140

WISSENSCHAFT / RESEARCH UBERSICHTSARBEIT / REVIEW

Julia Lenz, Steffen Ruchholtz, Juliana Hack

Lisfranc-Verletzungen

Im Spektrum zwischen subtilen Lasionen und
verheerenden Befunden

Zusammenfassung:

Lisfranc-Verletzungen, also Lasionen mit Instabilitdt im Bereich der tarsometatarsalen Gelenklinie,
stellen in vielerlei Hinsicht eine grofie Herausforderung dar. Sie treten vergleichsweise selten auf und
reichen von isolierten Bandverletzungen im Rahmen von niedrig energetischen Traumen, welche
initial leicht ibersehen werden konnen, bis hin zu hochkomplexen offenen Luxationsfrakturen mit
Begleitverletzungen nach Hochrasanztrauma. Um Lisfranc-Verletzungen addquat erkennen und eine

geeignete Therapiestrategie entwickeln zu konnen, ist ein differenziertes diagnostisches Vorgehen
erforderlich. Die meisten Lisfranc-Verletzungen miissen operativ behandelt werden, wobei die
frithzeitige Diagnosesicherung und anatomische Reposition der Verletzung entscheidend fiir die

Prognose sind.
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Einleitung

Unter dem Begriff der Lisfranc-Verlet-
zungen wird ein Spektrum verschiede-
ner Lisionen mit Instabilitdt am Uber-
gang zwischen Vor- und Mittelfuf, al-
so im Bereich der tarsometatarsalen
(TMT-) Gelenklinie zusammengefasst,
das von reinen Bandverletzungen bis
hin zu hochkomplexen offenen Luxa-
tionsfrakturen reicht. Die Namens-
gebung erfolgte nach dem franzosi-
schen Chirurgen Jacques Lisfranc de
Saint-Martin. Als Feldarzt in Napole-
ons Armee war er hdufig mit Verlet-
zungen des tarsometatarsalen Uber-
gangs konfrontiert, wenn Soldaten
beim Sturz vom Pferd mit dem Fufl im
Steigbtigel hidngen blieben [1].

Epidemiologie und Atiologie

Lisfranc-Verletzungen sind insgesamt
selten. In der Literatur wird ihre Héau-
figkeit mit 0,2 % der Verletzungen des
Bewegungsapparates angegeben [2],
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jedoch mit aktuell zunehmender Inzi-
denz[3].

Die Mehrzahl der Lisfranc-Verlet-
zungen wird durch Hochrasanztrau-
mata verursacht, bspw. Verkehrsunfal-
le mit Fufraumdeformierung oder
Stiirze aus grofler Hohe [3]. Diese Un-
fdlle fithren oft zu komplexen Luxati-
onsfrakturen. Andererseits konnen
Lisfranc-Verletzungen aber auch im
Rahmen von Niedrigenergietraumata,
meist Sportverletzungen, entstehen
[3]. Haufig treten diese beim Kontakt
mit anderen Spielern auf, wenn der
Fufl durch Fremdeinwirkung unkon-
trolliert in Plantarflexion bei dorsalex-
tendierten Zehen auf den Boden auf-
gesetzt und dabei nicht zentral belas-
tet wird, bspw. durch gleichzeitige Au-
Renrotation des Mittelfufdes [4].

Lisfranc-Verletzungen werden ver-
gleichsweise hdufig tibersehen oder
erst verspatet diagnostiziert. Griinde
hierfiir sind zum einen, dass nach

Hochrasanztrauma der Fufl bei Mehr-
fachverletzungen zundchst nicht im
Fokus steht, zum anderen durch Nied-
rigenergietraumata teilweise rein liga-
mentére Verletzungen (sog. subtile Lis-
franc-Verletzungen) entstehen, welche
mit der Standardbildgebung oft nicht
sicher diagnostiziert werden konnen

[2].

