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Einleitung 1

1 Einleitung

Der FuB ist ein anatomisch und biomechanisch komplexes Korperteil des
Menschen. Nur durch das uneingeschrankte funktionelle Zusammenspiel
aller beteiligten Komponenten wie Muskeln, Bander und Knochen ist der

Mensch fahig, sich auf nahezu jedem Terrain aufrecht zu bewegen.

FuBwurzelverletzungen sind seltene Verletzungen des FuBes (Kotter et al.
1997; Zwipp 1994). Sie sind Uberwiegend durch hohe Gewalteinwirkung
verursacht und deshalb haufig mit schweren Begleitverletzungen assoziiert
(Richter et al. 2001; Zwipp 2009). Unter anderem aus diesem Grund wer-
den diese Verletzungen immer wieder Ubersehen oder unterschatzt (Kotter
et al. 1997).

Die in dieser Arbeit untersuchten Verletzungen betreffen den proximal an
die FuBwurzel angrenzenden Gelenkkomplex Articulatio tarsi transversa
(Chopart-Gelenk) und die distal angrenzenden Articulationes tarsometatar-
sales (Lisfranc-Gelenk). Chopart- und Lisfranc-Gelenksverletzungen sind
zumeist osteoligamentare Verletzungen und werden haufig operativ behan-
delt. Ziel dabei ist die exakte Wiederherstellung der FuBanatomie unter Be-
ricksichtigung des Weichteilschadens (Mittimeier und Beck 2011; Richter et
al. 2001).

Im Rahmen dieser klinisch-experimentellen Studie erfolgte im ersten Schritt
die Auswertung der Akten von Patienten, welche zwischen 1996 und 2008 in
der Abteilung fur Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Goéttingen auf-
grund einer FuBwurzelverletzung operativ therapiert wurden. In einem zwei-
ten Schritt wurden die Patienten eingeladen, um freiwillig an einer Nachun-
tersuchung teilzunehmen. Dabei wurde eine strukturierte Patientenbefra-
gung und kdérperliche Untersuchung der unteren Extremitat vorgenommen.
Im Biomechaniklabor der Firmengruppe Otto Bock in Goéttingen wurde im
Anschluss ein biomechanischer Test durchgeflihrt, der eine Statikanalyse,

dynamische Ganganalyse und einen FuBabdrucktest beinhaltet.
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2 Grundlagen

2.1 Historie der FuBwurzelverletzungen

Schon Hippokrates befasste sich im 9. Band seines umfassenden Werkes
».De Frakturis® mit ligamentaren Verletzungen des FuB- und Sprunggelenks
und beschrieb Frakturen und Luxationen dieser Region (Gurlt 1964, S.
251,836):

~Der menschliche FuB ist wie die Hand aus vielen kleinen Knochen zusam-
mengesetzt. Diese Knochen werden nicht leicht gebrochen, wenn nicht zu-
gleich die Weichteile durch einen spitzigen oder schweren Kérper verwundet
sind [...]. Wenn aber ein Zehengelenk oder ein Knochen des sog. Tarsus
aus der Lage gekommen ist, so muss ein jeder derselben an seine Stelle

zurickgebracht werden [...].

Bis heute sind Luxationen und Frakturen des Mittel- und RickfuBes schwie-
rig in der Diagnostik und Therapie und oft mit Langzeitmorbiditat und chro-
nischen Beschwerden vergesellschaftet (Myerson et al. 1994; Myerson
1999).

Jedoch begannen die heutigen Kenntnisse zur Chirurgie des FuBBes nicht erst
mit Hippokrates. Schon die Babylonier und Agypter behandelten Missbildun-
gen und Traumata des FuBes (Gurlt 1964).

Die ersten Niederschriften zur Behandlung und Klassifikation von Luxations-
frakturen im FuBbereich sind in dem Kompendium von Sushruta (Sushruta
Samhita ca. 600 v.Chr.) zu finden (Tewari und Shukla 2005).

In der 'Chirurgica' des Abu I-Quasim (1013 n. Chr.), dem berihmtesten chi-
rurgischen Schriftsteller Arabiens seiner Zeit, kennt man bereits die Lehren
des Hippokrates, sieht sich aber aufgrund von Blutscheu nur in der Lage,

geschlossene Luxationen einzelner FuBknochen zu reponieren (Gurlt 1964).

Der Franzose Jean-Louis Petit beschrieb im Jahre 1723 zwei Falle einer "Lu-
xation mediotarsalis" (Petit 1723), jedoch war das Vorkommen derartiger

Verletzungen zu dieser Zeit umstritten. Die Anatomen Broca (1953) und
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Henke (1958) entschieden sich unabhangig voneinander gegen diese M6g-
lichkeit der Verletzung, da sie der Ansicht waren, dass eine Luxation in die-
sem Gelenk wegen der Starke der Bandverbindungen und der Breite der
Gelenkflachen unmdéglich ware, ohne zuvor eine Luxation im unteren

Sprunggelenk hervorzurufen.

Francois Chopart (1743-1795) - heute vor allem bekannt durch die nach
ihm benannte Absetzungslinie in der Articulatio tarsi transversa - fihrte sel-
bige Operation nur einmal in seinem Leben, vier Jahre vor seinem Tod, aus
und hielt diese nicht flr publikationswiirdig. Einer seiner Schiler veroffent-
lichte spater den Operationsbericht (Wolf 2000).

Auch die Lisfranc-Gelenkslinie ist eine Amputationslinie, welche durch Ja-
ques Lisfranc (1790-1847), einen Feldchirurgen unter Napoleon, flir das Ab-
setzen des VorfuBes an den Metatarsalia beschrieben wurde. Zu Luxationen

und Frakturen des Gelenks publizierte er jedoch nicht (Bihren 2001).

