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Inzidenz

Zur Inzidenz von Mittelfuflverletzungen
finden sich in der Literatur keine genauen
Angaben. In gréleren Fallserien wurden
bis zu 40% initial nicht oder fehldiagnos-
tizierte Chopart-Verletzungen beschrie-
ben [9, 11]. Auch beziiglich der Lisfranc-
Gelenkreihe wurden bis zu 20% iiberse-
hende Verletzungen angegeben [18]. Ins-
besondere die Tatsache, dass diese Scha-
digungen hiufig bei polytraumatisierten
Patienten anzutreffen sind, kommt er-
schwerend hinzu. Im Rahmen der initia-
len Diagnostik wird der verletzte Fuf hau-
fig nicht ausreichend klinisch und radio-
logisch untersucht, da andere lebensbe-
drohliche Verletzungen im Vordergrund
stehen. Aber auch Fufiverletzungen im
Rahmen von Niedrigenergietraumen wer-
den haufig initial nicht erkannt, da sie in
ihren milden Ausprigungen nicht allen
gegenwirtig sind und somit nicht in die
differenzialdiagnostischen Uberlegungen
eingeschlossen werden.

Kleine Inkongruenzen und Fehlstel-
lungen werden, falls die Standardprojek-
tionen nicht exakt sind, haufig durch die
Uberlagerung der knéchernen Strukturen
leicht tibersehen.

Anatomie

Chopart-Gelenk

Durch die an ihm beteiligten Knochen,
Processus anterior calcanei, Taluskopf,

Os naviculare und Kuboid, wird die 2-
Saulen-Statik gewdhrleistet. Lateral fin-
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det sich die stabilere Fuf3sdule mit gerin-
gem Bewegungsumfang durch das sattel-
férmige Kalkaneokuboidgelenk, medial
ist dieses aufgrund des sphirischen Talo-
navikulargelenks beweglich, mit immen-
ser Bedeutung fiir die Gesamtbeweglich-
keit des FufSes [20, 27].

Das Chopart-Gelenk wird durch einen
kraftigen medialen und lateralen Band-
komplex gehalten, welcher auch die er-
hebliche Krafteinwirkung erklért, die fiir
seine Verletzung notwendig ist.

Lisfranc-Gelenk

In ihm wird das Fulquergewdlbe gebildet.
Eine besondere Bedeutung kommt hierbei
dem Metatarsale (MT) II zu, welches sich
wie ein Schlussstein zwischen den Ossa
cuneiformia mediale und laterale einlasst.
Durch diese Verzahnung wird die Gelenk-
reihe mechanisch stabilisiert.

Die ligamentére Stabilisierung wird
v. a. durch plantare und interossére Band-
komplexe gewihrleistet. Dorsal sind
die entsprechenden Strukturen deutlich
schwicher ausgeprigt, sodass sich die in
der Regel dorsale Ausrichtung der Luxa-
tion erkldren ldsst. Als Besonderheit fin-
det sich zwischen der Basis des MT I und
IT kein interossiares Ligament. Die Sta-
bilitat wird hier durch das Lisfranc-Li-
gament gewihrleistet, welches sich zwi-
schen Os cuneiforme mediale und der
Basis des MT II aufspannt. Aufgrund der
dadurch fehlenden Bandverbindung zwi-
schen MT I und II ist eine erhohte Mobi-
litat des 1. Strahls gewdhrleistet. Dennoch
ist dessen Beweglichkeit, ebenso wie die
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des 2. und 3. Strahls, nur minimal ausge-
préigt — im Gegensatz zur erheblichen Be-
weglichkeit im Grundgelenk des 4. und s.
Strahls, die auch bei der operativen The-
rapie mit zu bedenken ist [15].

Unfallmechanismus
Chopart-Gelenk

Als Pathomechanismus bei seinen Verlet-
zungen ist die forcierte Ab- oder Adduk-
tion bei fixiertem Riickfufl anzusehen,
wobei die Biegungskrifte zu kndchernen
oder ligamentédren Avulsionen, die Kom-
pression zu Impressionsfrakturen fithren
[6]. Nur selten sind rein ligamentire Ver-
letzungen, reine Luxationen oder isolierte
Frakturen des Os naviculare oder des Ku-
boids anzutreffen. Diese sind regelhaft
mit Verletzungen der Gegenseite verge-
sellschaftet, nach welchen gefahndet wer-
den muss [5, 8, 24].

