schliel3lich nach erfolgter Materialentfernung bzw. zum Abschluss des
Follow Up (in vielen Fallen beendete die Implantatentfernung und das postoperativ

angefertigte Nativrontgenbild auch das Follow Up).

Bei der Messung wurden die vorhandenen dorsoplantaren Aufnahmen zu jedem der 3
Zeitpunkte eingeschlossen. Ob Belastungsaufnahmen (Standaufnahmen) vorlagen
oder nicht konnte im einzelnen Fall nicht immer geklart werden. Auswertbares
Bildmaterial lag von 48 Patienten zum Unfallzeitpunkt vor, von 46 Patientinnen und

Patienten nach der Versorgung und von 34 Patienten zum Abschluss.




Tabelle 7: Abstand zwischen Basis Metatarsale | und Il in Millimetern

Anzahl Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Initial 48 1,47 9,79 3,85 1,62
Post-OP 46 1,48 6,38 3,10 1,02
Abschluss 34 1,62 8,65 3,32 1,32

5.1.4.4 Alignments

Gleich dem Vorgehen der Messung des Abstandes zwischen den Basen der
Metatarsalia | und Il, wurden 3 Alignements zwischen Tarsus und Metatarsus gewahlt,
die ebenfalls zu den 3 verschiedenen Verletzungs- bzw. Behandlungszeitpunkten
gemessen und verglichen wurden. Um die haufigsten Verletzungsmuster der
Lisfrancluxations-Verletzung zu detektieren, wurden die mediale, intermediare, wie
auch die laterale Fuldsaule mit einbezogen. An der medialen Saule wurde das Alignment
zwischen Os cuneiforme | und dem Os metatarsale | lateralseits, an der intermediaren
Saule zwischen Os cuneiforme Il und Os metatarsale || medialseits gewahlt, um die
haufigen Luxationen zwischen |. und Il. Strahl zu beschreiben. Fur die laterale Saule
wurde das Alignment zwischen Os cuboideum und Os metatarsale IV medialseits
gewahlt, da dieses im unverletzten Fall deutlich und langstreckig einsehbar ist (siehe
rote Linien auf Abbildung 11 / das Alignment zwischen Os cuneiforme Ill und Os

metatarsale Ill medialseits wurde nicht bewertet).

Generell beschreibt das Alignment eine Fluchtlinie (Duden, online, 2017). Medizinisch,
insbesondere in der Unfallchirurgie/Orthopadie und Radiologie, wird GUber das Alignment
eine Anordnung bzw. Ausrichtung von knéchernen Strukturen in ihrer Flucht
beschrieben. Abweichungen von der harmonischen, anatomischen Fluchtlinie kdnnen
durch das Nachzeichen des Alignments beschrieben werden. Der englische

Sprachgebrauch hat sich auch in der deutschen Fachsprache durchgesetzt.

In dieser Studie wurden die Alignments mit ,well, im Falle einer anatomischen
(harmonischen) Anordnung und mit ,not well’ bei pathologischen Abweichungen
beschrieben. Lagen keine Bilder vor so wurde dieses festgehalten. Ebenso, da fur die

Beurteilung des Alignments die dorsoplantare und die seitliche Nativaufnahmen des




FuRBes unerlasslich sind, wurde festgehalten, wenn die Bilder von unzureichender
Qualitat oder unvollstandig waren. Zum Zeitpunkt der Verletzung konnte beispielsweise
in 47 Fallen die dorsoplantare Aufnahme beurteilt werden aber nur 40 Falle mit einer
dazugehdrenden seitlichen Aufnahme fur die laterale Saule. Zum Abschluss lagen von
35 Verletzten beurteilbare Bilder vor. Zur besseren Ubersicht werden die 3 beurteilten
Alignments kurz 1. Strahl, 2. Strahl und 4. Strahl benannt.

Tabelle 8: Alignments: Beurteilung der Nativrontgenbilder nach Verletzung

1.Strahl

2.Strahl

4.Strahl

Anzahl

well

not well
keine Bilder

nicht beurteilbar

61 (100%)
32
(52,5%)

15 (24,6%)
11(18,0%)
3 (4,9%)

61 (100%)
18 (29,5%)

29 (47,5%)
11 (18,0%)
3 (4,9%)

61 (100%)
31 (50,8%)

9 (14,8%)
17 (27,9%)
4 (6,6%)

Tabelle 9: Alignments: Beurteilung der Nativrontgenbilder nach Versorgung

1.Strahl 2.Strahl 4.Strahl
Anzahl 61 (100%) 61 (100%) 61 (100%)
well 45 (73%) 36 (59%) 42 (68,9%)
not well 5 (8,2%) 14 (23%) 5 (8,2%)
keine Bilder 10 (16,4%) 10 (16,4%) 11 (18%)
nicht beurteilbar 1 (1,6%) 1(1,6%) 3 (4,9%)

Tabelle 10: Alignments: Beurteilung der Nativrontgenbilder zum Abschluss

1.Strahl

2.Strahl

4.Strahl

Anzahl

well

not well
keine Bilder

nicht beurteilbar

61 (100%)
27 (44,3%)
4 (6,6%)
30 (49,2%)
0

61 (100%)
22 (36,1%)
9 (14,8%)

30 (49,2%)
0

61 (100%)
30 (49,2%)
1(1,6%)
30 (49,2%)
0




5.2 Re-Klassifikation

Den in der Einleitung beschriebenen Klassifikationen nach Quénu und Kuss von 1909
und deren Modifikationen nach Hardcastle (1979/1982) und Myerson (1986) wurden
samtliche Nativrontgenbilder nochmals unterzogen und erst- bzw. re-klassifiziert.
Beiden Klassifikationen wurden die Einteilungen a) komplex und b) subluxiert
hinzugeflhrt. Unter komplex wurden Verletzungsmuster gefasst, die das radiologische
Bild eines schweren komplexen FulRtraumas beschreiben und nicht mehr eindeutig und
alleinig Uber die Lisfranc-Verletzung zu beschreiben waren. Lag radiologisch eine
unvollstandige Ausrenkung vor bzw. konnte lediglich klinisch bzw. vom Operateur eine
Instabilitat beschrieben werden, wurden diese Falle unter subluxiert
zusammengetragen. Da, wie oben beschrieben, nicht in jedem Fall auswertbare
Rontgenbilder vorlagen und zum Teil vom Operateur bereits eine Klassifikation
vorgenommen wurde, wurde diese in die Tabelle der Gesamtheit der Falle

ubernommen.