Anatomie und

Risikofaktoren

Die Lisfranc-Gelenklinie setzt sich aus
allen TMT-Gelenken zusammen und
wird stabilisiert vom Lisfranc-Band-
komplex zwischen Os cuneiforme me-
diale und Basis von Os metatarsale II
und III, von den intermetatarsalen
Biandern zwischen Os metatarsale II
bis V, von den intertarsalen Bandern
sowie den Gelenkkapseln der TMT-Ge-
lenke [2]. Die plantaren Bandverbin-
dungen sind dabei stabiler als die dor-
salen. Die 3 Ossa cuneiformia sind in
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Lisfranc injuries

The spectrum between subtle lesions and devastating injuries

Summary: Lisfranc injuries, referring to lesions in the tarsometatarsal joint line, present a significant challenge
in many respects. They are relatively rare and range from isolated ligament injuries from low-energy trauma,
which are initially easily overlooked, to highly complex open dislocation fractures with accompanying injuries
due to high-energy trauma. To adequately recognize Lisfranc injuries and develop an appropriate treatment
strategy, a differentiated diagnostic approach is required. Most of these injuries necessitate surgical interven-
tion, with early diagnosis and anatomical reduction being crucial for the prognosis.
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der Axialebene bogenférmig angeord-
net, mit dem Os cuneiforme interme-
dium als Schlussstein. Die distale Ge-
lenkfldche des Os cuneiforme interme-
dium liegt etwa 8 mm proximalisiert
im Verhéltnis zum Os cuneiforme me-
diale und etwa 4 mm proximalisiert
im Verhiltnis zum Os cuneiforme late-
rale; dadurch liegt die Basis des Os me-
tatarsale II ebenfalls proximaler als die
Basen von Os metatarsale [ und Il und
ist stabil verzahnt zwischen Os cunei-
forme mediale und lateral [2, 5].

Als Risikofaktoren fiir Lisfranc-
Verletzungen nach Niedrigenergie-
trauma werden eine weniger aus-
gepragte Proximalisierung der Basis
des Os metatarsale II, ein kiirzeres
Os metatarsale II im Verhdltnis zum
restlichen Fuf sowie anatomische Va-
rianten des Lisfranc-Bandkomplexes
beschrieben [2, 6, 7].

Klassifikationen

Es existieren verschiedene Klassifikati-
on zur Einteilung von Lisfranc-Verlet-
zungen. Die dlteste Klassifikation
stammt von Quenu und Kiiss, die in
Abhédngigkeit der Luxationsrichtung
zwischen homolateralen, isolierten
und divergierenden Verletzungen un-
terscheidet [8]. Heute gebrduchlich ist
eine Erweiterung dieser alten Klassifi-
kation, namlich die von Myerson mo-
difizierte Hardcastle-Klassifikation.
Diese unterscheidet folgende 3 Grup-
pen: Gruppe A bei totaler Inkongru-
enz nach lateral (A1), bzw. dorsoplan-
tar (A2), Gruppe B bei partieller me-

diale (B1), bzw. lateraler Inkongruenz
(B2) und Gruppe C bei divergierenden
Verletzungen mit partieller (C1), bzw.
totaler Dislokation (C2) [2, 5]. Kiirz-
lich wurde noch Gruppe D fiir subtile
Lisfranc-Verletzungen hinzugefiigt [9].

Zur Einteilung subtiler Lisfranc-
Verletzungen nach Niedrigenergie-
trauma existiert zusdtzlich die Klassifi-
kation nach Nunley und Vertullo, in
der 3 Stadien der Instabilitdt unter-
schieden werden: Stadium 1 mit Zer-
rung des Lisfranc-Ligaments, Stadi-
um 2 mit Ruptur des Lisfranc-Liga-
ments und Diastase von maximal
5 mm zwischen Basis des Os metatar-
sale I und Os cuneiforme mediale, so-
wie Stadium III mit Hohenverlust des
FuRgewolbes [10].

Diagnostik

Lisfranc-Verletzungen stellen auf-
grund ihrer komplexen Anatomie und
variablen klinischen Prédsentation ei-
ne diagnostische Herausforderung
dar. Die initiale klinische Diagnostik
beginnt daher mit einer genauen
Anamnese, einschlieflich Unfall-
mechanismus (s.0.). Erste Hinweise
fiir eine mogliche Verletzung der Lis-
franc-Gelenklinie kdnnen Schmerzen
im Mittelfuf, Schwellung und/oder
ein plantares Himatom (plantare Ek-
chymose) sein. Bereits diese Zeichen
sollten die Aufmerksamkeit des Unter-
suchers wecken, damit insbesondere
subtile Verletzungen, welche sich hédu-
fig als rein ligamentdr prdsentieren
[11], nicht ibersehen werden [12].