Durch die starken ligamentéren Struk-
turen ist das bevorzugte Auftreten bei
Hochenergietraumen, insbesondere Ver-
kehrsunfillen mit Deformierung des Fuf3-
raums, welche etwa 50% der Unfallursa-
che ausmachen, erklirt [9, 20, 23]. Ge-
héuft finden sich Chopart-Gelenk-Ver-
letzungen auch bei Stiirzen aus der Hohe,
mit etwa 40% der Ursache [20], die ver-
bleibenden 10% werden durch isolierte
Barotraumen verursacht [26].

Aber auch bei Niedrigenergietraumen
sind Chopart-Gelenk-Verletzungen im
Sinne einer minimalen Subluxation mit
kleiner knécherner Absprengung, typi-
scherweise im Bereich des Kalkaneoku-



Zusammenfassung - Abstract

boidgelenks durch Fehltritte in eine Kuhle
oder ein Loch oder an einer Treppenstufe,
moglich. Auch hierbei ist auf Fehlstellun-
gen der Gegenseite zu achten [7].

In etwa 30% der Fille einer Chopart-
Luxationsfraktur ist die die Lisfranc-Ge-
lenkreihe mitverletzt [1, 9, 20, 26].

Lisfranc-Gelenk

Auch bei seinen Verletzungen liegt in et-
wa 2/3 der Fille ein Hochrasanztrauma
zugrunde, in der Regel ein PKW-Un-
fall mit Destruktion des Fufiraums, aber
auch Stiirze aus der Hohe mit plantarflek-
tiertem Fuf} sind héufig. Ebenso sind die
axiale Stauchung des Fufies, z. B. bei Kon-
taktsportarten, oder Torsionen des Mit-
telfufles, z. B. bei Reitern im Steigbiigel,
als Unfallmechanismen geeignet. Durch
die hohe Anzahl an Hochrasanztraumen
ist die haufige Kombination in mehr als
50% der Félle mit einem Polytrauma er-
klarbar [1, 14].

Andererseits ereignen sich 1/3 dieser
Verletzungen im Rahmen von Niedrig-
energietraumen. Hierbei spielt die Zu-
nahme von Verletzungen im Rahmen des
des gednderten Sport- und Freizeitverhal-
tens eine Rolle. Haufig sind rein ligamen-
tare Verletzungen des Lisfranc-Ligaments
zu verzeichnen.

Klassifikation
Chopart-Gelenk

Bei den Chopart-Gelenk-Luxationsfrak-
turen werden nach Zwipp [26] abhingig
vom Luxationsmechanismus 6 Formen
unterschieden. In mehr als der Halfte der
Fille liegt eine Kombinationsverletzung
vor [26].

Lisfranc-Gelenk

Die Klassifikation seiner Verletzungen
geht auf Quenu u. Kiiss [19] zuriick, die
die Luxationsrichtung des Vor- gegeniiber
dem Mittelfufl deskriptiv in homolateral,
isoliert und divergierend einteilten. Myer-
son et al. [14] differenzierten diese Klassi-
fikation in weitere Untergruppen.
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Lisfranc- und Chopart-Luxationsfrakturen.
Richtig erkennen und richtig behandeln

Zusammenfassung

Verletzungen der Chopart- und Lisfranc-Ge-
lenkreihe sind schwere Verletzungen des
FuBes, welche erhebliche Auswirkungen auf
dessen gesamte Funktion haben kdnnen.
Auch heutzutage werden sie, da sie haufig
bei polytraumatisierten Patienten auftreten,
nicht oder verspatet erkannt. Aber auch Nied-
rigenergietraumen bieten aufgrund einer in-
homogenen Klinik diagnostische Schwierig-
keiten. Deshalb kommt, auch bei nur gerin-
gem Verdacht auf eine solche Verletzung, der
exakten radiologischen Diagnostik eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Bei FuBverlet-
zungen sind die nativradiologische Darstel-
lung des FuBes in 3 Ebenen und die Compu-

tertomographie zu fordern. Ziel der Behand-
lung sind eine anatomische Rekonstruktion
der entsprechenden Gelenkpartner und The-
rapie der mitbetroffenen ligamentéren und
knochernen Verletzungen. Dies ist meist nur
durch eine offene Rekonstruktion und Osteo-
synthese bzw. tempordre Arthrodese zu errei-
chen. Durch eine konsequente Therapie kann
ein addquates Outcome fiir den Patienten er-
zielt werden.

Schliisselworter
FuBverletzungen - Fugelenke - Chopart-
Gelenk - Lisfranc-Gelenk - Luxationsfrakturen

Lisfranc and Chopart fracture dislocations.