Tabelle 11: Quénu/Kiss

Anzahl der Falle 61 (100%)
Homolateral 43 (70,5%)
Isoliert 3 (4,9%)
Divergierend 2 (3,3%)
Komplex 8 (13,1%)
Subluxiert 2 (3,3%)
Fehlend 3 (4,9%)

Tabelle 12: Hardcastle/Myerson

Anzahl der Falle 61 (100%)
Type A 17 (27,9%)
Type B1 2 (3,3%)
Type B2 25 (41%)
Type C1 0

Type C2 1(1,6%)
Komplex 8 (13,1%)
Subluxiert 2 (3,3%)
Fehlend 6 (9,8%)




Quénu/Kiiss (58 Hardcastle/Myerson

] Fille) . (55 Falle)
50 30
45
40 - 25
35 -
30 - 20
25 -
15 -
20 -
15 ~ 10 -
10 ~
o - | —— > I
] —
O I I I I 0 T T T f— T T -_\
(} Q}\' (\b \Q:‘. Q}& N Q7 N N\
Q N\ < \\ &
& S e <8 & Q(,J‘? L L O O Q\@“ Q_.Pef‘
\(\0(0 b\Aé A3 N N &AQ ,\*Q «*Q &*Q \{_O<° %\S&

Abbildung 11: Typisierung der einzelnen Verletzungen nach Quénu und Kiss, sowie
nach Hardcastle und Myerson in absoluten Haufigkeiten. Homolaterale und die Type B2
Verletzungen beschreiben jeweils die Mehrzahl der Verletzungen. Die y-Achse n

beschreibt jeweils die Anzahl der Falle.

5.3 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Eine binare logistische Regressionsanalyse wurde vorgenommen, um den Einfluss von
niedrig-energetischen Traumata und das Vorliegen von Frakturen im verletzten Fuld auf
die Wahrscheinlichkeit des Erkennens der Lisfranc-Verletzung in der Erstuntersuchung
zu untersuchen. Um Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten, werden Herleitung,
Voraussetzungen und Gutequalitdten folgend mit angegeben. Dieses statistische

Modell testet das Haupthypothesenpaar:

Nullhypothese: Lisfranc-Verletzungen werden bei niedrig-energetischen Traumata

nicht seltener oder gleichhaufig Ubersehen als bei als bei hoch-energetischen Traumata.

Alternativhypothese: Lisfranc-Verletzungen werden bei niedrig-energetischen

Traumata vermehrt Uibersehen.




5.3.1 Initial ubersehene Verletzung und das niedrig-energetische

Trauma

Die initial Ubersehen Falle stellen im vorliegenden binaren logistischen
Regressionsmodel die abhangige, kategorische Variable dar. Als unabhangige
Variablen werden die Falle des Unfallmechanismus (hier die kategorische vorliegenden
Werte des sog. Umknicktrauma als niedrig-energetisches Trauma) und das Vorliegen
einer alleinigen Luxation (die Falle ohne Fraktur, die subtile Lisfranc-Verletzung) zu

gleichen Teilen eingeschlossen. Diese beiden Variablen sind ebenfalls nominalskaliert.
Initial Ubersehen = abhangige Variable
Alleinige Luxation = unabhangige Variable

Umknicktrauma = unabhangige Variable

Angewandt auf die vorliegenden Daten lautet das logistische Regressionsmodell wie

folgt:

1
P(y = 1) = 1+e—Z

1

P(lnltlal Ubersehen = 1) - 1+e—(BotBzy*alleinige Luxation+B*Umknicktrauma)

P(y=1) = Wahrscheinlichkeit, dass y = 1

y = unabhéngige Variable (initial Gbersehen)

z = Logit (lineares Regressionsmodell der unabhangigen Variablen)
e = Basis des naturlichen Logarithmus, Eulerschen Zahl

B = Regressionskoeffizient




Tabelle 13: Zusammenfassung der Fallverarbeitung

N Prozent
Einbezogene Falle 56 91,8
Fehelende Falle 5 8,2
Gesamt 61 100,0

Tabelle 13: Zusammenfassung der Fallverarbeitung der logistischen
Regressionsanaylse. 56 Falle (91,8%) von insgesamt 61 gehen in die Analyse ein, bei
5 Fallen (8,2%) waren auswertbare Angaben bezlglich der beiden einflieRenden
unabhangigen Variablen nicht zu ermitteln. (Die Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven
Software IBM SPSS Statistics [Version 27] analysiert.)

Das initiale Ubersehen, die abhangige Variable wird binar codiert mit nein = 0 und ja =
1. Entsprechend werden die beiden kategorialen, unabhangigen Variablen mit nein = 0

und ja = 1 codiert.

Die Signifikanz des Regressionsmodels wird mit dem Chi?-Test (Omnibus-Test) belegt,
(CH?=8,063, p=0,018; n=56):

Tabelle 14: Omnibus-Test der Modellkoeffizienten

Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz

Modell 8,063 2 ,018

Tabelle 14: Omnibus-Test der Modellkoeffizienten: Bei 2 Freiheitsgraden und einem
Signifikanzniveau von 5% ist der kritische Wert bei 5,99. (ermittelt aus der Chi?*-
Verteilungstabelle) Dieser wird in unserem Test mit X3(2) = 8,063 Ubertroffen und es ist
somit ein Zusammenhang zwischen den Variablen bestatigt. Das Signifikanzniveau flr
die Regressionsanalyse liegt bei p =,018 und attestiert, dass ein signifikanter
Unterschied zwischen den Ergebnissen des Modells ohne Einschluss der

unabhangigen Variablen und dem Modell mit Einschluss der Variablen besteht. (Die
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Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics [Version 27]

analysiert.)

Aus der untenstehenden Klassifizierungstabelle ist zu entnehmen, dass 85,7% der
Verletzten durch das Modell entsprechend ihrer tatsachlichen Verletzungssituation
klassifiziert werden. Von denjenigen Verletzten, die initial nicht Gbersehen wurden,
wurden 46 von insgesamt 47 (46 + 1) richtig vorhergesagt. Dies entspricht 97,9%
korrekten Prognosen (Spezifitat). Von Verletzten, die initial Gbersehen wurden, wurden
lediglich 2 von insgesamt 9 (7 + 2) korrekt vorhergesagt. Dies entspricht 22.2% richtigen
Prognosen (Sensitivitat). Der Gesamtprozentsatz der korrekten Klassifikationen betragt
85,7%.

Tabelle 15: Klassifizierungstabelle

Initial Gbersehen Nein (vorhergesagt) Ja (vorhergesagt) Prozent
nein 46 1 97,9
ja 7 2 22,2
gesamt 85,7

Tabelle 15: Klassifizierungstabelle: 85,7% der Verletzten werden mit diesem Modell
korrekt klassifiziert. 7 von 9 initial Ubersehen Lisfranc-Verletzungen werden nicht korrekt
vorhergesagt, dies entspricht einer Sensitivitat von 22,2%. (Die Daten wurden mit Hilfe
der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics (Version 27) analysiert.).

Die Modelgute bzw. Effektstarke wird flr die logistischen Regression mit Pseudo-
Bestimmtheitsmalien angegeben; hier liegen in der Modellzusammenfassung die R fur
Cox & Snell und Nagelkerkes zwischen 0 und 1 und bestehen somit den Vergleich der
Likelihood-Funktion mit dem Nullmodel. Das binare logistische Regressionsmodell ist
statistisch signifikant, x3(2) = 134 p < .018, mit einer akzeptablen Varianzaufklarung von
Nagelkerkes R? = ,229, gemall den Empfehlungen von Backhaus (Backhaus 2006). Im

Hosmer-Lemeshow-Test wird die Anpassungsgute beschrieben; p = 0,854 liegt Uber




dem Signifikanzniveau und bestatigt eine lediglich geringe Abweichung von der

Vorhersage und somit eine hohe Anpassungsgute (X3(2) = 41,313, p > 0,05.