Erste réntgenologische Nachweise von FuBwurzelverletzungen sind bei Kra-
mer (1923) erwahnt. Dieser beschrieb auch eine reine Luxation ohne Frak-

tur im chopart’schen Gelenk.

Die rein ligamentdaren Luxationen an der chopart’schen Gelenklinie sind bis

heute sehr selten (Zwipp 1994).

2.2 Anatomie

2.2.1 Knochen

Anatomisch unterscheidet man am FuB Zehenknochen (Ossa digitorum),
MittelfuBknochen (Ossa metatarsi) und FuBwurzelknochen (Ossa tarsi bzw.
Phalanges). Diese Einteilung ist sinnvoll, da diese drei Regionen jeweils spe-
zifische statische und kinetische Eigenschaften besitzen (Drenckhahn und
Eckstein 2003; Koebke 2002). Die FuBwurzel besitzt - ahnlich der Handwur-
zel - einen reihenférmigen Aufbau, wobei sich Talus (Sprungbein) und Cal-
caneus (Fersenbein) wesentlich durch ihre GroBe und vertikale Anordnung
abheben. Die Ubrigen tarsalen Knochen sind die kleineren Os naviculare
(Kahnbein), Os cuboideum (Wi{irfelbein) und Ossa Cuneiformia (Keilbeine) I-

ITI. Sie sind so angeordnet, dass sie ein nach medial offenes Quergewdlbe
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andeuten, welches nach distal hin abflacht und nach kranial vom Talus wie

einer Art Schlussstein abgeschlossen wird.

Durch seine mehrdimensionale und groBe Kontaktoberflache fungiert er als
zentrales Bindeglied zwischen Unterschenkel und FuB sowie als zentraler

Krafteverteiler innerhalb des FuBgewdlbes (Rammelt und Zwipp 2005).

Der Calcaneus ist der groBte Knochen des FuBes und bildet mit seiner aus-
ladenden Form den dorsalen FuBhebel. Die Ossa cuneiformia sind maBgeb-

lich an der Bildung des FuBquergewdélbes beteiligt.

Den vier lateralen Ossa metatarsalia sind jeweils drei Ossa phalangeales
angeschlossen. Durch seine Lange ist der erste Zehenstrahl zum tragenden
Element des Langsgewdlbes geworden und erfahrt dadurch die groBte me-
chanische Beanspruchung wahrend der Abrollbewegung des FuBes beim
Gehen. Der Digitus minimus (fiinfte Zehe) scheint in einer kompletten
Rickbildung begriffen zu sein, da bei 36-50% der Menschheit Mittel- und
Endphalanx zu einem Knochen verschmolzen sind (Drenckhahn und Eck-
stein 2003).

2.2.2Bander

Das Langsgewdlbe des FuBes wird durch die starken plantaren Ligg. tarsi
plantaria verspannt. Am oberen Scheitelpunkt des Gewdlbes liegt das Lig.
calcaneonaviculare plantare (Pfannenband). Es verbindet Calcaneus und Os
naviculare nach medial. Da es gleichzeitig auch ein Teil der Gelenkflache
des Talus ist, besteht es an dieser Stelle (Fibrocartilago navicularis) auch
aus Faserknorpel. Eine Ebene darunter erstreckt sich das Lig. plantare lon-
gum. Es entspringt von der Plantarflache des Calcaneus und zieht bis zur
Basis der Metatarsalia. Die unterste Schicht der plantaren Verspannungs-
systeme bildet die Aponeurosis plantaris (Plantaraponeurose). Vom Tuber
calcanei ausgehend zieht sie, teilweise mit dem M. flexor digitorum brevis

verwachsen, zu den Grundgelenken der Phalanges (Putz und Moriggl 2007).

Da im Bereich der tarsometatarsalen (TMT) Gelenkreihe die Gelenkspalten
mithilfe zahlreicher Einzelbander senkrecht U(berspannt werden, liegen
amphiearthrotische Gelenkverbindungen vor. Erwahnt seien hier folgende,
daran mafBgeblich beteiligte Bander: Ligg. calcaneocuboidea dorsalia, Lig.

talonaviculare dorsale, Ligg. tarsi dorsalia, Lig. bifurcatum, Ligg. tarsometa-
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tarsalia dorsalia et plantaria, Ligg. metatarsalia dorsalia et plantaria. Durch
diese dorsale, plantare und interossare Verspannung erflllt der Tarsus beim
Auftreten die Funktion einer elastischen Platte. Beeintrachtigungen in die-
sem Bereich haben katastrophale Auswirkungen auf Flexibilitat und Belast-
barkeit des FuBes und damit auf die bipedale Fortbewegung. Die drei Band-
systeme sind laut Blouet jedoch nicht die einzigen Verspannungsstrukturen
der TMT-Gelenke. Er zahlt die Lig. metatarsae, das Lig. calcaneocuboideum
sowie die in diesem Bereich inserierenden Sehnen von M. tibialis post. und
M. peroneus longus als dynamische Zusatzstabilisatoren dazu (Blouet et al.
1983). Die dorsalen Bander sind schwacher als die plantaren und kommen
vor allem beim Zehenstand zum Einsatz. Hier Ubertragt der Wélbungsbogen
des FuBes die axial einwirkende Gewichtskraft wie eine gebogene Saule,
welche durch die dorsalen Bander gehalten wird. Vor allem die starken Ligg.
metatarsalia interossea, aber auch das Lig. talocalcaneum interosseum und
tiefe Anteile des Lig. bifurcatum dienen der Verspannung des Quergewdlbes
(Drenckhahn 2003).