Recognize and treat correctly

Abstract

Injuries of the Chopart and Lisfranc joint
lines are severe injuries of the foot which

can cause severe alteration of the entire foot
function. Even today these injuries are fre-
quently missed because they often occur in
patients with multiple traumatic injuries, but
low energy trauma to the foot might also
lead to difficulties in diagnosis due to a het-
erogeneous clinical appearance. Therefore an
important aspect is the exact radiological di-
agnostics especially even if there is a mini-
mal clinical suspicion. Standard plain x-rays in
three planes and a CT examination are essen-

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2010 ‘ 367

tial. The goal of the treatment is an anatomi-
cal reconstruction of the joints and the treat-
ment of concomitant ligamentous injuries,
which can only be achieved with open reduc-
tion and adequate osteosynthesis or tempo-
rary arthrodesis. Using an appropriate and
consistent therapy a satisfactory outcome for
the patient can be achieved even with seri-
ous injuries.

Keywords
Foot injuries - Foot joints - Chopart joint -
Lisfranc joint - Fracture dislocation



Diagnostik

Klinik

Zunichst ist auf Schwellungen - auch
im Bereich der Fufiwurzel - und Fehl-
stellungen zu achten, wobei stark dislo-
zierte Verletzungen sicherlich sofort de-
tektiert werden. Insbesondere bei den
Niedrigenergietraumen finden sich zie-
hende Schmerzen bei forcierter Ab- oder
Adduktion des Vorfufles gegeniiber dem
Riickfufi. Als pathognomonisches Zeichen
ist die plantare Ekchymose beschrieben
(@ Abb. 1, [4]). Schwere Verletzungen
sind meist schon aufgrund der duflerlich
erkennbaren Fehlstellung mit konsekuti-
vem Weichteilschaden erkennbar.
Schwierig zu diagnostizieren sind Ver-
letzungen mit reinem Subluxationscha-
rakter oder spontan reponierte Verlet-
zungen. Es findet sich héufig nur eine dif-
fuse Symptomatik mit Schwellung tiber
dem Span, Druckschmerz und vermin-
derter Belastbarkeit. Auch imponiert eine
Schmerzprovokation bei forcierter Vor-
fuflbewegung gegeniiber dem Riickfuf3.

Bildgebung

Radiologische Diagnostik

Die initiale Bildgebung umfasst die kon-
ventionell radiologische Darstellung des
FufSes in den 3 Standardebenen:

== dorsoplantar,

== 45° Schragaufnahme und

= exakt seitliche Aufnahme des Fufies.

Verletzungen des Chopart-Gelenks. Be-
sonderes Augenmerk ist auf die Cyma-
Linie zu legen, die in der dorsoplantaren
und seitlichen Aufnahme harmonisch S-
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Abb. 1 «Plantares
Ekchymosezeichen
(fir FuBwurzelverlet-
zungen pathognomo-
nisch)

formig und stufenlos verlaufen muss. Da-
ritber hinaus ist in der dorsoplantaren
Aufnahme auf die gleichmiBige Uberlap-
pung der Ossa cuneiformia mit dem Os
naviculare zu achten. Der kalkaneoku-
boidale Gelenkspalt sollte nicht grofSer als
2 mm sein. Auch die Ausrichtung der ta-
lometatarsalen Achse kann sowohl in der
dorsoplantaren als auch in der seitlichen
Aufnahme gut beurteilt werden. Hier
kénnen Abweichungen ein Indiz fiir Lu-
xationen oder Subluxationen darstellen.
Minimale Subluxationen werden auch in
der 45° Schragaufnahme gut erkannt. Hier
sind zudem alle 4 Knochen, die die Cho-
part-Gelenkreihe bilden, iiberlagerungs-
frei dargestellt und kénnen somit gut auf
Frakturzeichen untersucht werden [11, 13,
16].