Patientinnen und Patienten, wel-
che sich verspdtet mit persistierenden
Schmerzen im Mittelfufy bei passen-
dem Trauma vorstellen, sollten hin-
sichtlich einer moglicherweise iiber-
sehenen Lisfranc-Verletzung unter-
sucht werden. In diesen Fillen kann
eine kndcherne Prominenz iiber dem
medialen Anteil des ersten TMT-Ge-
lenkes auftreten, welches als Folge ei-
ner Subluxation des Gelenkes entsteht
und als ,Jut Sign“ bezeichnet wird
[13].

Wadhrend beim Niedrigenergie-
trauma somit iiberwiegend der media-
le Anteil des Mittelfufies betroffen ist,
zeigt sich beim Polytrauma héufig ei-
ne Verletzung des lateralen Strahls so-
wie begleitende Frakturen insbesonde-
re des Os naviculare und Os cuboi-
deum. Im Falle eines Hochrasanztrau-
mas sollte auflerdem unbedingt auf
ein vorliegendes oder drohendes
Kompartmentsyndrom geachtet wer-
den [14].

Hinsichtlich der apparativen Di-
agnostik ist es sinnvoll, sich den Fuf
in 3 Sdulen einzuteilen, um mogliche
Lisfranc-Verletzungen addquat beur-
teilen und interpretieren zu konnen:
Die mediale Sdule wird aus dem Meta-
tarsale I-Knochen, dem Os cuneifor-
me mediale und dem Os naviculare
gebildet, die mittlere Sdule aus den
Metatarsale II- und III-Knochen, dem
Os cuneiforme laterale und dem
Os cuneiforme intermedius sowie
dem Os naviculare. Diese beiden Sdu-
len gelten als sehr rigide und stabili-
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Abb. 1-2; 4: Zentrum fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, UKGM Marburg

Abbildung 1 Belastete Rontgenbilder beider FiiRe (dorso-plantarer Strahlengang) mit
Verdacht auf eine ligamentére Instabilitat des Lisfranc-Gelenks am rechten Ful} (Abstand
zwischen der Basis des Metatarsale 2-Knochens und dem Os cuneiforme mediale groRer

als 2 mm)

sieren den Mittelful wihrend des Ge-
hens. Die laterale Sdule hingegen, wel-
che sich aus den Metatarsale IV- und
V-Knochen sowie dem Os cuboideum
bildet, ist flexibler und ldsst mehr dy-
namische Bewegungen in allen Ebe-
nen zu, um eine Adaption des Fuf3es
insbesondere auf unebenem Grund zu
ermoglichen.

Im belasteten anterior-posterioren
(a.-p.) Rontgenbild sollte der mediale
Teil der Metatarsale II-Basis mit dem
medialen Teil des Os cuneiforme inter-
medius harmonieren und gleichzeitig
der mediale Teil der Metatarsale IV-Ba-
sis im schrdgen Rontgenbild sym-
metrisch zum medialen Teil des Os cu-
boideum stehen. Im belasteten seitli-
chen Rontgenbild sollten die Basen

der Metatarsalia ein harmonisches
Alignment mit dem entsprechenden
Os cuneiforme bilden.

Zu Beginn der apparativen Diag-
nostik sollten zundchst unbelastete
konventionelle Rontgenbilder in
3 Ebenen angefertigt werden (a.p.,
30°-Innendrehung und seitlich). Ein
verbreiteter Abstand zwischen dem
medialen Os cuneiforme sowie der Ba-
sis des Metatarsale II-Knochens oder
das sog. ,Fleck Sign“, welches einen
knochernen Ausriss des Lisfranc-Liga-
mentes darstellt und als pathologisch
gewertet werden muss [15], kdnnen in
diesen Aufnahmen Zeichen einer Ver-
letzung der Lisfranc-Gelenkreihe sein.

Da in der initialen Bildgebung je-
doch Verletzungen tibersehen werden

koénnen, sollte die Diagnostik bei per-
sistierenden Beschwerden um belaste-
te Rontgenaufnahmen beider Fiifle,
sofern die Schmerzen der Patientin
bzw. des Patienten es zulassen, erganzt
werden [3, 16].

Eine Differenz im Seitenvergleich
oder ein Abstand grofier als 2 mm zwi-
schen der Basis des Metatarsale II-Kno-
chens und dem Os cuneiforme media-
le weist dabei mit hoher Spezifitat auf
eine ligamentdre Instabilitdt hin (Abb.
1). Eine Abflachung des Langsgewol-
bes im belasteten lateralen Rontgen-
bild kann ebenfalls Zeichen einer Lis-
franc-Verletzung sein (Abb. 2) [17].