Tabelle 16: Modellzusammenfassung

-2 Log-Likelihood Cox & Snell R? Nagelekerkes R?
41,313 ,134 ,229

Tabelle 17: Hosmer-Lemeshow-Test

Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz
,316 2 ,854

Tabellen 16 und 17: Modellzusammenfassung und Hosmer-Lemeshow-Test. Im
Hosmer-Lemeshow-Test betatigt p = ,854 eine hohe Anpassungsgute des angewandten
Regressionsmodells. Die Effektstarke ist mit p = ,229 in Nagelkerkes R? akzeptabel (Die
Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics (Version 27)

analysiert.).

Eine binominale logistische Regression wurde berechnet, um zu Uberprufen, inwieweit
die Faktoren Unfallmechanismus (Umknicktrauma) und die subtile, rein ligamentare
Verletzung (alleinige Luxation) dazu beitragen die Lisfranc-Verletzung in der
Erstuntersuchung zu ubersehen. Die Variablen in der Gleichung zeigen, dass sich nur
der Regressionskoeffizienten bezogen auf das Umknicktrauma signifikant darstellt (p=
0,033). Fur das Vorliegen einer alleinigen Luxation (also der Frakturausschluss) stellt
sich keine Signifikanz dar (p= 0,228).

Fur die einleitend dargestellte logistische Regressionsfunktion sind nun alle Faktoren
bekannt:

1

P(lnltlal ubersehen - 1) = 1+e—(—2,847+1,398*alleinigeLuxation+1,868*Umknicktrauma)




Tabelle 18: Variablen in der Gleichung

95%

Konfidenzintervall

fir Exp(B)
Regressions- Standardfehler Wald | Freiheitsgrade Signifikanz' Exp(B) | unterer oberer
koeffizient Wert Wert
Alleinige 1,398 1,159 1,455 1 ,228 4,046 @ 417 39,227
Luxation
Umknicktrauma 1,868 ,876 4,550 1 ,033 6,477 1,164 36,046
Konstante -2,847 ,739 14,858 1 ,000 .058

Tabelle 18: Variablendarstellung der log. Regressionsanalyse. Die
Regressionskoeffizienten wurden mittels des Algorithmus der Maximum-Likelihood-
Schatzung ermittelt. Die Regressionskoeffizienten fur beide unabhangigen Variablen
sind positiv und groRRer eins, somit ist die Odds Ratio [Exp(B)] ebenfalls groRer eins.
Dies belegt eine Zunahme der relativen Wahrscheinlichkeit eine Verletzung initial zu
Ubersehen, wenn die unabhangige Variable um den Faktor 1 steigt. Der Wald-Test
Uberpruft die Signifikanzen der Regressionskoeffizienten, in dem der diese durch ihren
Standardfehler dividiert; hier lasst sich mit p=,033 Signifikanz fur die Variable
Umknicktrauma darstellen. Entsprechend durchlauft das Konfidenzintervall von Exp(B)
fur das Umknicktrauma nicht den Wert 1, was die Signifikanz der entsprechenden Odds
Ratio belegt. Fur die Variable alleinige Luxation lasst sich dies nicht darstellen. (Die
Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics (Version 27)

analysiert.)

Es lasst sich fur das Vorliegen eines niedrig-energetischen Trauma (dem
Umknicktrauma) und auch dem Vorliegen einer alleinigen Luxation die

Wahrscheinlichkeit des Ubersehens einer Lisfranc-Verletzung vorhersagen:

Der Regressionskoeffizient flr die Variable Umknicktrauma betragt B=1,868 und ist
positiv. Es ist daher davon auszugehen, dass vermehrte niedrig-energetische Traumata
mit einer Zunahme der Wahrscheinlichkeit fur die abhangige Variable, das initiale
Ubersehen, einhergehen. Der p-Wert von 0,033 (p=,033) belegt die statistische
Signifikanz dieses Einflusses. Das Odds Ratio (Exp(B) von 6,48 besagt, dass wenn ein

Umknicktrauma vorliegt, die Wahrscheinlichkeit die Lisfranc-Verletzung zu Ubersehen




um das 6,5-fache erhoht ist (Odds Ratio von 6,477 (95%-KI[1,164, 30,046]) . Somit kann
bezlglich des Unfallmechanismus (dem Umknicktraumas) die Null-Hypothese widerlegt
werden und die Alternativhypothese angenommen werden: Lisfranc-Verletzungen

werden bei niedrig-energetischen Traumata vermehrt Ubersehen.

Fur das Vorliegen einer alleinigen Luxation (nach radiologischen Frakturausschluss)
betragt der, ebenfalls positive, Koeffizient B=1,398. Es ist ebenso davon auszugehen,
dass wenn eine alleinige Luxation vorliegt, sich die Wahrscheinlichkeit fur das initiale
Ubersehen erhoht. Es Iasst sich mittels der Odds Ratio von (Exp(b) von 4,04 belegen,
dass bei Auftreten einer alleinigen Luxation die Wahrscheinlichkeit, die Lisfranc-
Verletzung zu Ubersehen um das 4-fache erhoht ist, im Vergleich zu den knéchernen
Verletzungen (Odds Ratio von 4,046 (95%-KI[0,417, 39,227]). Allerdings besteht bei
einem p-Wert von 0,228 (p=,228) keine statistische Signifikanz dieses Einflusses und

kann somit die Nullhypothese nicht widerlegen.

Abschliel’end bestatigt die untenstehende Korrelationsmatrix, dass keine signifikanten

Korrelationen zwischen den beiden unabhangigen Variablen bestehen.

Tabelle 19: Korrelationsmatrix

Konstante Alleinige Luxation  Umknicktrauma
Konstante 1,000 -,130 -,816
Alleinige Luxation  -,130 1,000 -,102
Umknicktrauma -,816 -,102 1,000

Tabelle 19: Korrelationsmatrix. Es besteht keine Kollinearitat zwischen den Variablen.
(Die Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics (Version 27)

analysiert.)




5.4 Ergebnisse der explorativen Datenanalyse

Da zwischen mehreren Variablen, die indirekt auf ein hoch- bzw. niedrig-energetisches
Trauma schlieBen lassen, signifikante Korrelationen bestehen (Multikollinearitat),
konnen diese nicht in das logistische Regressionsmodell einflieRen. Vom Ausmal} der
Weichteilverletzung (Variable: Grad des Weichteilschadens), also vom klinischen
Aspekt der Verletzungsschwere, der unmittelbar in der Rettungsstelle von der
diensthabenden Kollegin bzw. vom Kollegen wahrgenommen wird, wird ein relevanter
Zusammenhang mit den initial Ubersehenen Fallen angenommen. Daher kann als

Sekundarhypothesenpaar formuliert werden:

Sekundar-Nullhypothese: Lisfranc-Verletzungen werden bei einem geringfugigen
Weichteilschaden nicht seltener oder gleichhaufig GUbersehen als bei Vorliegen eines

schweren Weichteilschadens.

