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Pathologien am MittelfuR

4 Pathologien am Mittelful®

4.1 Trauma

Ulrike Szeimies, Riidiger Degwert

Der Mittelfuf besteht nach der ICI (Integral Classification of Inju-

ries) aus einer

e proximalen Reihe mit dem Os naviculare und dem Os cubo-
ideum und einer

e distalen Reihe mit den Ossa cuneiformia mediale, intermedium
und laterale.

Die Grenzlinie zum RiickfuR bildet das Chopart-Gelenk. Verlet-
zungen des proximal angrenzenden Chopart-Gelenks werden als
Verletzungen des Mittelful3es verstanden. Verletzungen des distal
angrenzenden Lisfranc-Gelenks werden dagegen dem VorfuR3 zu-
geordnet.

4.1.1 Frakturen der tarsometatarsalen

Gelenklinie (Lisfranc-Fraktur)

Definition

Eine Lisfranc-Fraktur ist eine Fraktur mit Beteiligung der Tarso-
metatarsalgelenklinie mit oder ohne Luxation. Die Gelenklinie

wurde nach Jacques Lisfranc de St. Martin (1790-1847) benannt,
einem Chirurgen in der Armee Napoleons, der die Gelenklinie als

Amputationslevel etablierte.
Merke @

Lisfranc-Frakturen gehéren mit der Chopart-Luxationsverletzung
zu den am haufigsten tibersehenen schweren FuBverletzungen
mit der Folge einer Stérung der FuRbiomechanik, sekundérer
degenerativer Veranderungen und chronischer Schmerzen.

Luxationen sind nicht selten zum Untersuchungszeitpunkt be-
reits wieder spontan reponiert und es liegt eine schwere Kapsel-
Band-ZerreiBung vor. Es besteht hdufig eine iiberlagerte bzw.
nicht wahrgenommene Symptomatik aufgrund von anderen Ver-
letzungen, z.B. im Rahmen eines Polytraumas. Schmerzen und
eine Schwellung des MittelfuRes bei vermeintlich unauffdlliger
Roéntgenaufnahme sollten immer zu weiterfithrender Diagnostik
fiithren.

Symptome

e Schmerzen und Schwellung vor allem im Bereich der medialen
FuRsdule

¢ Unfdhigkeit, auf den Zehen zu stehen

e Bewegungseinschrankung im Mittel- bzw. Vorful3

¢ Abflachung des Ful3gewdlbes

e Verkiirzung des Ful3es

e Kompartment-Syndrom mdoglich

Pradisponierende Faktoren

Im Speziellen gibt es keine pradisponierenden Faktoren. Grund-
sdtzlich kann jede Kapsel-Band-Laxizitdt zu einer erhdhten Ver-
letzungsanfalligkeit fiihren.

Anatomie[Pathologie
Anatomie
Gelenke

Wichtige anatomische Landmarken der Gelenklinie sind die Tar-
sometatarsalgelenke zwischen den Ossa cuneiformia, dem Os cu-
boideum und den Ossa-metatarsalia-Basen sowie die Intermeta-
tarsalgelenke zwischen den trapezoid geformten Basen der Ossa
metatarsalia II-IV. Es handelt sich dabei um Amphiarthrosen mit
leicht federnder Beweglichkeit. Stabilititsbestimmend quasi als
Schliisselstein ist die weit nach proximal reichende Metatarsale-
[I-Basis.

Bander

Die Ligg. metatarsalia plantaria verbinden die Metatarsalebasen
[I-V. Eine vergleichbare Verbindung zwischen den Metatarsale-
basen I und II gibt es nicht. Der I. Strahl ist mit dem II. Strahl
durch das starke Lisfranc-Ligament verbunden. Dieses ist ca.
1,5cmx0,5m dick und besteht aus 2 Bdndern (longitudinaler
und schrager Anteil in Y-féormiger Anordnung). Es reicht vom Os
cuneiforme I zur Basis des Metatarsale I und zum Ligament der
Basis des Metatarsale IL

FuBgewolbe

Das Langsgewolbe wird durch folgende Strukturen unterstiitzt:

e ligamentdr durch das Lig. calcaneonaviculare plantare, das Lig.
plantare und die Aponeurosis plantaris

e muskuldr durch die Flexorenmuskulatur

Die Querstruktur erfihrt durch folgende Strukturen Unterstiit-

zung:

e ligamentdr durch das Lig. cuboideonaviculare plantare und das
Lig. metatarsale transversum profundum

e muskuldr vor allem durch Anteile der M.-tibialis-posterior-Seh-
ne und des M. peroneus longus (Steigbiigelfunktion) sowie die
intrinsische Muskulatur und die Plantarfaszie

Das Quer- und das Langsgewdlbe helfen, einen dynamischen Bo-
geneffekt zu halten.