Sollten belastete Rontgenaufnah-
men aufgrund von Schmerzen nicht
moglich sein oder trotz unauffilliger
Darstellung weiterhin Beschwerden
bestehen, ist eine Schnittbildgebung
in Form einer Computertomografie
(CT) oder Magnetresonanztomografie
(MRT) zu ergdnzen. Die CT ist hilf-
reich, um okkulte Frakturen, Gelen-
kinkongruenzen und somit subtile
Subluxationen, welche in den belaste-
ten Rontgenaufnahmen {bersehen
werden konnen, zu detektieren. Darii-
ber hinaus wird die CT beim hoch-
energetischen Trauma empfohlen, um
relevante Begleitfrakturen zu diagnos-
tizieren und hieraus ggf. eine thera-
peutische Konsequenz abzuleiten [18].

Eine ergidnzende MRT sollte bei
unauffélliger vorhergehender Diag-
nostik (inkl. unauffalliger CT- Darstel-
lung) und Kklinisch weiterhin beste-
hendem Verdacht auf eine Lisfranc-
Verletzung ergdnzt werden. Sie ist Mit-
tel der Wahl, um subtile Lisfranc-Ver-
letzung zu detektieren [18].

Stressaufnahmen unter Regional-
andsthesie stellen ein Relikt der Ver-
gangenheit dar und haben aufgrund
der breiten Verfiigbarkeit von CT und
MRT heutzutage keinen Stellenwert in
der priméren Diagnostik der Lisfranc-
Verletzungen mehr.

Abbildung 2 Belastete Rontgenbilder beider FiiRe (seitlicher Strahlengang) mit Abflachung des Langsgewdlbes rechts bei Verdacht
auf ligamentdre Instabilitat des Lisfranc-Gelenks
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Klinischer Yerdacht auf Lisfranc-Verletzung

{Mechanismus, klinische Untersuchung)
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Abbildung 3 Algorithmus zur Diagnostik und Therapie von Lisfranc-Verletzungen (modifiziert nach Carter et al. 2023) [2]

Ein differenzierter Algorithmus
zur Diagnostik von Lisfranc-Verlet-
zungen ist in Abb. 3 dargestellt.

Therapie

Konservative Therapie
Patientinnen oder Patienten mit
nicht-dislozierten Verletzungen, intak-
ter Gelenkfldche und einem Abstand
von weniger als 2 mm zwischen der
Basis des Metatarsale II-Knochens und
dem Os cuneiforme mediale in der be-
lasteten a.p.-Rontgenaufnahme kon-
nen konservativ behandelt werden
[19]. Verschiedene Autorinnen und
Autoren empfehlen eine Ruhigstellung
in einem Cast fiir mindestens 6 Wo-
chen, wobei die Empfehlung beziig-
lich der Belastung je nach Autor vari-
iert, von 6 Wochen Entlastung im Cast
bis hin zur Vollbelastung im Cast [20,
21]. Wird eine konservative Therapie
eingeleitet, sollten jedoch engmaschi-
ge radiologische Verlaufskontrollen
zum Ausschluss sekundédrer Disloka-
tionen durchgefiihrt werden [2].

Operative Therapie

Je nach Schweregrad, Dislokations-
grad, Weichteildefekt sowie ligamen-
tarer und ossdrer Beteiligungen exis-
tieren unterschiedliche operative Ver-
fahren.

Perkutane Fixation

Bei subtilen Verletzungen mit geringer
Dislokation ohne intraartikuldre Betei-
ligung als Folge eines niedrigenergeti-
schen Traumas ohne eine begleitende
Instabilitdt der lateralen Sdule ist eine
geschlossene Reposition und Fixation
mittels perkutaner Schraube mdoglich
[22, 23]. Voraussetzung hierfiir ist die
anatomische Reposition durch per-
kutane Repositionsverfahren. Diese
sog. ,Lisfranc-Schraube® wird entwe-
der retrograd oder anterograd einge-
bracht und fixiert die Basis des Meta-
tarsale 2-Knochens mit dem Os cunei-
forme mediale [23, 24]. Verschiedene
Autorinnen und Autoren publizierten
zufriedenstellende Ergebnisse hin-
sichtlich der Funktion, jedoch immer
unter der Voraussetzung, dass eine

anatomische Reposition erzielt wurde
[2]. Dennoch fehlt es an prospektiven
Studien und Level I-Empfehlungen zu
diesem Verfahren.