Sekundar-Alternativhypothese: Lisfranc-Verletzungen  werden bei einem

geringfligigem Weichteilschaden vermehrt Gbersehen.

Anschlief3end erfolgt eine explorative Datenanalyse, in der in einer Kreuztabelle die
Variable der initial Ubersehenen Verletzung mit dem Grad des Weichteilschadens
gegenubergestellt wird. Der Chi*-Test wird vorgenommen und der Phi-Koeffizient
ermittelt. Zur besseren Ubersicht und Nachvollziehbarkeit werden auch diese Werte in

ihren Tabellen prasentiert.




5.4.1 Initial Ubersehene Verletzung und Grad des Weichteilschadens

Tabelle 20: Kreuztabelle

Initial Weichteilschaden Weichteilschaden Weichteilschaden gesamt
ubersehen  Grad 1 Grad 2 Grad 3

nein 11 24 16 51
erwartet nein 15,3 21,3 14,5 51,0

ja 7 1 1 9
erwartetja 2,7 3,8 2,6 9,0
gesamt 18 25 17 60

Tabelle 20: Kreuztabelle fur die Variablen Initial Ubersehen und den jeweiligen Graden
des Weichteilschadens: Insgesamt liegen von 60 Verletzten Daten zum Grad des
Weichteilschadens vor. Am haufigsten lag ein Weichteilschaden zweiten Grades mit
insgesamt 25 Fallen vor; in dieser Gruppe werden knapp 4 Ubersehene Falle erwartet,
tatsachlich findet sich nur einer. Von insgesamt 9 Ubersehenen Verletzungen befinden
sich 7 in der Gruppe der Verletzten mit einem erstgradigen Weichteilschaden. (Die
Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics (Version 27)

analysiert.)




Tabelle 21: Chi-Quardrat-Test

Wert Freiheitsgrade asymptomatische
zweiseitige
Signifikanz
Pearson Chi? 11,538 2 ,003
Gesamte Falle 60

Tabelle 21: Ch?Test fir die Variablen: Initial Ubersehen und Grad des
Weichteilschadens. Bei 2 Freiheitsgraden und einen Signifikanzniveau von 5%, liegt der
kritische Wert bei 5,99 (aus der Chi?-Verteilungstabelle). Der gemessen Wert von X?(2)
= 11,538 liegt deutlich héher und bestatigt einen Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen. (Die Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics
(Version 27) analysiert.)

Tabelle 22: Symmetrische MaRe

Nominalmaf} Wert Naherungsweise
Signifikanz

Phi ,439 ,003

Cramer-V 439 ,003

Kontingenzkoeffzient = ,402 ,003

Gesamte Falle 60

Tabelle 22: Ergebnistabelle flr die Kreuztabelle der nominalskalierten Variablen: Initial
Ubersehen und Grad des Weichteilschadens. Bei einer hohen Effektstarke (¢, V= 0,439)
zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen den Ubersehenen Verletzungen und
dem Grad der Weichteilverletzung. (Die Daten wurden mit Hilfe der pradiktiven Software
IBM SPSS Statistics (Version 27) analysiert.)

Der Chi-Quadrat-Test wurde zwischen den initial Ubersehen Verletzungen und dem

Grad des Weichteilschadens durchgefuhrt. Drei erwartete Zellhaufigkeiten waren




kleiner als 5. X*(2) = 11.538, p=.003, ¢=,439. Wie den Darstellungen zu entnehmen,
zeigen nur die Ergebnisse des Ch%-Tests fur den Grad des Weichteilschadens
verglichen mit Anzahl der initial Ubersehen Verletzung mit p = ,003 einen deutlichen zu
beobachtenden Zusammenhang. Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen der
Anzahl der initial nicht erkannten Verletzungen mit einem Weichteilschaden 1. Grades
darstellen. Der Kreuztabelle ist zu entnehmen, dass bei Vorliegen eines
Weichteilschadens 1. Grades die erwartete Anzahl Ubersehener Verletzungen nur
einem Drittel der realen Anzahl entspricht, umgekehrt verhalt es sich bei
Weichteilschaden Grad 2 und 3. Grades. Somit lasst sich in der explorativen
Datenanalyse die Nullhypothese (der Sekundarhypothese) widerlegen und die
Alternativhypothese bestatigen: Lisfranc-Verletzungen werden bei Verletzten mit einem

geringeren Weichteilschaden vermehrt GUbersehen.

Balkendiagramm
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Abbildung 12: Das Balkendiagramm veranschaulicht in absoluten Zahlen den hohen
Anteil der Ubersehenen Verletzungen mit einem erstgradigen Weichteilschaden im
Vergleich mit a) den wenig Ubersehen Verletzungen bei einem zweit- bzw. drittgradigen
Weichteilschaden und mit b) dem verhaltnismalig geringen Anteil der erkannten
Verletzungen mit einem erstgradigen Weichteilschaden (Die Daten und das
Balkendiagramm wurden mit Hilfe der pradiktiven Software IBM SPSS Statistics

(Version 27) analysiert und erstellt.).




6. Diskussion

6.1 Die initial ubersehene Verletzung

In der Anzahl der wissenschaftlichen Veroffentlichungen der letzten Jahre beztiglich der
Lisfranc-Verletzung sind zwei Themenschwerpunkte deutlich herauszulesen. Weiterhin
werden zum Grolteil die verschiedenen therapeutischen Strategien und
Operationsverfahren gegenubergestellt, wahrend ein anderer Fokus die diagnostischen
Voraussetzungen zur verbesserten Detektion der Lisfranc-Verletzung diskutiert.
Lisfranc-Verletzungen, die aus einem niedrig-energetischen Trauma resultieren und nur
geringe klinische Verletzungsfolgen prasentieren, riacken in den Vordergrund der
Betrachtung. In diesem Zuge etabliert sich zunehmend der Begriff der subtilen Lisfranc-
Verletzung (subtle lisfanc injury). Das Konzept der subtilen Lisfranc Verletzung
beschreibt eine tarsometatarsale Gelenkinstabilitat, resultierend aus einem niedrig-
energetischen Trauma (Abarquero-Diezhandino 2020). Fur die meisten Autoren ist dies
eine rein ligamentare Verletzung (Carter 2023, De Groot 2023, Bhimani 2024, Campbell
2024, Talaski 2024).

Die vorliegende Arbeit belegt mit inren Kernaussagen einen Zusammenhang zwischen
der Schwere des Traumas und dem vermehrten Ubersehen der Lisfranc-Verletzung.
Diese bleiben bei leichten Verletzungsmechanismen (niedrig-energetischen Traumata)
signifikant vermehrt unerkannt. Die Wahrscheinlichkeit die Verletzung bei einem
leichten Trauma zu Ubersehen ist 6,5-fach erhoht. Die rein ligamentare (subtile)
Lisfranc-Verletzung wird 4-mal so haufig Ubersehen, wie beim Vorliegen von
knochernen Verletzungen; dieser Unterschied stellt sich allerdings nicht signifikant dar.
Ein Zusammenhang zwischen einem geringen Weichteilschaden und dem Haufigen

Ubersehen der Verletzung lasst sich ebenfalls exploratorisch deutlich darstellen.