2.3 Anatomie und Biomechanik der FuBwurzel

Aufgrund der Entwicklung des FuBes weg vom Greiforgan hin zum Trag- und
Fortbewegungsorgan entwickelte sich im Laufe der Evolution die flr den
Menschen einzigartige, echte Bipedie. Im viele Jahre dauernden Reifepro-
zess, der sowohl aktive als auch passive Elemente umfasst, passt sich der
FuB statischen und kinetischen Belastungen an (Koebke 2002). Der vertika-
len Krafteinleitung wirkt er Gber einen federnden Widerstand, in Gestalt ei-
nes Quer- und Langsgewdlbes entgegen. Nicht nur bei statischen, sondern
auch bei dynamischen Bedingungen bewirken die Wélbungen des FuBes ei-
nen Uberwiegend axialen Kraftfluss und eine Minimierung der Biegekrafte in
den MittelfuBknochen (Putz und Moriggl 2007). Die statische Kraft, welche
auf das obere Sprunggelenk und damit auf das FuBgewdlbe einwirkt, setzt
sich als vektorielle Summe zusammen aus dem zu tragenden Teil des Kor-
pergewichts und der Gleichgewicht herstellenden Zugkraft des M. triceps
surae (Kummer 1967). Die plantaren Verspannungssysteme belasten zu-
sammen mit der Fersenauflagekraft und dem Zug des M. triceps surae als

teilresultierende Kraft den RickfuB8 (Tillmann 1977). Aufgrund seiner vielen
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gelenkigen Verbindungen kann sich der FuB trotz der straffen ligamentaren
Verspannungssysteme an die Unebenheiten des Untergrundes anpassen
(Stofft 2005).

Der Talus bildet zusammen mit dem Os naviculare, den Ossa cuneiforme I-
ITI, den Ossa metatarsalia (MittelfuBknochen) I-III und den dazugehdérigen
Ossa digitorum (Zehenknochen) die mediale Sdule. Die laterale Saule be-
ginnt am Calcaneus und verlauft nach distal Uber das Os cubiodeum (Wdr-
felbein) in die Ossa metatarsalia IV-V mit ihren Digiti IV-V. In der anglo-
amerikanischen Literatur wird eine zusatzliche mediale Saule durch das Os
cuneiforme III, das Os metatarsale III und den Digitus III definiert (Rohen
und Lutjen-Drecol 2006).

2.3.1 Chopart-Gelenk

Urspringlich als chirurgische Amputationslinie definiert, bezeichnet man
heute die komplexe Funktionseinheit aus dem spharischen Art. talonavicula-
ris (Sprungbein-Kahnbein-Gelenk) und dem sattelartigen Art. calcaneocu-
boidea (Fersenbein-Wirfelbein-Gelenk) als Chopart-Gelenk. Dieses chirur-
gisch auch als Art. transversa tarsi verstandene Gelenk besitzt eine eigene
Gelenkkapsel, welche durch die Ligg. bifurcatum, -calcaneonaviculare plan-
tare, das Lig. calcaneonaviculare mediale und das Lig. talonavicularedorsale
sowie die unterschiedlich stark ausgepragten Ligg. calcaneocuboidale dorsa-
le, laterale und plantare verstarkt wird. Aufgrund der straffen Verspannung,
ist das Chopart-Gelenk anatomisch als Amphiarthrose (,straffes Gelenk™) zu
beschreiben (Drenckhahn und Eckstein 2003; Stofft 2005).

Die an der medialen FuBsaule beteiligten Os naviculare und Caput tali sind
elastischer miteinander verbunden und tragen vor allem zur Beweglichkeit
der FuBwurzel bei. Tuber calcanei und Os cuboidale, welche zur lateralen
FuBsaule gehdren, sind fester miteinander verbunden und sind vor allem fir
Stabilitat verantwortlich. Fur eine normale Funktion des FuBes sind korrekte
Langenverhaltnisse der an den Gelenken beteiligten Knochen Voraussetzung
(Zwipp 1994). Die Bewegung im Chopart-Gelenk verlauft schraubenartig um
eine Longitudinalachse. Diese steigt in der Horizontalebene von dorsal um
15° an und weicht um 9° nach medial ab. Manter (1941) konnte dies nach-
weisen und entdeckte noch eine um 52° nach kranial und um 57° nach me-

dial divergierende zweite Achse.
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2.3.2Lisfranc-Gelenk

Die Lisfranc’sche Gelenkreihe verbindet die Ossa metatarsalia mit den Ossa
cuneiforme I-III und dem Os cuboideum. Wahrend die Ossa metatarsalia I-
ITI auf je ein Os cuneiforme minden, artikulieren die Ossa metatarsalia IV
und V gemeinsam mit dem Os Cuboideum (Drenckhahn und Eckstein 2003).
Die Gelenkverbindungen werden durch straffe Bander gehalten, sind aber
nicht so starr, wie bisher angenommen. Mit Ausnahme der Verbindung Os
metatarsi II mit Os metatarsi I sind die MittelfuBknochen durch kraftige
Bander miteinander verspannt. Somit genieBt der erste Strahl mehr Bewe-
gungsfreiheit. Das sogenannte Lisfranc-Band zieht y-formig vom Os cunei-
forme I mit jeweils einem Faserzug zu den Basen der Ossa metatarsi I und
IT und ist die einzige Stabilisation flir diesen Teil des Lisfranc-Gelenks. Eine
dynamische Stabilisierung wird durch die Sehnenfasern des M. tibialis post.
(medilaler Steigbuigel) und die M. peroneus longus-Sehne (lateraler Steig-
bligel) gewahrleistet. Die statische Belastbarkeit resultiert vor allem aus der
gewoélbebildenden Form und Anordnung der am Gelenk beteiligten Knochen.
Dennoch ist unter einer vertikalaxialen Belastung eine sagittale Beweglich-
keit um 5-17° in den Randstrahlen I, IV und V nachgewiesen (Honnart
1974; Zwipp 2001). Aufgrund des relativ verkirzten Os cuneiforme II ist
das Os metatarsale II nach sagittal dorsal zwischen Os cuneiforme I und III
eingerickt und weist damit eine erhéhte biomechanische Belastbarkeit auf
(Peicha et al. 2002).