Nach Hochrasanztrauma mit kriti-
schen Weichteilverhéltnissen oder in-
stabiler Patientin/instabilem Patien-
ten kann initial eine geschlossene Re-
position und Retention mit perkutan
eingebrachten Kirschnerdrihten er-
folgen (Abb. 4) [5].

Offene Reposition und interne
Fixation (ORIF)

Liegen dislozierte, komplexere Verlet-
zungen mit artikuldrer Beteiligung
vor, gilt die offene Reposition und in-
terne Fixation als Goldstandard [25,
26]. Neben dem traditionellen dop-
pelten longitudinalen Zugang [27] hat
ein einzelner, etwas ausgedehnterer
longitudinaler Zugang unmittelbar
uber dem Metatarsale II-Knochen bei
gleichem Risikoprofil (insb. Weichteil-
trauma und Wundheilungsstérungen)
den Vorteil, dass die Lisfranc-Gelenkli-
nie im Gesamten dargestellt werden
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kann [28]. Unterschiedliche Meinun-
gen bestehen jedoch hinsichtlich des
Implantates. Je nach Morphologie der
Verletzung konnen sowohl transarti-
kuldare Schrauben, Kirschnerdrdhte,
dorsale Uberbriickungsplatten (bridge
plating) als auch eine Kombination
verschiedener Verfahren zum Einsatz
kommen (Abb. 4) [2, 29].

Die transartikuldre Schraube ist kos-
tengilinstiger und fithrt zu weniger Irri-
tationen, kann jedoch zu intraartikula-
ren Knorpelldsionen fithren. Die dorsa-
le Plattenosteosynthese wird dagegen
extraartikuldr fixiert und bietet womog-
lich eine etwas bessere Fixierung der
Fragmente, beno6tigt jedoch einen aus-
gedehnteren Zugang mit den damit ver-
bundenen Risiken. Auf die Plattenos-
teosynthese folgt auflerdem in vielen
Fillen die Entfernung des Materials im
Verlauf, um physiologische Verhiltnis-
se wiederherzustellen und den Bruch
des Implantates zu vermeiden [2].

Eindeutige Evidenz hinsichtlich
der Uberlegenheit eines Verfahrens ge-
geniiber den anderen, bezogen auf
Komplikationsraten, das Entwickeln
einer sekundaren Arthrose, Patienten-
zufriedenheit oder notwendige Im-
plantatentfernungen fehlt jedoch auf-
grund primadr retrospektiver Single-
Center-Studien. Klarheit besteht je-
doch in einer vergleichbaren Stabilitdt
beider Implantate sowie in der Not-
wendigkeit der anatomischen Reposi-
tion als Grundvoraussetzung fiir zu-
friedenstellende Ergebnisse. Schlech-

Abbildung 4 Geschlossene Reposition und perkutane Kirschner-Draht-Osteosynthese
bei komplexer Lisfranc-Verletzung mit kritischer Weichteilsituation

tere Langzeitergebnissen hinsichtlich
Funktion, Patientenzufriedenheit und
sekundarer Arthrose konnten aufier-
dem beim Anwenden einer Kombina-
tion von transartikuldrer Schraube-
nosteosynthese und Uberbriickungs-
platten nachgewiesen werden [30, 31].

Flexible Fixierungssysteme
Flexible Systeme wie Suture-Button-Im-
plantate bieten eine dynamische Stabi-
lisierung und gewdhrleisten somit Rest-
bewegung im Gelenk ohne Notwendig-
keit einer Implantatentfernung. Aktuell
kommen sie bei rein ligamentdren Ver-
letzungen zum Einsatz. Fiir eine Stabili-
sierung des ersten Tarsometatarsalge-
lenkes sind diese Implantate jedoch
nicht vorgesehen. Verschiedene Studi-
en konnten keinen Nachteil hinsicht-
lich der Stabilitdt der Systeme vergli-
chen mit starren Implantaten zeigen,
jedoch eine Uberlegenheit hinsichtlich
Funktion und Patientenzufriedenheit
im kurzfristigen Verlauf [32-34]. Auf-
grund einer moglicherweise vermin-
derten Verankerungsqualitit bei herab-
gesetzter Knochenfestigkeit ist die Indi-
kation jedoch auf rein ligamentére Ver-
letzungen beim jungen Patientinnen
und Patienten limitiert [2].