GefaRe und Nerven

Der R. perforans der A. dorsalis pedis und der N. peroneus pro-
fundus verlaufen zwischen Os metatarsale I und Il zum Arcus
plantaris und sind bei Verletzungen besonders gefihrdet.
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4.1 Trauma

Pathologie Tab. 4.1 Klassifikation der Lisfranc-Luxationsfrakturen nach Quénu und

Kdss.
Lisfranc-Frakturen sind selten (0,2 % aller Frakturen). Sie entste-

hen vor allem bei Rasanztraumen (z.B. FuBraumverletzungen bei BT T

Autounfillen), aber auch bei Bagatelltraumen mit wenig Energie =~ Luxation mehrerer Strahlen homogen nach lateral

wie Stolpern oder Fallen (axiale Stauchungsverletzungen bei fi- B partielle Luxation, homolateral unvollstandig

xiertem VorfuR). Sie treten haufig in Kombination mit Begleitver- ¢ B1  medial (. Strahl allein)

letzungen wie Lisionen der Ossa cuneiformia oder Frakturen des ~ ® B2  lateral Metatarsalgelenke I1-V

Kalkaneokuboidalgelenks, des Os naviculare sowie der Metatar- C divergierende Luxation in der Lisfranc-Gelenklinie sowohl nach
salekopfchen auf. lateral als auch nach medial (Metatarsale | und II-V luxieren in

verschiedene Richtungen)

Verletzungsmechanismus

e Abduktionsverletzung: fixierter Riickfuld mit kraftvoller Vorful3-

abduktion; dadurch laterale Verschiebung der Metatarsalia mit '\ \ / \
Fraktur der Metatarsale-II-Basis (z. B. beim Reiten fixiert im
Steigbiigel)
o Plantarflexionsverletzung: Sprunggelenk plantar flektiert, Riick-
fuld in Spitzful3stellung blockiert, plétzlich kraftvolle plantare
VorfuBhyperflexion mit resultierender dorsaler Dislokation der
proximalen Metatarsalia, z. B. beim Sturz auf die Zehenspitzen E

beim Ballett, bei Riickwdrtssturz mit fixiertem Vorful3; plétzli-

che Hochgeschwindigkeitskompression in Langsrichtung (hdu-

figste Form)
e Dislokationsverletzung: dorsale homolaterale Dislokation des

gesamten VorfulRes nach lateral
P Typ A TypB Typ C
Klassifikation P P P
Die Lisfranc-Luxationsfrakturen werden nach Quénu und Kiiss Abb. 4.1 Lisfranc-Luxationsfrakturen nach Quénu und Kiiss.
unterteilt (> Tab. 4.1, » Abb. 4.1 und » Abb. 4.2).

Bildgebung
Ultraschall

Im Ultraschallbild ist ggf. ein Plantarhimatom, eine Dislokation indirekt _...t
el

oder eine sichtbare Frakturstufe (Fragmente) zu erkennen. Die w

Sonografie spielt nur als Erganzung eine Rolle.

Rontgen

e Aufnahme des FuRes d.-p. mit um 20° kraniokaudal gekippter
Rohre

e Aufnahme des FuRes seitlich im Liegen

e als Zusatzaufnahme Mittelfuf8 schrag, lateromedial 45° und me-
diolateral 45°

e gof. dynamische Stressaufnahmen bzw. gehaltene Aufnahmen,
unter Umstdnden nach Andsthesie Abduktion des VorfulSes ge-
gen den stabilisierten Riick- und Mittelfuf§ bzw. Gegenseite bei
Bedarf

Cave

Im Rontgenbild ist der pathologische Befund bei einer Lisfranc-
Fraktur aufgrund von Uberlagerung hiufig schwer beurteilbar;

ca. 20 % aller Verletzungen werden bei a.-p. und Schrdagaufnah-
men (ibersehen.

direkt

Abb. 4.2 Luxationsmechanismus im Lisfranc-Gelenk bei Dezelera-
tion bzw. Uberrollung des FuRes.

a Indirekter Mechanismus.

b Direkter Mechanismus.
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Pathologien am MittelfuR

Magnetresonanztomografie

Die MRT ist zur Darstellung einer traumatischen Verletzung des
Lisfranc-Gelenks und des Lisfranc-Ligaments sehr gut geeignet.