2.4 Verletzungen der FuBwurzel

2.4.1 Chopart-Gelenk

Als ,Luxatio mediotarsalis™ beschrieb Malgaigne (1843) als einer der Ersten
die Verrenkungen des Chopart-Gelenks. Finsterer (1908) charakterisierte
den Verletzungsmechanismus im Chopart-Gelenk als eine gleichzeitige Ver-
knupfung von Plantarflexion und Pro- bzw. Supination des FuBes. Aufgrund
der sehr festen kapsulo-ligamentaren Fihrung des Chopart-Gelenks sind
Luxationen und Luxationsfrakturen der kompletten Gelenklinie (Talonaviku-
lar- und Calcaneocuboidalgelenk) auBerst selten und bedirfen einer extre-

men Krafteinwirkung oder unginstiger Hebelwirkung auf den FuB3 (Kotter et



Grundlagen 8

al. 1997; Zwipp 1994). Voraussetzender Mechanismus flr eine Luxation im
Chopart-Gelenk ist eine forcierte Kraft im Sinne einer Abduktion bzw. Ad-
duktion bei fixiertem Rlck- bzw. VorfuB. Tritt zum Zeitpunkt der Luxation
eine durch Dezelerationsenergien verursachte axiale Stauchung Uber den
versetzten Gelenkanteilen ein, so entstehen an den verkleinerten Kontakt-
flaichen erhebliche Kompressionskrafte, welche an den gelenkbeteiligten
Knochen zu Impressionsfrakturen fihren kdnnen. Speziell das starrer fixier-
te Os cuboideum kann hier durch die nach kranial verschobene distale Cal-
caneusgelenkflache im Sinne der sogenannten ,Nussknackerfraktur® stéBe-
lartig imprimiert werden. Durch die Versetzung entstandene Hebelkrafte
fihren zu Band- und KapselzerreiBungen mit zum Teil knéchernen Ausrissen
(Rammelt et al. 2002). Pathomechanisch misst Zwipp (2009) der Zwei-
Saulen-Statik des FuBes entscheidende Bedeutung zu. Fir ihn verdient eine
durch Luxation im Chopart-Gelenk bedingte Langenanderung der medialen
bzw. lateralen FuBsaule die gleiche diagnostische und therapeutische Beach-

tung, wie die aufgehobene Gelenkkongruenz in diesem Bereich.

Ein Unfallhergang, der diese Verletzungen hervorruft, liegt typischerweise
beim versetzten Frontalaufprall (Offset-Crash) eines PKW mit dadurch be-
dingter Fixierung und Dislokation der FliBe des Fahrers vor; haufig mit Ver-
wringungen zwischen der Pedalerie (Zwipp 2009). Dass ein GroBteil der
FuBwurzelverletzungen ursachlich durch Hochrasanztraumata bedingt ist,

zeigt eine von Zwipp et al. (1991) verdéffentlichte retrospektiven Studie.

2.4.2 Lisfranc-Gelenk

Auch bei den Lisfranc-Luxationen sind die ersten Berichte bei Malgaigne in
seiner 1843 erschienenen "Mémoire sur la fracture par écrasement du cal-
canéum" zu finden. Die detaillierte Darstellung eines Einzelfalls durch Hitzig
(1865) beinhaltet den typischen Unfallmechanismus und eine auBerst tref-
fende Diagnosestellung (Hitzig 1865):

»[...] Er fiel seinen Angaben nach auf die Ballen des linken FuBes und flhlte
dabei ein Krachen sowie einen sehr heftigen Schmerz in demselben. [...]
Die Knochen des FuBes waren intakt, man sah jedoch auf den ersten Blick
eine Erhéhung auf dem FuBriicken, die in ziemlich gerader Linie in der Ge-

gend des Lisfranc'schen Gelenkes verlief, nicht stark, sondern (wegen des
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Odems) sanft gegen den Schenkel zu abfiel und sich gegen den 5. Mittel-

fuBknochen hin verlor. [...] Die Diagnose liegt in der Beschreibung. [...]"

Abb. 2.1: Akute Lisfranc-Luxation, Zeichnung von Hitzig (1865) aus der Berliner klinischen
Wochenschrift 1865

Anatomisch stellt das Lisfranc-Gelenk die Verbindung zwischen Mittel- und
RluckfuB dar. Besonders nach plantar wird die gesamte Gelenkreihe durch
kraftige Ligamente gehalten, welche die statische Verriegelung des Querge-
wolbes gewahrleisten (Drenckhahn und Eckstein 2003). Verletzungen des
Lisfranc-Gelenks machen, bezogen auf Verletzungen des FuBes und des
Sprunggelenks ca. 11% aus (Richter et al. 1999). Niedrig- und Hochrasanz-
traumata als Ursache stehen im Verhdltnis eins zu zwei, wobei letztere zu
50% im StraBenverkehr entstehen und zu 80% mit einem Polytrauma asso-
ziiert sind (Myerson 1999; Vuori und Aro 1993). Aufgrund des schwacher
ausgepragten Bandapparates des FuBrickens ist eine Luxation nach dorsal
wahrscheinlicher. Die Unfallmechanismen hierfir sind Uberwiegend indirekte
Gewalteinwirkungen, so etwa beim Sturz auf den plantarflektierten FuB,
oder bei Dezelerationstraumata im PKW mit Abstitzvorgangen des plantarf-

lektierten FuBes und FuBraumintrusion. Die selteneren plantar gerichteten
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Luxationen entstehen hauptsachlich durch direkte Gewalteinwirkung, wie
zum Beispiel Uberroll- oder Quetschtraumata (Richter et al. 1999). Eine
Sammelstudie von Hardcastle et al. (1982) mit 119 nach Lisfrancluxation
versorgten Patienten zeigt, dass 90% der Luxationen mit Frakturen vor al-
lem der Metatarsalia assoziiert sind. Peicha et al. (2002) konnten nachwei-
sen, dass anatomische Variationen mit geringerer Einziehung der Basis des

Os metatarsale II mit einer erh6hten Luxationsrate korrelieren.