Mit 77 Fallen (mit 61 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten in die Studie) tber
5 Jahre sehen die Unfallchirurginnen und -chirurgen des Musculoskeletalen Zentrums
der Charité eine vergleichsweise hohe Anzahl von Fallen mit einer Lisfranc-Verletzung.
Die Eckdaten der eingeschlossenen Patient*innen sind mit denen der internationalen
Literatur vergleichbar. Es finden sich mehr Manner (54,1%) als Frauen (45,9%) mit
einem Durchschnittsalter von 43 Jahren zum Zeitpunkt der Verletzung (vgl. Desmond
2006, Qiao 2017, Vosbikian 2017). In 90,2% der Verletzungen finden sich Frakturen;
Sobrado et al. fanden 2017 in 78% ihrer 42 Falle Frakturen (Sobrado 2017). Am




haufigsten fanden sich Kombinationsfraktur unter Einschluss der Basis des Os
metatarsale Il, wie es auch Aitken et al. und Myerson et al. beschrieben (Aitken 1963,
Myerson 1986, Sobrado 2017). Offene Frakturen erlitten 11,5%, Stavlas et al.
ermittelten in der Metaanalyse von 2010 eine offenen Frakturrate von 12,5 -26%
(Stavlas 2010).

Die eruierten Unfallmechanismen entsprechen den Tendenzen der letzten
Veroffentlichungen, in denen das niedrig-energetische Trauma (insbesondere bei
Athleten) immer weiter in den Vordergrund der Betrachtung riickt. Das Umknicktrauma
stellt als Unfallmechanismus mit 36,1% die grote Gruppe dar (Benirschke et al.
ermittelten in ihrer Studie 30% Verletzung aus einem niedrig-energetischen Trauma;
Stavlas et al. beschrieben 42%, Benirschke 2012, Stavlas 2010), gefolgt vom
Hochrasanztrauma mit 23%, dem Sturz aus grof3er Hohe mit 13,1% und 9,8% erlitten
ein Uberrolltrauma. In letzter Gruppe kann eindeutig von einem direkten Trauma
ausgegangen werden, welche in der Literatur mit 14 - 21% angegeben werden (Myerson
1986, Vouri und Aro 1993). Myerson beschreibt 1986 noch 58% der Verletzten
resultierend aus einem hoch-energetischen Trauma (davon waren 2/3 der Verletzungen
Verkehrsunfallen geschuldet); in unserer Studie weisen 27,9% der Patient*innen mit
erlittenem komplexen Fufltrauma bzw. 31,1% polytraumatisierte Verletzte auf ein
stattgehabtes hoch-energetische Trauma hin. Porter et al. konnten 2019 in einer
retrospektiven Studie an 82 Athleten, die eine subtile, instabile, ligamentare Lisfranc-
Verletzung erlitten, dass es in 50% zu Rupturen der Bandstrukturen zwischen den Ossa
cuneiformia und es weit haufiger zu Dislokationen kommt als bisher erwartet (Porter
2019). In einer 80 Falle einschlieRenden Kohorte verursachten mehr niedrig-
energetische  Traumata (48) Lisfranc-Verletzungen als hoch-energetische
Verletzungsmuster (32). Ein vermutetes vermehrtes Ubersehen (priméares
Nichterkennen) der Verletzung lie sich in jener Studie fUr die niedrig-energetische
Verletzung nicht darstellen (Renninger 2017). Die Veroffentlichungen, die das niedrig-
energetischen Trauma in den Vordergrund ricken, beziehen sich meist auf
Untersuchungen an Leistungssportlerinnen und -sportlern; inzwischen geht man davon
aus, dass mehr als ein Drittel der Lisfranc-Verletzungen aus dem Sport resultieren
(Benirschke 2012). Die sogenannte subtile Lisfranc-Verletzung, zumeist aus einer
niedrig-energetischer Verletzung entstanden, wird mit 20 - 24% initial Ubersehenen

Verletzungen in Zusammenhang gebracht (Myerson 1986, Haapamaki 2004, Hong




2016), mit dem Verweis, dass Lisfranc-Verletzungen auch haufig im mehrfachverletzten

bzw. polytraumatisierten Verletzte Gbersehen werden.

Entsprechend flgen sich die Ergebnisse dieser Studie, in der das niedrig-energetische
Umknicktrauma signifikant haufig initial Gbersehen wird und sich somit haufig in der
Gruppe der verspatet behandelten findet, in den Tenor der internationalen
Veroffentlichungen ein. Die Kreuztabelle bestatigt zusatzlich, dass die meisten
Ubersehenen Verletzungen einen erstgradigen, geschlossenen Weichteilschaden
aufweisen. Schwere Weichteilverletzungen korrelierten negativ mit dem Ubersehen der

Verletzung, was ebenfalls die Alternativhypothese untermauert.

Die initial Ubersehene bzw. verkannte Lisfranc-Verletzung flhrt bei resultierendem
Malalignment zur posttraumatischen Arthrose und bedarf folgend eines anspruchsvollen
chirurgischen, finanziellen und haufig auch juristischen Managements (Chesborough
2002, Stavlas 2010, Kalia 2012, Weatherford 2017). Van den Boom belegt in einer, 214
Falle einschlieRenden, neueren Studie aus den Niederlanden, dass die gesamten
Kosten in den ersten 6 Monaten nach Behandlungsbeginn bei durchschnittlich 17083
Euro liegen. Wobei er allerdings einrdumt, dass zwei Drittel der Summe dem Verlust der

Produktivitat des Verletzten geschuldete sind (van den Boom 2023).

In der vorliegenden Studie ist bei 10 von 61 Fallen (16,4%) eine Lisfranc-Verletzung
initial nicht erkannt worden und 11 Patient*innen (18%) wurden erst 4 Wochen nach der
Verletzung behandelt. Damit unterzogen sich 34,4% (21 von 61) der Patienten und
Patientinnen einer verzogerten Behandlung und haben somit einen schlechteren
Outcome (Tamir 2023). Mit 16,4 % Ubersehener Verletzung liegt die Quote der
erkannten Verletzungen unter dem internationalen Durchschnitt von 20 - 50%
(Haapamaki 2004, De Groot 2023, McDermott 2024). Da allerdings noch 11 weitere
verspatet diagnostiziert Verletzte in der Charité versorgt wurden, bleiben auch der
Charité 34,4% Patient*innen mit vermehrtem Risiko fur einen komplizierten Verlauf.
Konsens besteht, dass bei veralteten Lisfranc-Verletzungen > 6 Wochen bzw. nach
Ausbildung radiologisch darstellbarer Arthrosezeichen, die Primare Arthrodese die
Behandlung der Wahl darstellt (Michael 2006, Coetzee 2007, Cosculluela 2009, Feng
2017).