Antworten im Befund

¢ Beurteilung des Alignement der Lisfranc-Gelenklinie

e Beurteilung der frakturierten Gelenkstufen und des Ausmafles
der Desintegration

¢ Beschreibung der Achsenabweichung

¢ genaue Beschreibung des Kapsel-Band-Apparats auch bei regel-
rechter Artikulation

e insbesondere gesonderte Aussage zur Integritit des Lisfranc-
Ligaments

¢ Beschreibung von Repositionshindernissen (Interposition der
Tibialis-anterior-Sehne im Tarsometatarsalgelenk I)

e Beurteilung von Zusatzverletzungen (Nervenschddigungen; in-
direkter Hinweis: Denervierungsédeme der Muskulatur)

Merke @

a
Abb. 4.3 Dislokation bei Lisfranc-Gelenkfraktur. Befund im Ront- In Zusammenschau mit dem klinischen Befund ist bei Lisfranc-

genbild. Frakturen auf ein drohendes Kompartment-Syndrom zu achten.
a Normales Lisfranc-Gelenk. Dies kann mitunter schwierig sein; Hinweise sind eine deutliche
b Disloziertes Lisfranc-Gelenk. Weichteilschwellung und mitunter ein Denervierungsédem der

Muskulatur im MRT.

Wichtige Zeichen (> Abb. 4.3):

» Distanzen zwischen Os cuneiforme mediale und Metatarsale Untersuchungstechnik
I1>2,5 mm: Verletzung des Lisfranc-Ligaments

¢ Versatz der ansonsten geraden Linie der medialen Grenze zwi-
schen Metatarsale Il und Os cuneiforme intermedium in der

e Standarduntersuchung: hochauflésende Mehrkanalspule
e Sequenztechnik:
o STIR und T 1w schrdg koronar (doppelt anguliert auf den Mit-

d.-p. Aufnahme telfuR)

. o PDw fatsat sagittal (ausgerichtet am Metatarsale mit der fiih-
ComPUtertomografle renden Klinik; unterschiedliche sagittale Schichtfiihrung fiir
Es wird eine hochauflésende MittelfuR-CT mit Voxelisotropie Metatarsale [ bzw. V)

(Schichtdicke ca. 0,50-0,75 mm mit 50 % Uberlappung) mit multi- o T2w axial

planaren Reformationen durchgefiihrt. Mitunter kann eine ge- o Kontrastmittelgabe nicht sinnvoll

kriimmte Rekonstruktion entlang des FuBgewdlbes hilfreich sein, o fettunterdriickte, wassersensitive Sequenzen (zur Fraktur-
damit auf wenigen Schichten alle Tarsometatarsalgelenke abge- detektion am besten geeignet: STIR-Sequenz, mit besserer
bildet werden konnen. Bei komplexen Luxationsfrakturen hilft anatomischer Auflosung: PDw fatsat Sequenz)

die 3-D-Darstellung, unter Umstinden mit segmentierten Kno- o Darstellung der Lisfranc-Gelenkreihe immer in 3 Ebenen

chen, zur besseren Darstellung der frakturierten Gelenklinien fiir
die prdoperative Planung. Optimal ist die interaktive Demonstra-
tion an der Workstation zusammen mit dem FufSchirurgen.
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Befunde

e Flichige Einblutung und Odematisierung in den Weichteilen im
Mittelful

e deutliches Knochenmarkédem infolge von Frakturen und Kon-
tusionen bzw. Spongiosafrakturen an den Basen der Metatarsa-
lia und an den Ossa cuneiformia bzw. am Kuboid

Merke

Wichtig ist bei einer Lisfranc-Fraktur das exakte Durchmustern
beziiglich der regelrechten Artikulation in samtlichen Ebenen.

4.1 Trauma

Empfehlung zur Bildgebung

Methoden der Wahl: Bei klinischem Verdacht und insbesondere
bei auffilligem Rontgenbild ist eine groflziigige und rasche Indi-
kationsstellung zur Schnittbilddiagnostik angezeigt. Dabei ist erst
die Durchfiihrung der hochauflésenden Mittelful3-MRT mit der
gleichzeitigen Beurteilung von ligamentdren und knoéchernen
Verletzungen sinnvoll. Bei anatomisch schwer zu erfassenden Lu-
xationsfrakturen mit multiplen Fragmenten ist eine zusatzliche
CT mit multiplanaren Reformationen und 3-D-Rekonstruktion
prdoperativ hilfreich.

Bildbeispiele

Bildgebende Befunde bei Lisfranc-Fraktur sind in » Abb. 4.4,
Abb. 4.5, » Abb. 4.6, » Abb. 4.7 und » Abb. 4.8 dargestellt.