2.5 Diagnostik der FuBwurzelverletzungen

Eine genaue Anamnese sollte das Mittel der ersten Wahl sein. In der Mehr-
zahl der Falle kann dadurch Information Gber den Unfallmechanismus oder
zumindest Uber das Vorliegen eines Hoch- bzw. Niedrigrasanztraumas ein-
geholt und somit eine zielgerichtete und damit effektivere Diagnostik einge-
leitet werden (Peicha et al. 2001a).

Aufgrund der Seltenheit von FuBwurzelverletzungen und der haufigen Asso-
ziation mit einem Polytrauma gelingt eine exakte Diagnosestellung bzw.
Einschatzung des Schweregrades gerade bei Verletzungen mit reinem Sub-
luxationscharakter nicht Uberall mit ausreichender Sicherheit. AuBerdem
kann sich die Verletzung recht verborgen halten, sofern sie nach Niedrig-
energietrauma oder zusammen mit massiver Schwellung auftritt. Das Rént-
gen in zwei Ebenen als Standardverfahren der radiologischen Diagnostik
gerat durch die starke raumliche Ausrichtung der FuBwurzelgelenke an sei-
ne Grenzen und ist ohne Erweiterung um eine 3. Projektionsebene meist
nicht eindeutig interpretierbar (Boack 2007; Bihren 2001; Myerson et al.
1994). Jedem Hinweis auf ein Kompartmentsyndrom muss nachgegangen
werden. So sind bei starker Schwellung Logendruckmessungen durchzufih-
ren und bei fehlenden FuBpulsen die A. dorsalis pedis und tibialis posterior
dopplersonographisch zu kontrollieren. Bei zu starken Kompartmentdricken
oder Sensibilitatsstérungen im FuBbereich ist die Indikation zur Kompart-
mentspaltung groBzlgig zu stellen (Peicha et al. 2001a; Pickel und Buhren
2004). Oft jedoch erfolgt die Entscheidung flir eine Kompartmentspaltung

aufgrund massiver Schwellung und therapierefraktarer Schmerzsituation.
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2.5.1 Chopart-Gelenk

2.5.1.1 Klinische Diagnostik

In einer Studie von Kotter et al. (1997) wurden initial gut ein Drittel der
Chopart-Luxationen nicht erkannt bzw. fehldiagnostiziert, was eine verzo6-
gerte Therapie mit einem Anstieg des Arthrosegrades als Spatfolge nach
sich zog. Diagnostisch erschwerend ist auch die hohe klinische Variabilitat,
mit der sich Verletzungen des Chopart-Gelenkes duBern. Das klinische Bild
geht von diffusen Bewegungsschmerzen lber lokale Schwellung, Druck-
schmerz mit Stufenbildung, bis hin zu offensichtlichen Dislokationen der
FuBwurzel (Rammelt et al. 2002). Als pathognomonisches Zeichen gilt die
von Dewar und Evans (1968) in diesem Zusammenhang erstmals beschrie-
bene plantare Ekchymose, welche auf eine Ruptur der Sehnenansatze des
M. tibialis posterior hindeutet. Eine initiale seitenvergleichende Inspektion
der lateralen und medialen FuBsaule auf etwaige Verklirzungen mit fixierter
VorfuBabduktion bzw. —adduktion sowie eine Kontrolle auf Schmerzen bzw.

Fehlstellungen forcierter VorfuBbewegung sind anzustreben (Zwipp 1994).

2.5.1.2 Radiologische Diagnostik

Bei Verletzungen des Chopart-Gelenkes ist eine Rdntgendiagnostik in drei
Standardprojektionen durchzufihren (Mittimeier 1998):

e FuB dorso-plantar mit 30° dorso-kaudal gekippter Réhre
e 45° Schragaufnahme des FuBes

e FuB exakt seitlich

Bei der seitlichen Projektion ist vor allem auf den Verlauf der sog. Cymalinie
zu achten. Ihr gemeinhin vertikal S-férmiger (griech.:,kupa“= Schiffchen)
Verlauf entlang des chopart’schen Gelenkspalts kann bei gestérter Gelenk-

kongruenz Verwerfungen aufweisen (Abb. 2.2).
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Abb. 2.2: Réntgenaufnahme in seitlicher Projektion (Aronson et al. 1983), die hervorgehobe-
ne ,Cyma-Linie" zeigt eine Unterbrechung ihres S-féormigen Verlaufs, was auf eine Stérung

der Gelenkkongruenz hindeutet (Creative Commons - Lizenz)

Far Frakturuntersuchungen eignet sich die 45°-Schragprojektion. Hier kén-
nen alle vier Knochen der Chopart-Gelenklinie Uberlagerungsfrei dargestellt
werden. Als diagnostisch besonders schwierig erweisen sich veraltete Ver-
letzungen oder spontan reponierte ,okkulte™ Subluxationen, welche nur bei
klinischem Verdacht detektiert werden kénnen (Geerling et al. 2010; Mitt-
Imeier 1998). Erweiterte radiologische Schritte sind hierbei vergleichende
Aufnahmen der Gegenseite, dorsoplantare Aufnahmen unter gehaltener
VorfuBabduktion bzw. —adduktion oder eine Computertomographie der FuB3-
wurzel (Randt et al. 1998). Zusatzliche ligamentare Lasionen vor allem des
Lig. Bifurcatum oder des Lig. talonaviculare, aber auch zentrale Trimmer-
zonen kénnen so besser erkannt werden und tragen zu einer Optimierung

der Operationsplanung bei (Rammelt et al. 2002).