Verletzungen des Lisfranc-Gelenks. Es
ist auf die Frakturen der Basen der Meta-
tarsale oder der Ossa cuneiformia zu ach-
ten, die sichere Zeichen einer Lisfranc-
Verletzung sind. Weitere Hilfslinien sind
die exakte Ausrichtung des MT I zum Os
cuneiforme mediale und ein Abstand zwi-
schen MT I und II im Bereich der Basis
von unter 3 mm. Ebenso sollte die medi-
ale Kortikalis der 2. Metatarsalebasis exakt
in der Verldngerung des medialen Randes
des Os cuneiforme intermedium liegen.
Auf der Schragaufnahme muss die late-
rale Verlangerung des 3. Strahls mit dem
lateralen Rand des Os cuneiforme late-
rale eine Gerade bilden. Zudem sollte die
mediale Verlangerung des 4. Strahls me-
dial mit dem Kuboid abschlie8en. In der
exakt seitlichen Aufnahme diirfen die Me-
tatarsalia die Fuflwurzel nicht nach dorsal
iiberragen [2, 12, 22].
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Beim Verdacht auf rein ligamentére
Verletzungen, also bei kleinen detektier-
baren Gelenkdehiszenzen, sollten zusétz-
liche gehaltene Aufnahmen des Fufies an-
gefertigt werden [3, 21].

Computertomographie (CT)

Die CT-Untersuchung ist obligat. Zum
einen konnen hierdurch okkulte Fraktu-
ren nachgewiesen oder ausgeschlossen
werden, zum anderen dient sie der weite-
ren Operationsplanung, da in der CT hau-
fig Begleitverletzungen erkannt oder auch
Triimmerzonen oder kncherne Avulsio-
nen dargestellt werden, die dann intra-
operativ versorgt werden konnen [3, 17,
20, 22].

Therapie
Chopart-Gelenk

Laterale Subluxationen mit kleinem kno-
chernem Ausriss der kalkaneokuboida-
len Bander werden konservativ mittels
Tapeverband oder festem Schuhwerk fiir
6 Wochen behandelt [20, 22]. Dabei miis-
sen mediale Instabilititen, z. B. durch die
oben angefiihrte dynamische Untersu-
chung unter Bildwandler, ausgeschlossen
sein, da sich ansonsten ein Pes planoval-
gus ausbilden kann [4, 25].
Chopart-Luxationen und -Luxations-
frakturen miissen operativ versorgt wer-
den. Hierbei gilt als Grundprinzip, dass
= die 2-Sdulen-Statik anatomisch wie-
derhergestellt,
= die entsprechenden Gelenkfldchen
exakt ausgerichtet und
== ligamentire Instabilititen behandelt

werden miissen. Zur Wiederherstellung
der knoéchernen Lange sollte bei Impressi-
onsfrakturen nach Wiederherstellung der
Gelenkflache eine Spongiosaunterfiitte-
rung durchgefiithrt werden [6, 13, 20].

Die Wahl der Zugéinge und Implantate
héngt vom Verletzungsmuster ab. Bei den
meist vorhandenen Kombinationsverlet-
zungen sollte bilateral, durch einen ante-
romedialen oder dorsomedialen und late-
ralen Zugang, operiert werden.

Bei der operativen Therapie kann ein
duflerer Spanner (@ Abb. 2) sehr hilf-
reich sein. Zum einen kénnen damit zu-
néchst der frakturierte Knochen und so-



mit die entsprechende Fufisdule von der
Liange wiederhergestellt, zum anderen
initial durch Uberdistraktion ein guter
Uberblick iiber die Gelenkfliche gewon-
nen werden. Letztere kann durch Auf-
richtung an dem meist unverletzten kor-
respondierenden Gelenkpartner wieder-
hergestellt werden. Verbleibende spongio-
se Defekte sollten mit autologer Spongiosa
aufgefiillt werden, um eine sekundare Sin-
terung und somit einen Verlust der ent-
sprechenden Lange der Fuf$siule zu ver-
hindern. Als Osteosynthesematerial die-
nen Kleinfragment- oder Minischrauben,
meist ist jedoch eine plattenosteosynthe-
tische Versorgung notwendig. Hierzu die-
nen winkelstabile Miniplatten aus dem
Hand- und Fuflsieb oder auch entspre-
chend zugeschnittene und anmodellierte
winkelstabile Platten, z. B. aus einer Kal-
kaneusplatte (8 Abb. 3).

Diese operativen Prinzipien sollten
auch bei schweren Triimmerfrakturen
mit deutlicher Gelenkschddigung bei-
behalten werden. Durch die Wiederher-
stellung der Fuflachsen und Langen wird
die Durchfithrung einer sekundaren Ar-
throdese deutlich erleichtert. Diese kann
ausnahmsweise auch initial durchgefiihrt
werden, falls eine Rekonstruktion der Ge-
lenkflichen nicht sinnvoll ist.