{ Abb. 4.4 Lisfranc-Fraktur. 66-jdh-
rige Patientin mit Zustand nach
Sturz und MittelfuRdistorsion. Lis-
franc-Fraktur ohne Luxation der
Tarsometatarsalgelenkreihe.

a Rontgenaufnahme des FuBes
a.-p. Regelrechtes Alignement in
der Lisfranc-Gelenkreihe mit un-
regelmaRiger Abgrenzbarkeit der
Kortikalis der Basen von Meta-
tarsale I und II.

b Rontgenaufnahme des FuRes
schrag sagittal. Konturunterbre-
chung an der Basis von Metatar-
sale I1l und II.

¢ CT des MittelfuRes, koronare
Rekonstruktion. Darstellung der
Basisfrakturen von Metatarsale
II-1ll, Tarsometatarsalgelenk IV
mit Stufenbildung. Auch im CT
korrektes Alignement. Anmer-
kung: Zur besseren Vergleich-
barkeit in der Vertikalachse
gespiegelter linker FuR.
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Abb.4.5 Lisfranc-Fraktur. 61-jdhrige Patientin, Zustand nach Unfall

beim Kiting. Lisfranc-Luxationsfraktur nach Quénu und Kiiss Typ A.

Anmerkung: Aufgrund der hohen Flexibilitat der lateralen Sdule werden

Fusionen der Tarsometatarsalia IV und V, wenn mdglich, vermieden.

Der Bewegungsausschlag der Tarsometatarsalgelenke liegt bei weni-

gen Grad, sodass eine Fusion vom Patienten selten als spiirbare

Bewegungseinschrankung wahrgenommen wird.

a Rontgenaufnahme des FuRes a.-p. Darstellung der Lisfranc-Luxati-
onsfraktur mit Frakturen der Basen I-IV und lateraler Subluxation.

b Rontgenaufnahme des FuRes schrag sagittal. Gut erkennbar das
gestorte Alignement entlang der Lisfranc-Gelenkreihe.

c CT, koronare Rekonstruktion praoperativ. Luxationsfrakturen der
Tarsometatarsalia |-V nach lateral (Quénu und Kiiss Typ A).

d CT, koronare Rekonstruktion postoperativ. Zustand nach Lisfranc-
Luxationsfraktur mit Arthrodese der Tarsometatarsalia I-Ill und
erhaltener Gelenkkontur der Tarsometatarsalia IV und V.

Differenzialdiagnose

¢ Luxation zwischen den Ossa cuneiformia

e laterale Binderdehnung (z. B. Lig. bifurcatum, Lig. fibulotalare
anterius, Lig. fibulocalcaneare)

e Jones-Fraktur der Metatarsale-V-Basis

e Os-naviculare-Fraktur

e subtalare Distorsion

Therapie
Konservativ

e Selten indiziert

e bei Lisfranc-Ligamentverletzungen Grad I (S.353)

e bei Luxationen der Lisfranc-Gelenklinie ohne nachweisbare Re-
luxationstendenz 4-6 Wochen Unterschenkelgips und Entlas-
tung, dann zunehmende Belastung im Walker

¢ im weiteren Verlauf ggf. sensomotorisches Training z. B. nach
Janda, Trainingstherapie, differenziertes Konzept der Gang- und
Koordinationsschulung sowie Einlagenversorgung

¢ erganzend im Rahmen der Mobilisation Injektions- bzw. Infil-
trationstherapie, Chirotherapie, Osteopathie, Orthovolttherapie

e Riickkehr zum Sport erst nach 4-6 Monaten

Operativ

Indikationen zur Operation bei gréf3eren Dislokationen (>2 mm)

oder bei Instabilitdten:

o Vollstdndige Luxation: NotfallméaRig wird ohne Beachtung der
Niichterngrenze reponiert (evtl. geschlossen) und operativ mit
Kirschner-Draht, Schraubenarthrodese oder Fixateur externe
stabilisiert. Das Repositionsergebnis orientiert sich am Os me-
tatarsale II (sog. Schliisselfragment). Es folgen die Reposition
und Stabilisierung des Os metatarsale I und dann die der Ossa
metatarsalia III-V.

e Fraktur mit Subluxationsstellung: Planung der Operation an-
hand von CT- und ggf. MRT-Aufnahmen. Es erfolgt zundchst die
Reposition des II. Strahles, dann die des I. Strahles sowie der la-
teralen Strahlen. Transfixation der tarsometatarsalen Gelenke
mit Schrauben oder Stabilisierung mit dorsalen winkelstabilen
Platten. Bei kritischen Weichteilen Verwendung von K-Drdhten.
Nur bei vollstdndiger Zerstérung der tarsometatarsalen Gelenke
[-11I besteht eine Indikation zur primdren Arthrodese. Eine
Transfixation im Verlauf des Lisfranc-Ligaments wird bei Band-
ldsionen Grad II und III durchgefiihrt.
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4.1 Trauma