In 95,1% der Falle lagen zu Zeitpunkt der Behandlung auswertbare Rontgenbilder vor,

bei 93,4% auch eine Computertomografie des betroffenen  Fules,




Belastungsaufnahmen wurden nicht herangezogen oder zumindest nicht
gekennzeichnet. In der internationalen Literatur werden neben den obligatorischen 3
Roéntgennativaufnahmen, eine Computertomografie und seltener
Belastungsaufnahmen oder ein MRT von beiden Fuf3en der/des Verletzten empfohlen
(Sherief 2007, Gupta 2008, Zwipp 2014, Llopis 2016, Clare 2017, Kennelly 2019, Tamir
2023, Tang 2024). Neueste Studien favorisieren die CT-Belastungsaufnahme,
insbesondere zur Detektion von subtilen Lisfranc-Verletzungen. Die Methode lasst sich
allerdings derzeitig nicht flachendeckend umsetzten (Talaski 2023, Bhimani 2024,
Campbell 2024). Die vorliegende Studie zeigt allerdings, dass, bei der hohen Anzahl
von  stattgehabten CT-Untersuchungen, das Team der Ful- und
Sprunggelenkschirurgie der Charité auf eine umfangreiche Bildgebung drangt. Besteht
der Verdacht auf eine Lisfranc-Verletzung ist die nachfolgende Computertomografie
bereits Teil des Diagnostik- und des Behandlungsalgorhythmus, gewiss flur die
anstehende Operationsplanung, aber dieses Vorgehen halt auch die Anzahl der initial
Ubersehenen Verletzungen gering. Chen et al. zeigten 2023 hierzu, in einer
retrospektiven Studie, die 307 Lisfranc-verletzte und 100 nicht verletzte Patient*innen
einschloss, zur Re-Evaluation radiologischer Diagnostik, dass die Moglichkeit, die
ursprungliche Behandlungsentscheidung nach nachtraglicher Auswertung der
Computertomographie-Bilder zu andern, bei 21,9 % lag (Chen 2023). Die Daten der
Charité zeigen hierzu, dass ein standardisierter Riuckgriff auf die CT-Diagnostik, bei
16,4% Ubersehener Verletzungen, eine verbesserte Detektion aufweist als in der
Literatur beschrieben (20-24%). Eine Erganzung um Belastungsaufnahmen (Rontgen
Nativaufnahmen) beider FuRRe, in denen durch die Abstandsmessung zwischen den
Metatarsalia ligamentare Verletzungen gut erkennbar sind, kdnnte die Qualitat der
bildgebenden Diagnostik weiterhin verbessern und ist zu diskutieren (vgl. Kennelly
2019,).

Festzuhalten ist, dass die initial Ubersehene Lisfranc-Verletzung in Zusammenhang mit
dem niedrig-energetischen Trauma und einer geringen Verletzungsmorphologie
(ligamentare Verletzung) steht. Weiterhin belegt die Studienlage (wie auch diese Arbeit),
dass subtile Lisfranc-Verletzungen, resultierend aus einen niedrig-energetischen
Trauma, zunehmend erkannt und der Entitat der Lisfranc-Verletzung zugeordnet
werden. Zu vergleichen hierzu ist die Studie von Ponkilainen et al von 2019, wo in der
Tampere Universitat in Finnland ruckwirkend tber einen 5 Jahres Zeitraum 953 Ful3-

und Sprunggelenks-CTs ausgewertet wurden. Davon prasentierten 307




MittelfuRverletzung, und davon 233 (75,9%) Lisfranc-Verletzungen und 56 (18,2%)
Chopart-Verletzungen und 18 (5,9%) kombinierte Verletzungen. Es zeigten sich
wesentlich mehr Lisfranc-Verletzungen als bisher angenommen (1/55000 Aitken 1963
oder 1/60000 Hardcastle 1982) und davon waren zwei Drittel subtile Verletzungen, die
aus niedrig-energetischen Traumata resultierten (Ponkilainen 2019). Auch Renninger et

al. kamen 2017 an einer 80 Fall starken Kohorte zu gleichem Ergebnis (Renninger 2017)

Die am haufigsten angewandten Klassifikationen zur Beschreibung der Lisfranc-
Verletzung, Quenu und Kuss (1909), Hardcastle (1982) und Myerson (1986) werden in
der Literatur regelmaRig, aufgrund der geringen klinischen bzw. therapeutischen
Relevanz und der mangelnden Vorhersagekraft eines moglichen Outcomes kritisiert
(Myerson 1991, Lau 2017, Weatherford 2017) Dieses liegt u. a. daran, dass sich die
bisherigen Klassifikationen an dem Unfallmechanismus (direktes oder indirektes
Trauma) orientieren und weniger an der Biomechanik und der Schwere der Verletzung
(Schepers 2018). Entsprechend finden sich auch in der Dokumentation der Charité eine
seltene und inkonsequente (meist Quenu und Kuss, aber auch Myerson)
Eingruppierung der Verletzungen. Daher wurde im Zuge dieser Arbeit eine Re-
klassifikation samtlicher Falle anhand der Réntgenbilder vorgenommen. Mit 70%
homolateralen Verletzungen nach Quenu und Kuss und 43% B2 Verletzungen nach
Myerson stellen diese, wie auch in der vergleichbaren internationalen Literatur, die
haufigste Form der Verletzung dar (vergl. Qiao 2017, Sobrado 2017). Zwipp und
Rammelt sprechen in der letzten Auflage des Lehrbuches (Tscherne Unfallchirurgie
FuR) von 68% homolateralen Verletzungen (Zwipp 2014). Die
Zuverlassigkeit/Verbindlichkeit  (reliability) der Myerson-Klassifikation konnten
Mahmoud et al. 2015 darstellen, indem 39 Roéntgenaufnahmen 38 erfahrenen
Betrachtern vorgelegt wurden und gerade unter den Unfallchirurginnen und -chirurgen
eine exzellente Verbindlichkeit in der Re-klassifizierung nach Myerson festzustellen war
(Mahmoud 2015). Eine Aussage Uber das anzuwendende Behandlungsregime und das
Outcome lasst sich allerdings nicht ableiten, was Klassifikationen idealerweise leisten
sollten (Muller 1994). Des Weiteren arbeiten die Klassifikationen von Quenu/Kuiss und
Hardcastle/Myerson mit pathologisch auffalligen Rontgenbildern und schlief3ien somit im
Ansatz die subtile, stabile Lisfranc-Verletzung, in der sich weder Fraktur noch
Alignmentstérungen zeigen, aus. Auf diese beiden Schwachen der vorliegenden
Klassifikationen wird die geringe klinische Anwendung der Klassifikationen unter

anderem zurtckzufuhren sein. Wegen dieser geringen Praktikabilitat und gleichzeitiger