Im Anschluss an die Rekonstruktion
der knoéchernen Situation muss nach li-
gamentdren Instabilititen gefahndet wer-
den. Hierzu sollte klinisch und unter fluo-
roskopischer Kontrolle die Aufklappbar-
keit bei Ab- und Adduktionsstress sowie
unter Rotation im Sinne einer Vorfufisu-
pination und -pronation getestet werden.
Bei Instabilitaten muss eine temporére Ar-
throdese, in aller Regel mittels Kirschner-
Drihten, fiir 6 Wochen erfolgen. In sel-
tenen Fillen ist zustzlich eine tibiometa-
tarsale Fixateurbehandlung zur Weichteil-
protektion bei ausgepragtem Weichteil-
schaden erforderlich.

Lisfranc-Gelenk

Ziel der Versorgung von Verletzungen

ist:

== die Gelenkflichen anatomisch zu re-
konstruieren,

== die Gelenkpartner anatomisch zu stel-
len und

Abb. 2 » In den Kal-
kaneus und das Meta-
tarsale V zur Wieder-
herstellung der Lan-
ge der lateralen Fuf3-
saule eingebrachter
Spreitzer

Abb. 3 » Osteosyn-
these der Kuboidfrak-
tur durch zugeschnit-

tene und anmodellier-
te Kalkaneusplatte

Abb. 4 » Einpas-
sung und temporé-

re Schraubenarthro-
dese der Lisfranc-Ge-
lenkreihe, gut erkenn-
bare exakte anatomi-
sche Wiedereinpas-
sung der Metatarsale-
II-Basis als Schliissel-
fragment, Gefa3-Ner-
ven-Biindel durch An-
schlingen gut aus dem
Situs zu halten

== cine ausreichende Retention zu erzie-
len.

Notfallmifiig sind in der Regel eine ge-
schlossene Reposition und die Retenti-
on im Bereich des Lisfranc-Gelenks mit
Kirschner-Drihten oder tibiometatarsal
mit dem Fixateur externe moglich. Bei
erheblicher Weichteilkompromittierung,
insbesondere nach Hochrasanztraumen,
muss immer an ein Kompartimentsyn-
drom gedacht und dieses ggf. therapiert
werden. Die Regelversorgung erfolgt nach
Weichteilkonsolidierung um den Tag 7-
10. Die Versorgung mittels geschlossener
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Reposition und perkutaner Kirschner-
Draht Osteosynthese geht immer mit dem
Nachteil einher, dass kleinste Inkongru-
enzen und Subluxationen nicht erkannt
werden. Dariiber hinaus bietet die allei-
nige Kirschner-Draht Osteosynthese eine
geringe biomechanische Stabilitét [10].
Therapie der Wahl sind die offene Re-
position und stabile Osteosynthese mittels
tempordrer Schraubenarthrodese. Vor-
teilhaft ist, dass die Frakturen direkt unter
Sicht rekonstruiert werden und die Re-
position unter visueller Kontrolle erfolgt,
weswegen mogliche Inkongruenzen, aber
auch Repositionshindernisse, wie einge-



schlagene Weichteile oder osteochon-
drale Fragmente erkannt werden kénnen.
Der Zugang wird als dorsaler ausgedehn-
ter Zugang vom Talushals bis zum Meta-
tarsophalangealgelenk tiber dem 2. Strahl
angelegt. Durch die Lange der Hautinzi-
sion wird ein iiberméfliger Hakenzug am
Wundrand vermieden. Bei Pathologien
beider lateralen Strahlen muss eine zu-
satzliche Inzision durchgefiihrt werden.
Hierbei ist auf eine ausreichende Dicke
der Hautbriicke zu achten.

Das Gefif3-Nerven-Biindel medial der
M.-extensor-halluxis-Sehne wird darge-
stellt und angeziigelt, sodass es nach me-
dial und lateral, je nach Operationssituati-
on, gehalten werden kann (@ Abb. 4).

Die operative Rekonstruktion beginnt
mit der Basis des MT II, die zundchst ana-
tomisch rekonstruiert werden muss. Als
Osteosynthesematerial bieten sich hier
Minischrauben der Grofle 2-2,3 mm an.
Durch die folgenden Reposition der Ver-
zahnung in die Liicke zwischen Os cunei-
forme mediale und laterale, die mittels
Kirschner-Draht gehalten werden kann
(@ Abb. 4), wird meist eine deutliche
Stellungsverbesserung der Strahlen 3-5 er-
zielt. Der 3. Strahl wird gegeniiber dem Os
cuneiforme laterale gestellt und ebenfalls
temporir fixiert. Sollten danach die Strah-
len 4 und 5 noch subluxiert sein, kann ei-
ne offene Reposition notwendig werden.
Ansonsten konnen diese beiden Strah-
len, auch aufgrund ihres hoheren Bewe-
gungsausmafles, mit Kirschner-Drihten
perkutan transfixiert werden, allerdings
nur, wenn keine knochernen Begleitver-
letzungen vorliegen, die ansonsten nach
den allgemeinen AO-Prinzipien (AO: Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen) versorgt werden miissen. Anschlie-
end sollte der 1. Strahl rekonstruiert wer-
den, dabei ist auf die korrekte Lagebezie-
hung zwischen MT-I- und -II-Basis zu
achten (@ Abb.5).