Abb. 4.6 Lisfranc-Fraktur. 51-jdhriger Patient nach Surfunfall (MittelfuRdistorsion durch Hangenbleiben in der FuBschlaufe). Lisfranc-Luxations-

fraktur nach Quénu und Kiiss Typ A.

a CT, koronare Rekonstruktion. Lisfranc-Luxationsverletzung mit Verschiebung der Basen der Metatarsalia [I-V nach lateral.

b 3-D-CT-Volumen-Rendering. Darstellung der subluxierten Tarsometatarsalgelenke I1-V sowie Subluxation des Tarsometatarsalgelenks I.

c Koronare STIR-MRT-Sequenz. Darstellung des rupturierten Lisfranc-Ligaments (langer Pfeil) mit Subluxation der Tarsometatarsalgelenke Il und Il
(kurze Pfeile).

d CT, koronare Rekonstruktion. Zwei Monate postoperativ mit regelrechter Gelenkstellung der Tarsometatarsalgelenke.

e 3-D-CT-Volumen-Rendering, gleicher Untersuchungszeitpunkt wie d. Anatomiegerechte Gelenkstellung und Darstellung der Schraubenlage nach
perkutaner Osteosynthese.
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Pathologien am MittelfuR

Abb.4.7 Lisfranc-Fraktur. 51-jdhriger Patient mit Zustand nach Trauma vor 2,5 Monaten und anhaltenden Schmerzen im MittelfuB. Primar sind

keine Diagnostik und keine wesentliche Ruhigstellung erfolgt. Floride Frakturen aller Gelenkpartner der Tarsometatarsalia. Typischer Fall einer nicht

diagnostizierten Luxationsverletzung des MittelfuRes.

Anmerkung: Auch bei unauffalligem Rontgenbild sollte nach vermeintlich blanden Distorsionstraumen bei inaddquat hohem Schmerzniveau oder

anhaltenden Beschwerden eine MRT-Diagnostik des MittelfuRes durchgefiihrt werden, um eine Lisfranc-Luxationsverletzung nicht zu tibersehen.

a Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz 10 Wochen nach Trauma. Nicht konsolidierte Spongiosafrakturen entlang der Lisfranc-Gelenkreihe, intakt
durchgdngiges Lisfranc-Ligament (Pfeil), tibiaseitige Fraktur der Basis von Metatarsale | (Pfeilspitze).

b Koronare T 1w MRT-Sequenz, korrespondierende Schicht zu a. Darstellung der Metatarsale-I-Basisfraktur.

c Koronare T 1w MRT-Sequenz. Nicht konsolidierte proximale Schaftfraktur von Metatarsale IV mit initialer Ausbildung einer Pseudarthrose (Pfeil).

Abb. 4.8 Lisfranc-Fraktur. 13-jdhriges Madchen mit Torsionstrauma
beim Trampolinspringen vor 4 Wochen. Anhaltende Schmerzen im
Mittelful mit Weichteilschwellung, réntgenologisch unauffallig. Mit-
telfuRkontusionen. Aus strahlenhygienischen Griinden wurde eine
Rontgenverlaufsuntersuchung in 3 Ebenen nicht durchgefiihrt. Zur
sicheren Beurteilung der Bandverbindung von Metatarsale | und Il bei
Druckschmerz (iber dem Lisfranc-Ligament erfolgte eine MRT.

a Koronare STIR-MRT-Sequenz. Spongiosafraktur im distalen Cunei-
forme mediale und der Basis von Metatarsale Il mit intakt
durchgdngigem Lisfranc-Ligament. Weitere Kontusionen an der
Basis von Metatarsale Ill und am Cuneiforme laterale und
mitabgebildet Navikulare und Taluskopf.

b Koronare T 1w MRT-Sequenz, korrespondierende Schicht zu a.
Darstellung der Spongiosafraktur vor allem an der Basis von
Metatarsale Il bei regelrechtem Alignement.
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e Nachbehandlung: 6-8 Wochen im Walker unter Entlastung. Bei
tibungsstabilen Verhdltnissen erfolgt die unbelastete Mobilisa-
tion des FulRes mit Belastungsaufbau nach radiologisch gesi-
cherter Frakturheilung und nach Entfernen von Transfixations-
schrauben. Gelenkiiberbriickende Schrauben werden nach 6-8
Wochen entfernt.