2.5.2 Lisfranc-Gelenk

2.5.2.1 Klinische Diagnostik

Inspektorisch erkennbare lokale Stufenbildung und Anzeichen fir eine Ge-
wolbeerhéhung (dorsale Dislokation) bzw. eine Abflachung des FuBgewdlbes
(plantare Dislokation) sind hinweisend auf eine Verletzung im Tarsometa-
tarsalgelenk. Durch Letzteres bedingte relative Flexorenverkirzung fihrt zu

einer Krallenstellung der Zehen, welche aktiv nicht streckbar ist (Zwipp
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1994). Je nach Lokalisation der Verletzung, machen diffuse Druckdolenzen

eine palpatorische Diagnostik nur bedingt mdéglich.

2.5.2.2 Radiologische Diagnostik

Grundsatzlich erfordert die initiale Bildgebung eine radiologische Darstellung

des FuBes in drei Standardprojektionen (Mittimeier 1998):

e FuB dorso-plantar mit 20° dorso-kaudal gekippter Réhre
e FuB exakt seitlich

e 45° Schragaufnahme des FuBes

Flr die dorso-plantare Aufnahme gilt: Jede Veranderung der Position des Os
metatarsale II aus der Licke zwischen Os cuneiforme I und III muss eine
Verletzung am Lisfranc-Gelenk vermuten lassen. Fiir eine Uberprifung der
Basen der lateralen Metatarsalia eignet sich die 45° Schrag-Projektion
(Randt et al. 1998). In Zweifelsfallen kdnnen identische Aufnahmen des ge-
sunden FuBes hilfreich sein. Mittlerweile in den meisten Kliniken verfligbar,
hat sich die CT-Diagnostik als wegweisende, dem konventionellen Réntgen
deutlich Uberlegene Methode zur Erkennung von Frakturen und Stérungen
der Gelenkkongruenz herausgestellt. Als letzte Instanz der bildgebenden
Diagnostik besteht die Méglichkeit einer Magnetresonanz-Tomographie, wel-
che jedoch bei unklarem CT-Befund und vor allem bei Bandverletzungen
gefragt ist (Peicha et al. 2001b; Peicha et al. 2001a; Zwipp 1994).

2.6 Frakturklassifikationen

Zur Einteilung der Verletzungen der FuBwurzelgelenke existieren verschie-

dene Klassifikationsarten und deren Modifikationen.

2.6.1 Chopart-Gelenk

Die 1975 von Main und Jowett definierte Klassifikation teilt Chopart-
Gelenkverletzungen anhand der Dislokationsrichtung kombiniert mit der be-
dingenden Richtung der einwirkenden Kraft (Verletzungsmechanismus) ein
(Main und Jowett 1975):

¢ mediale Stauchungsverletzung (forcierte VorfuBadduktion)

e laterale Stauchungsverletzung (forcierte VorfuBabduktion)
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e longitudinale Stauchung (axiale Krafteinwirkung)
e plantare Stauchung (forcierte VorfuBplantarflexion)

e direkte Quetschtraumata

In der Klassifikation nach Zwipp von 1994 werden sechs Luxationsmecha-
nismen anhand des Verlaufs der luxierenden Kraft im Chopart-Gelenk un-
terschieden (Zwipp 1994):

e transligamentar
e transcuboidal

e transcalcanear
e transnavicular
e transtalar

e transnaviculo-cuboidal

2.6.2 Lisfranc-Gelenk

Die erste deskriptive Einteilung nach Quenu und Klss aus dem Jahre 1909
wird auch heute noch flir klinische Betrachtungen herangezogen und beruht
auf etlichen anatomischen Studien und klinischen Fallen. Darin werden ne-
ben zahlreichen Untergruppen drei Hauptluxationsrichtungen des Vor- ge-

genuber dem MittelfuB unterschieden (Quenu und Kliss 1909):

¢ homolateral (parallele Dislokation aller Metatarsalia)
e isoliert (ein bis zwei Metatarsalia von den Ubrigen separiert)

e divergierend (mehrdimensionale Dislokation diverser Metatarsalia)

1982 wurde die Klassifikation durch Hardcastle et al. weiterentwickelt, in-
dem die drei oben genannten Unterteilungen zum Teil erweitert wurden
(Hardcastle et al. 1982):

e Typ A: komplette Inkongruenz
e Typ B: partielle Inkongruenz
o Laterale Dislokation
o Mediale Dislokation
e Typ C: Divergenz
o Totale Verlagerung

o Partielle Verlagerung
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2.7 Therapiekonzepte der FuBwurzelverletzungen

2.7.1 Chopart-Gelenk

2.7.1.1 Nicht-operative Therapie

Grundsatzlich ist ein nicht-operatives Vorgehen indiziert bei Subluxationen
oder geschlossen-reponiblen Luxationen, solange keine erkennbare Verklr-
zung der medialen bzw. lateralen FuBsaule im Sinne einer Fraktur oder Ge-
lenkflachenimpression vorliegt. Dies gilt auch flr Luxationen mit kleinen
kndchernen Ausrissen z.B. der kalkeneokuboidalen Ligamente (Randt et al.
1998). Eine Reposition kompletter Luxationen kann in Regional-/ Allgemein-
anasthesie manuell unter digitalem Druck und gleichzeitiger Abduktion bei
Plantarflexion bzw. Adduktion bei Dorsalflexion des VorfuBes vorgenommen
werden (Rammelt et al. 2002). Eine konservative Therapie besteht in drei
bis finf Tagen Ruhigstellung im Unterschenkelspaltgips und anschlieBender
sechswochiger Teilbelastung im Unterschenkelgehgips oder in analogen Ent-
lastungstechniken (Mittlmeier 1998). Zur Vermeidung der Entstehung eines
Pes planovalgus sind wahrend dieser Zeit dynamische Bildwandlerkontrollen
in Lokalanasthesie empfohlen, um eine anatomiegerechte Stellung nach der
Reposition zu Uberprifen und mediale Instabilitaten auszuschlieBen (Geer-
ling et al. 2010).