Gewinnung neuer biomechanischer Erkenntnisse entstehen neue Ansatze zur
Einteilung der Lisfranc-Verletzung. Schepers und Rammelt stellten 2018 eine an die
AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthese) angelehnte Klassifikation,
welche sich auf die 3 Strahlen des Fulles bezieht, und diesen in einer Steigerung von 0
- 3 zunehmend schwerere Verletzung des Lisfranc-Gelenkreihe zuordnet (0 =
Lisfrancgelenk ist nicht involviert, 1 = reine ligamentare Verletzung, 2 = einfache Fraktur,
3 = schwere Fraktur mit mehr als 50% Gelenkbeteiligung). Die Moglichkeit der
Einschatzung des Outcomes scheint denkbar; dieses muss sich aber erst in zukunftiger
klinischer Handhabung zeigen (Schepers 2018). Ebenso wie die Klassifikation von
Nunley und Vertullo von 2002 (siehe Einleitung, Kapitel 2.1.5 Klassifikationen), die sich
auf ligamentare (subtile) Verletzungen bezieht, schliet auch Schepers und Rammelts
Klassifikation die subtile Lisfranc-Verletzung ein. Sivakumar et al. haben bereits unter
Einbeziehung der subtilen Verletzung die Myerson-Klassifikation modifiziert (Sivakumar
2018).

Abschlief3end soll noch erwahnt sein, dass diese Arbeit auch zeigt, dass nicht nur die
subtilen, rein ligamentaren Lisfranc-Verletzung (n = 5/ 8,2%) Ubersehen werden (initial
Ubersehen: n =10/16,4%). Das Konzept der subtilen Lisfranc-Verletzung kann die hohe
Anzahl (20 — 50%, McDermott 2024) der initial Ubersehen Verletzungen nicht allein

erklaren.

6.2 Behandlungsstrategien und Operationsverfahren

Die offene Reposition und Osteosynthese (ORIF) ist in der Charité in den Jahren 2011
bis 2015 das am haufigsten angewandte Behandlungsverfahren zur Therapie der
Lisfranc Verletzung, entsprechend dem Kanon der internationalen Literatur,
insbesondere der Veroffentlichungen zu Anfang des letzten Jahrzehntes, in denen ORIF
als Goldstandard angesehen wird (Kuo 2000, Rammelt 2008, Sheibani-Rad 2012,
Reinhardt 2012, Clare 2017, Ponkilainen 2018). Neuere Studien stellen allerdings die
Primare Arthrodese (PA) im Vergleich mit ORIF gleichwertig, wenn nicht sogar
Uberlegen dar (Mactier 2024, Ponkilainen 2024, Vesely 2024). Allerdings bleibt,
aufgrund beschriebener hoher Arthroseraten und dem bescheidenen Outcome im
AOFAS midfoot score, sowie dem Ausstehen von prospektiven, randomisierten Studien,

die beste Behandlung, gerade der subtilen und der komplexeren Lisfranc-Verletzung




weiterhin umstritten (Stavlas 2008, Tomlinson 2018, van der Vliet 2018). Dieses
Vorgehen wird von Pigott at al. in einer 2019 veroffentlichten, retrospektiven Studie
bestatigt, welche zeigt, dass die Schwere der Verletzung nach einer ORIF-Behandlung
nicht mit einer vermehrten sekundaren Dislokation korreliert (Pigott 2019). ORIF mit der
Nutzung von Kirschner-Drahten war mit 22 Fallen die am haufigsten eingesetzte
Kombination von Verfahren und Material. Im weiteren Therapieverlauf erfolgte die
Materialentfernung im Mittel nach 76 Tagen (etwa 20 — 30 Tage langer als der von
Stavlas et al in der Metaanalyse ermittelter Durchschnitt, Stavlas 2010). Im Vergleich
dazu werden in den aktuellen Veroffentlichungen ORIF zumeist mit dem Einsatz von
Schrauben (Goldstandard, Ahmed 2018 / 3,5 mm Schrauben nach Zwipp 2014) und
einer Materialentfernung nach etwa 3-4 Monaten beschrieben (Ponkilainen 2018,
VanPelt 2019). Die ausschlielliche Nutzung von 1,8 oder 2 mm Kirschner-Drahten bei
ORIF findet in der Literatur wenig Beachtung (Perez Blanco 1988, Tan 1995, Rammelt
2008), allerdings zeigten bereits die Arbeiten von Lee at al. 2004 und von Schepers et
al. 2013, dass hinsichtlich der biomechanischen Stabilitdt die Kirschner-Draht
Versorgung der Schraubenosteosynthese unterlegen ist (Lee 2004, Schepers 2013). In
der von Stavlas et al. vorgenommenen Metanalyse von 2010 wird der Einsatz einer
Schraubenosteosynthese bei ORIF mit 73,7% (171 Falle) ermittelt (Stavlas 2010). Die
alleinige Kirschner-Draht-Versorgung bleibt dem perkutanen CRIF-Verfahren
vorbehalten (Vosbikian 2017). Herscovici et al. beschreibt 2018 die alleinige und
erfolgreiche Kirschner-Draht-Versorgung im Notfall bei Patienten, die ein High-Energy-
Trauma erlitten, als temporares Verfahren bis zur zeithahen definitiven Versorgung
(Herscovici 2018). Bei subtilen Lisfranc-Verletzungen und einen ausgewahiten
Patientenstamm kann allerdings Tomlinson 2018 gute Ergebnisse mit CRIF und der
Schraubenosteosynthese erzielen (Tomlinson 2018) und bringt somit eine weitere

Kombination von Verfahren und Material in die Debatte.

Bezuglich der Wahl der Materialien belegt die vorliegende Studie, dass mit dem Einsatz
von 2 mm starken Kirschner-Drahten im ORIF-Verfahren eine anatomische Reposition
auch von komplexen Lisfranc-Verletzungen zu erreichen ist, und die
Repositionsergebnisse bis zur Materialentfernung zu halten sind. Von insgesamt 57
operierten Fallen wurden bei 46 Kirschner-Drahte angewandt, bei 30 (49,2% aller Falle)

kamen ausschliefRlich Kirschner-Drahte zum Einsatz.




Es besteht Konsens, dass zur Versorgung einer instabilen Lisfranc-Verletzung die
exakte anatomische Reposition und eine stabile Retention erreicht werden sollte und,
dass ORIF hierfur lange Zeit das Standardverfahren darstellte (Myerson 1986, Nunley
2002). Allerdings prasentieren 40% — 94% der Patientinnen und Patienten, die sich
diesem Verfahren unterzogen haben, die Ausbildung einer posttraumatischen Arthrose
(Kuo 2000, Mulier 2002, Ly 2006) und viele bedurfen der Konversion auf die sekundaren
Arthrodese zur Linderung der Beschwerden (Johnson 1986, Mann 1996). Um die
posttraumatische Arthrose, wie auch den Zweit- oder Dritteingriff zu vermeiden, werden
die Ergebnisse der Versorgung der instabilen Lisfranc-Verletzung mit der Primaren
Arthrodese (PA) der ORIF-Versorgung in vielen, neueren Veroffentlichungen
gegenubergestellt und als ebenblrtig, wenn nicht gar Gberlegen dargestellt (Ly 2006,
Hennig 2009, Smith 2016, Cochran 2017, Qiao 2017, Wang 2017, Buda 2018, Fan
2019, Magill 2019, Mactier 2024, Vesely 2024). In der vorliegenden Studie wurden

weitaus mehr Verletzte ORIF als PA unterzogen.