Prognose/Komplikationen

Mogliche Komplikationen:

e Kompartment-Syndrom: notfallmaRige Spaltung der 4 planta-
ren Kompartimente sowie des dorsalen Kompartiments
(» Abb. 4.9); wenn verfiigbar, Kompartment-Druckmessung, im
Zweifel Kompartment-Spaltung durchfiihren

e Verletzung der A. dorsalis pedis

e persistierende bzw. chronische Instabilitdt, Deformitdt, Fehlstel-
lung, posttraumatische Arthrose, chronische Schmerzen und
Verlust der FuBmechanik

o selten avaskuldre Nekrose der Ossa cuneiformia, CRPS (Complex
regional Pain Syndrome)

zentrales

Kompartiment
Kompartiment
laterales

% 0o

7 1. Etage \V Septum plantare

interosseales

Kompartiment mediales

Fascia plantaris
profunda

Septum plantare

laterale mediale

2.Etage
3.Etage

Plantar-
aponeurose

Abb.4.9 Lage der FuRkompartimente bzw. Muskellogen. Axiale
Schichtung durch den MittelfuR auf Héhe der Metatarsalia mit
Darstellung der Kompartimente. Das Kompartment-Syndrom nach
Traumen (z. B. Luxationsfrakturen oder Quetschverletzung im Mittel-
fuRbereich) entsteht aufgrund des erhéhten Druckes in einer rdumlich
begrenzten Muskelloge durch die auftretende Odematisierung und
Einblutung. Diese wiederum beeintrachtigen den vendsen Riickstrom
und damit die Perfusion auf der Kapillarenebene. Die Folge ist die
neuromuskuldre Schadigung mit drohender Muskelnekrose. (Schiinke
M, Schulte E, Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas - Allgemeine
Anatomie und Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014)

4.1 Trauma

4.1.2 Lisfranc-Ligamentverletzung
Definition
Bei einer Lisfranc-Ligamentverletzung handelt es sich um eine

Verletzung der Bandverbindung zwischen dem Os cuneiforme
mediale und dem Os metatarsale II.

Symptome

Von unspezifischen Zeichen mit lokalem Schmerz bei Druck und

Belastung bis hin zur Deformitit mit Diastase zwischen I. und IL

Strahl ist das klinische Bild sehr unterschiedlich:

e Schmerzen am Tarsometatarsalgelenk I

e Schwellung der MittelfulSregion

¢ Belastung unméglich

e Schmerz bei Palpation entlang der tarsometatarsalen Gelenke
sowie bei Pronations- bzw. Abduktionsstress

e Himatom oft erst nach wenigen Tagen plantar sichtbar

¢ Unfdhigkeit zum Zehenstand (immer im Seitenvergleich)

Pradisponierende Faktoren

Keine.

Anatomie[Pathologie

Siehe dazu auch im Abschnitt zur Lisfranc-Fraktur (S.346).

Anatomie

Die Verletzung des Lisfranc-Ligaments ist aufgrund seiner funk-
tionell groflen Bedeutung als eigenes Verletzungsbild zu betrach-
ten. Die Schwachstelle des aus 6 Teilgelenken bestehenden Lis-
franc-Gelenks ist die Verbindung der Basis des Metatarsale I mit
dem Metatarsale I ohne direkte intermetatarsale Verkniipfung.
Dies ist moglicherweise begriindet durch eine entwicklungs-
geschichtlich vermehrte Beweglichkeit der Zehen zum Greifen
dhnlich wie ,Daumen und Zeigefinger”. Der I. ist mit dem II.
Strahl ausschliefBlich durch das Lig. cuneometatarsale (Lisfranc-
Ligament) verbunden. Im Gegensatz zu den Ossa metatarsalia
[I-1V, die im Bereich der Basen durch stabile Bandstrukturen ver-
bunden sind, gibt es keine Bandverbindungen zwischen der Basis
des Metatarsale I und der Basis des Metatarsale II. Innerhalb des
Lisfranc-Bandkomplexes ist das interossdre Ligament am kraftigs-
ten ausgebildet; der plantare und der dorsale Anteil sind schwa-
cher. Diese anatomische Besonderheit fithrt zu der grof3en Rele-
vanz der Verletzungen des Lisfranc-Ligaments.

Pathologie
Verletzungsmechanismus

Eine Ruptur fiihrt zu einer relevanten Instabilitdt. Die Verletzun-
gen werden hdufig initial nicht erkannt oder fehldiagnostiziert,
mit der Folge signifikanter, anhaltender Beschwerden. Verletzun-
gen entstehen meist bei am Boden fixiertem Vorfuf3 (z.B. Stollen-
schuh) bei gleichzeitiger Rotation des Mittelfuf3es (» Abb. 4.10).
Die Folgen sind eine Translation der Basis des Metatarsale II nach
dorsal und eine Diastase zwischen den Metatarsalia [ und II. Wird
die Verletzung iibersehen, kommt es zum Kollaps des Fulsgewdl-
bes mit Fehlstellungen (Pes planovalgus, Pes cavus anterior).
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Pathologien am MittelfuR

Klassifikation

e Einteilung nach der Weite der Diastase (als grobe Abschdtzung):
o Stadium 1: Diastase <2 mm
o Stadium 2: Diastase >2 mm

e Einteilung nach Nunley und Vertullo (als weitere, genauere Klas-
sifikation; » Abb. 4.11 und » Tab. 4.2)

Os cuneiforme
mediale

Metatarsale |

Richtung der
Krafteinwirkung

Abb.4.10 Stauchungstrauma als Ursache der Lisfranc-Ligament-
verletzung.