Primadre Arthrodese vs.

interne Fixation

Wihrend die Arthrodese lange als ,,Sal-
vage Procedure“ bei verspiteter Diag-
nosestellung oder Versagen der initia-
len Therapie galt [35], gewinnt sie in
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der Versorgung der Lisfranc-Verletzung
bei rein ligamentédrer Verletzung spe-
zieller Patientenkollektive oder schwe-
rer Gelenkbeteiligung zunehmend als
primdres Verfahren an Bedeutung. So
konnte in einem systematischen Re-
view aus 2021 eine funktionelle Uber-
legenheit der primédren Arthrodese im
Vergleich zur ORIF gezeigt werden, je-
doch vor dem Hintergrund der Analyse
uberwiegend retrospektiver Studien
[36]. Eine genaue Differenzierung hin-
sichtlich  Verletzungstyp, Trauma-
mechanismus oder Implantatwahl
konnte aufgrund der geringen Evidenz
ebenfalls nicht vorgenommen werden.
Auch hier fehlt es an prospektiv-rando-
misierten multizentrischen Studien.

Ein differenzierter Algorithmus
zur Therapie von Lisfranc-Verletzun-
gen istin Abb. 3 dargestellt.

Outcome und Prognose

Die Langzeitprognose von Lisfranc-
Verletzungen hingt mafigeblich von
der frithzeitigen Diagnosesicherung
und einer anatomischen Reposition
im Falle der operativen Therapie ab.
Dagegen fiihrt die verzogerte Diagno-
se, das Unterschitzen der Verletzungs-
schwere, eine fehlende anatomische
Reposition bei operativer Stabilisie-
rung, eine unpassende Implantatwahl
sowie die Pseudarthrose zu einem
schlechten Outcome [2]. In all diesen
Féllen gilt die Arthrodese als verléss-
liche ,Salvage Procedure“ [35]. Studi-
en zeigen als Langzeitergebnisse radio-
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logische Arthrosezeichen in bis zu
72 %, wobei nur ca. die Halfte der Be-
troffenen symptomatisch sind [37].
Die Indikation zur sekunddren Ar-
throdese sollte somit nicht anhand
der radiologischen Befunde, sondern
vor allem abhédngig von den individu-
ellen Symptomen gestellt werden.

In dem sehr héufig jungen Patien-
tenkollektiv konnte eine kiirzlich ver-
offentlichten Meta-Analyse abhdngig
von Verletzungsschwere und Therapie
eine Rickkehr zur sportlichen Aktivi-
tat in bis zu 94 % zeigen [38]. Dem-
gegeniiber stehen sozio6konomische
Folgen der haufig schwerwiegenden
Verletzungen. So zeigen Studien eine
Anderung des Berufslebens inkl. einer
Arbeitsunfidhigkeit als Folge des Un-
falls in bis zu 30 % der Betroffenen -
insbesondere aufgrund einer verzoger-
ten Diagnosestellung [39].

Zusammenfassung

Lisfranc-Verletzungen stellen nach wie
vor eine diagnostische und therapeuti-
sche Herausforderung in unserem Kkli-
nischen Alltag dar. Ein hohes Maf} an
Aufmerksamkeit ist somit Grund-

voraussetzung fiir das Einleiten der
addquaten Therapie. Die exakte Beur-
teilung von knochernen sowie liga-
mentdren Verletzungen erfordert eine
gezielte Kklinische Untersuchung in
Kombination mit adédquater Bild-
gebung, einschlieflich belasteter Ront-
genaufnahmen sowie Schnittbild-
gebung. Die Therapie richtet sich nach
dem Ausmaf der Instabilitdt und reicht
von konservativer Behandlung tber
perkutane oder offene Fixation bis hin
zur primdren Arthrodese bei Vorliegen
schwerer intraartikuldrer Verletzungen.
Entscheidend fiir die Prognose
insbesondere bei operativer Behand-
lung ist weniger das gewdhlte Fixati-
onsverfahren, als vielmehr die Quali-
tat der anatomischen Reposition.
Sowohl nach vermeintlich gering-
figigem Niedrigenergietrauma als
auch im Kontext von Polytraumata
mit ablenkenden Verletzungen erfor-
dert die korrekte Diagnose und Thera-
pie von Lisfranc-Verletzungen im Kkli-
nischen Alltag somit grofle Aufmerk-
samkeit aufgrund der potenziell
schwerwiegenden Langzeitfolgen hin-
sichtlich der soziodkonomischen Teil-

habe sowie der negativen Auswirkun-
gen auf die Lebensqualitét.
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