2.7.1.2 Operative Therapie

Bei einem GroBteil der Verletzungen liegt eine nicht reponible, relevante
Fehlstellung, eine Luxationsfraktur oder ein zweit- bis drittgradig geschlos-
sener bzw. offener Weichteilschaden vor. In diesen Fallen sollte die Verlet-
zung nach initialem Wunddebridement offen reponiert und intern fixiert
werden (Rammelt et al. 2002; Richter 2001).

Droht ein manifestes Kompartmentsyndrom, so ist zur Dekomprimierung
eine dorsomediane Dermatofasciotomie von den Kdpfchen der Metatarsalia
bis zum distalen Retinaculum extensorum durchzuflihren (Randt et al.

1998). Je nach Art der Verletzung wird spezielles Osteosynthesematerial
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verwendet. So eignet sich zur Fixation instabiler Trimmerfrakturen mini-
malinvasives Vorgehen mit Kirschnerdrahten (,,Spickdrahten™), Minischrau-
ben oder resorbierbaren Stiften in Kombination mit einem kleinen Fixateur
externe, wahrend sich bei offenen Frakturen oder gréBeren Knochenfrag-
menten eine Plattenostheosynthese mit winkelstabilen Miniplatten bzw. eine
Schraubenostheosynthese anbietet (Geerling et al. 2010; Mittimeier 1998).
Fur ca. sechs Wochen sollte ein Unterschenkelgehgipsverband mit einer
Teilbelastung des FuBes von 15 bis 20 kg angelegt sein. AnschlieBend er-
folgt unter intensiver Physiotherapie eine angemessene Belastungssteige-
rung Uber weitere vier bis sechs Wochen bis zur Vollbelastung (Randt et al.
1998).

2.7.2 Lisfranc-Gelenk

Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung des stufenlosen Knochengefiiges
als Voraussetzung flr eine zligige Rlckkehr zur vollen Belastbarkeit und

Funktion des Gelenkkomplexes (Pickel und Buhren 2004).

2.7.2.1 Nicht-operative Therapie

Nur in wenigen Fallen ist bei Verletzungen des Lisfranc-Gelenks die Indikati-
on flr eine nicht-operative Behandlung gegeben. So ist eine geschlossene
Reposition meist nur flr rein ligamentare Distorsionen mit anschlieBend
ausreichender Retention indiziert. Ein konservatives Vorgehen kann bei
Verdacht auf mdgliche Instabilitaten nach der Reposition minimalinvasiv
durch eine perkutane Transfixation mit Kirschnerdrahten fir sechs Wochen
erweitert werden. Allerdings kommt diese Ostheosynthesevariante heute
nur noch in wenigen Situationen - idealerweise unter moderner 3-D-
Bildwandlerkontrolle — zur Anwendung, da sich eine mechanische Stabilitat
und minimale Inkongruenzen kaum vermeiden lassen (Geerling et al. 2010;
Richter et al. 2005).

2.7.2.2 Operative Therapie

Bei irreponiblen, instabilen oder offenen Verletzungen des Lisfranc-Gelenks
oder einem Kompartmentsyndrom des FuBes ist die offene Reposition mit
primar stabiler Osteosynthese die Therapie der Wahl. Dabei gilt: Je friher

der Eingriff und je exakter die anatomische Rekonstruktion des Gelenk-
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komplexes, desto besser das Ergebnis (Blihren 2001). Ein genereller Vorteil
gegeniber der geschlossenen Reposition ist das Arbeiten unter Sicht, was
eine groBere Genauigkeit bei der Rekonstruktion aber auch das bessere Er-
kennen von abgesprengten Knochenfragmenten oder anderen Repositions-
hindernissen ermdglicht (Geerling et al. 2010). Bei den Ostheosynthesema-
terialen gewahrleisten Kleinfragmentschrauben gegeniber den Kirschnerd-
rahten eine héhere biomechanische Stabilitat, beeintrachtigen aber modgli-
cherweise in héherem MaBe die Gelenkflachen und sind weniger geeignet
bei im Verbund liegenden Trimmerfragmenten. Ein primarer Wundver-
schluss sollte aufgrund der geringen Drucktoleranz des Gewebes nicht er-
zwungen werden. Im Besonderen nach starker Weichteilverletzung sollte
der Defekt, je nach AusmalB, vortibergehend mit Kunsthaut oder plastisch-
chirurgisch gedeckt werden (Geerling et al. 2010; Buhren 2001). Die Mobili-
sation erfolgt nach Schraubenostheosynthese unter Teilbelastung mit 15 kg
im Lopresti-Slipper und nach K-Draht-Fixation im Unterschenkelgehgipsver-
band jeweils fur sechs bis acht Wochen zusammen mit differenzierter Phy-
siotherapie. Das transfixierende Ostheosynthesematerial kann nach ca. zwei
bis drei Monaten entfernt und eine krankengymnastische Anschlussbehand-

lung begonnen werden (Pickel und Buhren 2004; Zwipp 1994).

2.8 Der menschliche Gang

»[...] Human walking is a process of locomotion in which the erect, moving
body is supported by first one leg and then the other [...] (Inman et al.

2006, S.2).