Sprunggelenk und Fu3

STEHEND

Die Frage des Osteosynthesematerials
fiir die temporére Arthrodese wird nach
wie vor diskutiert. Kleinfragmentschrau-
ben bieten gegeniiber den Kirschner-
Drihten zum einen eine erh6hte biome-
chanische Stabilitit, zum anderen eine
stabile Retention. Implantatwanderungen
sind selten. Ein moglicher Nachteil ist die
erhohte Affektion der Gelenkflache. Die
Schrauben werden in Langsrichtung der
Metatarsalia tangential in das korrespon-
dierende Os cuneiforme eingebracht. Eine
Einsenkung am Eintrittspunkt kann eine
deutliche Hilfe zur korrekten Schrauben-
applikation bieten. Eventuell im Bereich
des 4. und 5. Strahls notwendige Schrau-
ben werden leicht schrig eingebracht. In-
stabilitdten der Ossa cuneiformia, die ins-
besondere zwischen den Ossa cuneifor-
mia mediale und intermedium auftreten,
miissen mit einer queren Schraube stabi-
lisiert werden.

Der Weichteilverschluss sollte auf-
grund des diinnen und vulnerablen Haut-
Weichteil-Mantels nicht erzwungen, son-
dern ggf. sekundédr nach tempordrer
Kunsthaut- oder Vakuumversiegelung
durchgefiihrt werden. In diesen Fallen ist
auch die Indikation zum additiven tibio-
metatarsalen Fixateur externe zur Weich-
teilprotektion grof3ziigig zu stellen.

Nachbehandlung

Postoperativ sind abschwellende Maf3-
nahmen und Ubungsbehandlungen in
den angrenzenden Gelenken indiziert.
Die Mobilisation erfolgt fiir 6 Wochen
mit Teilbelastung der betroffenen Ex-
tremitédt. Nach Entfernung der temporé-
ren Arthrodese kann langsam tiber wei-
tere 2-6 Wochen zur Vollbelastung tiber-
gegangen werden. Im Rahmen der Nach-
behandlung sind Gangschulung, Bewe-
gungsiibungen und Mobilisation des Mit-
telfules sowie Lymphdrainage unabding-
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Abb. 5 €«Temporare
Schraubenarthrodese der
Strahlen |-IV bei Lisfranc-
Luxationsfraktur nach vor-
heriger osteosynthetischer
Versorgung der Fraktur der
Basis des 1. Strahls (a), nach
Metallentfernung korrektes
Alignment des Lisfranc-Ge-
lenks (b)

bar. Einlagen zur Abstiitzung des Fuf3-
langs- oder -quergewolbes sind in der Re-
gel erforderlich.

Fazit fiir die Praxis

== Die Chopart- und Lisfranc-Gelenk-Ver-
letzung miissen insbesondere bei Po-
lytraumatisierten in Betracht gezogen
werden.

== MittelfuBluxationen und -luxations-
frakturen sind seltene Verletzungen
und treten meist im Rahmen von
Hochrasanztraumen auf.

== Subtile Verletzungen sind auch beim
Niedrigenergietrauma maglich.

== Die Friihversorgung nach Abschwel-
lung der Weichteile ist unverzichtbar,
primér libersehene Frakturen haben
eine schlechte Prognose.

== Die Klassifikation der Fraktur ist rein
deskriptiv und lasst keine Prognose
auf das Outcome zu.

== Eine exakte Rontgendiagnostik unter
entsprechenden radiologischen Krite-
rien ist unabdingbar.

== Reposition und Retention miissen
maglichst anatomisch erfolgen, wo-
bei die offene Versorgung von Vorteil
ist.

== Nach einer tempordren Arthrodese
fiir 6 Wochen kann langsam zur Voll-
belastung libergegangen werden.

== Eine addquate physiotherapeutische
Ubungsbehandlung und ggf. die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln sind unver-
zichtbar.
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