Tab. 4.2 Klassifikation der Lisfranc-Ligamentverletzungen nach Nunley
und Vertullo.

Grade

| Distorsion des Lisfranc-Bandes; die Rontgenaufnahmen
unter Belastung zeigen einen unauffalligen Befund; im MRT
|asst sich eine Signaldnderung im Lisfranc-Bandkomplex
nachweisen, jedoch keine Kontinuitdtsanderung

Beschreibung

Il Diastase von 2-5mm in den Rontgenaufnahmen unter
Belastung; die Seitenaufnahme des FuBes im Seitenvergleich
ist unauffallig; im MRT kann eine partielle Ruptur der Bander
nachgewiesen werden

n umfassende ZerreiRung der dorsalen und plantaren Anteile
mit ausgepragter Instabilitdt des I. Strahles; Diastase
zwischen Metatarsale | und Metatarsale II; im Rontgenbild
unter Belastung Absinken des Langsgewdlbes (plantare
Kortikalis des Metatarsale | steht tiefer als diejenige des
Metatarsale V)

MRT = Magnetresonanztomografie

Bildgebung
Ultraschall

Der Ultraschall spielt in der Routinediagnostik nur eine geringe
Rolle. Ein vermehrter Abstand zwischen Os cuneiforme mediale
und Os metatarsale Il bzw. eine Zunahme der Distanz unter Be-
lastung auf Werte >2,5mm sind indirekte Zeichen fiir eine Lis-
franc-Ligamentruptur. Bei frischen Verletzungen zeigt sich plan-
tar teilweise ein Himatom.

Rontgen

e Aufnahme des FufSes in 3 Ebenen (» Abb. 4.12): Vorsicht: Ront-
genaufnahmen unter Entlastung hadufig ohne pathologischen
Befund

e Belastungsaufnahmen d.-p. und seitlich im Seitenvergleich: indi-
rekte Rupturzeichen:

o d.-p.: Differenz des Abstands zwischen der Basis des Kuneifor-
me [ und II>2,5mm

o seitlich: Absinken des Metatarsale I bezogen auf das Metatar-
sale V (gemessen wird von der plantaren Kortikalis des Meta-
tarsale I in Hohe der Basis zur plantaren Kortikalis des Meta-
tarsale V)

e alternativ Stressaufnahmen: mit Abduktions- und Adduktions-
stress entsprechend dem Unfallmechanismus (evtl. auch unter
Andsthesie) unter Bildwandler méglich; qualitativ noch gréfSere
Aussagekraft als die Belastungsaufnahmen

Computertomografie

Die CT wird nur zum Frakturausschluss eingesetzt, wenn der Be-
fund in der MRT unklar und mit therapeutischer Konsequenz ist.
Nicht dislozierte spongiose Frakturen im Ansatzbereich des Lis-
franc-Ligaments sind mit der MRT aufgrund der hohen Odemsen-
sitivitdt sicherer zu beurteilen. Belastete Aufnahmen im DVT zei-
gen auch einen diskreten Versatz der Gelenke.

Magnetresonanztomografie

Die MRT-Diagnostik ist insofern bedeutsam, als die rein ligamen-
tare Verletzung hdufig iibersehen werden kann und somit keine
entsprechende Therapie erfolgt. Liegt bei einem auffdlligen Un-
tersuchungsbefund kein pathologischer Rontgenbefund vor (dis-
lozierter knocherner Bandausriss, messbare Diastase), sollte
trotzdem eine MRT des MittelfuRBes durchgefiihrt werden, um die
so gut wie immer auftretende frithe posttraumatische Arthrose
mit allen Konsequenzen zu verhindern.

Antworten im Befund

e Durchgangigkeit des Lisfranc-Ligaments

e Lokalisation des Ausrisses

e kndcherner Ausriss

e vollstindige Faserdesintegration samtlicher Anteile

e Beurteilung des Alignement

e Gelenkstellungen im Lisfranc-Gelenk I und Il sowie auch der
ibrigen Tarsometatarsalgelenke

¢ Ausschluss von Begleitverletzungen
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4.1 Trauma

Abb.4.11 Rupturiertes Lisfranc-Ligament.