Mit 4,9% Infektionen verhalten sich die Daten gemal der internationalen Literatur, wo
von 4,8 — 7,3% berichtet wird (Groulier 1970, Zhu 2011). In 10 Fallen kam es zu
Wundheilungsstérungen (16,4%), in 14 Fallen (23%) zu Revisionseingriffen und in 14
Fallen (23%) zur Ausbildung einer Arthrose im Verlauf. Die ermittelte Arthroserate von
23% ergibt sich aus der Beurteilung und festgehaltener Dokumentation der
Roéntgenbilder im Verlauf durch die Mitarbeiter der Radiologie der Charité. Diese Rate
ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Kuo et al., der von 48 mit ORIF und
Schraubenosteosynthese behandelten Fallen 12 Patient*innen mit der Ausbildung einer
posttraumatischen Arthrose (25%) beschreibt, von denen 6 sich einer Konversion zur
sekundaren Arthrodese unterzogen (Kuo 2000). In der Ubersichtsarbeit von Stavlas et
al. werden in Auswertung von 7 Studien bei 80 (49,6%) von 161 Fallen arthrotische
Veranderungen in der Lisfranc-Gelenkreihe im postoperativen Verlauf ermittelt (Stavlas
2010). Einigkeit besteht darin, dass die initial Ubersehene Verletzung bzw. der
verzogerte Behandlungsbeginn und eine unzureichende anatomischen Reposition
mafgeblich die Ausbildung der posttraumatischen Arthrose bedingen (Aitken 1963,
Hardcastle 1982, Richter 2001, Aronow 2006, De Groot 2023).

Da in dieser Arbeit sich die Daten ausschlieBlich aus der vorhandenen Aktenlage,
entnommen aus dem Datenverarbeitungssystem SAP und PACS, retrospektiv ermitteln

und keine Kontrolluntersuchungen vorgenommen werden, ist die Qualitat der




Behandlungsergebnisse anhand der Auswertung der radiologischen Ergebnisse und
der ermittelten Frihkomplikationen zu beurteilen. Zum Vergleich des Bildmaterials
lagen zum Verletzungs- bzw. Einschlusszeitpunkt von 95,1% der Falle
Rontgennativaufnahmen und von 93,4% ein CT des betroffenen Fulles vor. Allerdings
erschweren die mangelnde Festlegung von Aufnahmestandards, unvollstandige
Bilderreihen, fehlende oder unzureichende Kennzeichnung von Belastungsaufnahmen
und nicht zuletzt das Ausdinnen der Anzahl des vorhandenen Materials im Verlauf der
3 Bilderserien, die Bearbeitung. In Betrachtung der Abstédnde und Alignments ist
festzuhalten, dass, unabhangig von dem angewandten Operationsverfahren, nicht in
jedem Falle eine anatomische Reposition erreicht werden konnte. Erwartungsgemaf}
liefern die Bilder unmittelbar nach der operativen Versorgung die besten
Repositionsergebnisse und auch ein gewisser Repositionsverlust zum Abschluss der
Untersuchung ist nachvollziehbar. Auch wenn diese Ergebnisse unabhangig der
gewahlten Behandlungsmethode zu lesen sind, ist unter Anbetracht, dass die Halfte der
Falle alleinig unter Einsatz von Kirschner-Drahten retiniert wurde, die Diskussion uber
die mangelnde Stabilitdt erneut zu fuhren. (Kuo 2008, Lee 2004, Schepers 2013).
Schepers et al zeigten, dass die rigide Versorgung mit Schrauben oder Platten bereits
primar zu einem besseren anatomischen Repositionsergebnis fuhren und dieses auch
im Verlauf besser erhalten kbnnen als der alleinige Einsatz von Kirschner-Drahten.
Allerdings beobachteten Ly und Coetzee, 2006 in der zum Vergleich ORIF und PA
angelegten Studie, in der ORIF-Gruppe in 15 von 20 Fallen einen Repositionsverlust
und die Ausbildung einer posttraumatischen Arthrose im Verlauf. Sieben von diesen
funfzehn bedurften der Konversion auf eine sekundare Arthrodese. Hier wurde ORIF

mittels Schrauben vorgenommen (Ly 2006, Coetzee 2007).

AbschlieRend ist zu sagen, dass die Arbeit zwar einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Schwere des Unfalls und den initial Gbersehenen Lisfranc-Verletzungen
belegen kann, aber damit nur einen Teil der moglichen Pradiktoren fur das Nichterkenne
der Verletzung betrachtet. Patientenbezogene Pradiktoren, Vorerkrankungen wie zum
Beispiel eine vorbestehende Arthrose, ein diabetisches Fulisyndrom bzw. das Vorliegen
eines Charcot-FulRes, oder eine Polyneuropathie, sind denkbare Faktoren, die eine
adaquate Diagnostik erschweren kdnnten. Shereif et al. wiesen bereits 2006 darauf hin,

dass Patient*innen, die am diabetischen FuRsyndrom leiden und nach einem




Bagatelltrauma der intensiven und misstrauischen Untersuchung zur Detektion der
Lisfranc-Verletzung bedurfen, nachdem 8 von 9 erfahrenen Unfallchirurginnen und -
chirurgen Nativrontgenbilder missinterpretierten und die Verletzung Ubersahen (Shereif
2006). Eine Studie, die patientenbezogene Pradiktoren fiir das Ubersehen der
Verletzung betrachtet, ist fir das gesamte Verstandnis um die Ubersehene Lisfranc-

Verletzung unerlasslich.

Bezuglich der deskriptiven Daten zur Behandlung der Lisfranc-Verletzung liegt die
Schwache der vorliegenden  Arbeit im  explorativen  Charakter  der
zusammenhangsanalytischen Datenauswertung. Daher sind die erhobenen
Zusammenhange nur eingeschrankt aussagekraftig und haben eher wegweisenden
bzw. vergleichenden Charakter. Sie dienen nicht zuletzt dem Team des Centrums fur
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité zur Selbstkontrolle; und in ihrer Validitat und
Stimmigkeit (bezogen zum internationalen Vergleich) zur Untermauerung der

Kernaussagen dieser Studie, wie der Regressionsanaylse.

Die Ergebnisse bezuglich der Behandlungsstrategie und den Operationsverfahren
bedlrfen einer Untermauerung durch hypothesengestitze Untersuchungen in Folge.
Eine gut designte, prospektive Studie mit langerem Follow Up ware zur besseren

Beurteilung der Materialwahl zeitnah sinnvoll.
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht
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Graef J, Tsitsilonis S, Niemann M, Gehlen T, Nadler P, Graef F Retrospective
analysis of treatment decisions and clinical outcome of Lisfranc injuries: operative
vs. conservative treatment. Int Orthop .2021 Dec;45(12):3213-3219.
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