Grad Il
rupturiertes Ligament
Diastase von 2-5mm

w

Abb.4.12 Normalbefund des Lisfranc-Liga-

ments. Befund im Rontgenbild.

a Rontgenaufnahme des FuRes d.-p. im Ste-
hen. Dabei ist auf die Diastase zwischen dem
distalen Os cuneiforme mediale und der
Basis des Metatarsale Il zu achten. Sie misst
beim Normalbefund bis 2 mm.

b Rontgenaufnahme schrég. In dieser Ebene
ist auf die Kongruenz der vertikalen Gelenk-
linien der Tarsometatarsalia zu achten.
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Pathologien am MittelfuR

Untersuchungstechnik

e Standarduntersuchung: hochauflésende Mehrkanalspule
e Sequenztechnik:
o PDw fatsat und T 1w schrag koronar zum Mittelful$ (doppelt
anguliert)
o PDw fatsat sagittal (ausgerichtet am Metatarsale [ bzw. II)
o PDw fatsat axial
o T2w axial
o ggf. zusatzlich STIR koronar zur Beurteilung etwaiger beglei-
tender Knochenkontusionen bzw. Frakturen
o Kontrastmittelgabe nicht sinnvoll

Befunde

Oft reiRt das Lisfranc-Ligament nicht vollstindig ab, sondern ist
langstreckig eingeblutet und in den fettunterdriickten Sequenzen
signalangehoben. Dabei sind die einzelnen Faserstrukturen kaum
voneinander differenzierbar. Auch diese Distorsion kann zu einer
Instabilitdt fiihren. Es kann zur angrenzenden Einblutung in die

Gelenkkapsel und die Weichteile kommen, ggf. auch zu fokalen
Knochenkontusionsédemen oder zum Versatz der Gelenkpartner
Metatarsale I und II.

Empfehlung zur Bildgebung

Methode der Wahl: MRT. Bei klinischem Verdacht und negativem
Rontgenbefund hat inzwischen die MRT die Belastungs- und
Stressaufnahmen abgel6st. Sie ist auch bei Schmerzen problemlos
durchfiihrbar und besitzt eine ausreichende Sensitivitdt zur Dar-
stellung der Bandverletzung. Weitere, radiologisch méglicherwei-
se nicht vermutete Verletzungen sind damit ebenfalls feststellbar.

Bildbeispiele

Der Normalbefund des Lisfranc-Ligaments stellt sich wie in
Abb. 4.13 gezeigt dar. Lisfranc-Ligamentverletzungen sind in
Abb. 4.14, » Abb. 4.15, » Abb. 4.16, » Abb. 4.17, » Abb. 4.18 und
Abb. 4.19 zu sehen, eine mogliche Differenzialdiagnose in
Abb. 4.20.

Abb.4.13 Normalbefund des Lisfranc-Ligaments. 54-jdhriger Patient ohne Trauma oder Beschwerden am MittelfuR. Die Untersuchung erfolgte

wegen Sprunggelenkbeschwerden. Am besten ist das Lisfranc-Ligament in koronaren und in axialen Schichten zum Mittelfu zu beurteilen.

a Koronare STIR-MRT-Sequenz. Darstellung des Lisfranc-Ligaments (lange Pfeile). Angrenzende Signalanhebungen bzw. Fliissigkeitseinlagerungen
kénnen in sehr wassersensitiven Sequenzen mit Fettunterdriickung normal sein. X-formig gegenldufig dazu Darstellung der langen Peronealsehne

(kurzer Pfeil) sowie des Lig. intercuneiforme interosseum (Pfeilspitze).

b Koronare T 1w MRT-Sequenz. Das relativ kraftige Lisfranc-Ligament ist in aller Regel in jeder Sequenz gut nachvollziehbar. Ausgangspunkt der
Bildanalyse ist der distale fibulaseitige Abschnitt des Os cuneiforme mediale. Von da aus erstreckt sich das Band diagonal zur tibiaseitigen Kante

der Basis von Metatarsale Il (Pfeile).

c Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz. Das Lisfranc-Ligament hat tiefe und oberflachliche Abschnitte. In der koronaren Schichtung ist es wichtig, alle

Bandanteile zu erfassen.

d Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz weiter plantar. Darstellung der plantaren Auslaufer des Lisfranc-Ligaments (Pfeile), daran angrenzend die
Insertion der langen Peronealsehne an der Basis von Metatarsale | (Pfeilspitze).
e Axiale PDw fatsat MRT-Sequenz. Darstellung des Lisfranc-Ligaments mit seinen tiefen und oberfldchlichen Abschnitten (Pfeile).
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