Wie die meisten Saugetiere, so bewegten sich die Vorfahren des Menschen
vor vier Millionen Jahren noch quadropedal - also vierbeinig fort (Weaver
und Klein 2006). Ein krabbelnder Saugling Uberwindet auf seinen ersten
Unternehmungen kurze Entfernungen ebenfalls auf ,allen Vieren“. Dabei
wird jeweils nur eine GliedmaBe vorgeruckt, wobei die anderen drei das
Kdérpergewicht im Sinne eines Dreifu8es tragen. Sobald sich ein Lebewesen
bipedal fortbewegt, ist diese Art der Stabilitat aufgehoben. Obwohl es so
scheint, als ob beim Zweibeingang die Bewegung vereinfacht wirde, da we-

niger GliedmaBen mit dem Untergrund in Kontakt kommen, so wird jedoch
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schnell klar, dass aufgrund der Stabilitdtsminderung vom Drei- in das Zwei-
dimensionale ein ununterbrochener Prozess der Gleichgewichtsregulierung
erfolgen muss, welcher ein wesentlich héheres Niveau an neurologischer
Kontrolle erfordert. Das Gehen als eine erlernte, aber auch instinktive Fa-
higkeit, ist ein komplexes Geflige neuromuskuloskelettaler Komponenten
und zeigt seine Variabilitdt in Form beobachtbarer Gangbilder. Flir den Men-
schen bedeutet es, auf natlrliche und dabei 6konomische Art von A nach B
zu gelangen, wobei es ihm maoglich ist, die unterschiedlichsten Bodenver-
haltnisse und Hindernisse zu Uberwinden (Inman et al. 2006). Mit einer
Ganganalyse lassen sich differenzierte Einblicke in die Struktur und etwaige

Pathologien der menschlichen Lokomotion gewinnen.

2.8.1 Gangzyklus und Gangphasen

Das Gehen ist ein sich wiederholendes rhythmisches Bewegungsmuster des
Kdrpers, wahrend dieser — durch die unteren Extremitaten gestutzt - sich in
eine bestimmte Richtung bewegt. Als Gangzyklus (100%) wird klassischer-
weise der Doppelschritt bezeichnet, welcher sich in verschiedene Abschnitte
gliedern lasst (Murray et al. 1964). Innerhalb zweier aufeinander folgender
Fersenkontakte eines FuBes sind eine Standphase und eine darauf folgende
Schwungphase definiert, wobei die Standphase ca. 60% und die Schwung-
phase ca. 40% des gesamten Gangzyklus einnimmt. Folgende Gliederung

wurde durch Perry (2003) vorgenommen:

Die Standphase geht, beginnend mit der initialen bipedalen Standphase in
eine monopedale Standphase Uber und endet mit der terminalen bipedalen
Standphase. Nach einem initialen Bodenkontakt (0-2% Gangzyklus) folgt
eine ,Belastungsantwort" (0-10% Gangzyklus) - also Lastlibernahme durch
das landende Bein. Die Mittelstandphase macht die folgenden 10-30% des
Gangzyklus aus. Sie geht in die Terminalstandphase (30-50% Gangzyklus)
uber, welche zusammen mit der anschlieBenden Vor-Schwungphase (50-
60% Gangzyklus) die AbstoBphase (30-60% Gangzyklus) bildet. Die erste
Halfte der monopedalen Standphase - die mittlere Standphase - erstreckt
sich von der Ablésung des kontralateralen FuBes bis zum Lastwechsel von
der Ferse auf den VorfuBB des ipsilateralen FuBes. Die zweite Halfte der mo-
nopedalen Standphase - die terminale Standphase - beginnt mit dem Abl6-

sen der Ferse des ipsilateralen und endet mit dem initialen Bodenkontakt



Grundlagen 19

des kontralateralen FuBes. Die darauffolgende Vor-Schwungphase ist nach
Perry mit der terminalen bipedalen Standphase gleichzusetzen und ist spie-
gelbildlich zur initialen bipedalen Standphase, wobei das nun entlastete ipsi-
laterale Bein den bevorstehenden Schwung, trotz des noch vorhandenen
Bodenkontaktes einleitet. Die sich hieran anschlieBende Schwungphase (60-
87% Gangzyklus) beginnt mit dem Ablésen der Zehen vom Boden und en-
det mit dem Aufsetzten der Ferse. Sie ist dadurch charakterisiert, dass das
Bein ohne Bodenkontakt frei nach vorn schwingt. Das erste Drittel bildet die
initiale Schwungphase (60-73% Gangzyklus) vom Abldsen der Zehen bis zu
dem Zeitpunkt der Oppositionsstellung des schwingenden FuBes hinter dem
StandfuB. Daran schlieBt sich die mittlere Schwungphase (73-87% Gang-
zyklus) an, welche sich Uber das Vorschwingen des Schwungbeines bis zum
Vertikalstand der Tibia desselben erstreckt. Die terminale Schwungphase
(87-100% Gangzyklus) - bestehend aus dem alleinigen Vorschwingen des
Unterschenkels - bereitet das Schwungbein auf die Standphase vor und be-
endet die Schwungphase mit dem Bodenkontakt (Beckers und Deckers
1997; Perry 2003).

Der zeitliche Anteil sowohl der Schwungphase als auch der monopedalen
Standphase vergréBert sich mit zunehmender Ganggeschwindigkeit auf Kos-
ten der bipedalen Standphase. Letztere verschwindet ab dem Wechsel in
den Fortbewegungsmodus des Laufens vollstandig (Andriacchi et al. 1977;
Grieve und Gear 1966; Weber und Weber 1836).
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2.9 Ganganalyse

2.9.1 Historie der Ganganalyse

Zur erfolgreichen Untersuchung und Behandlung unterschiedlicher Patholo-
gien der unteren Extremitat kann die Ganganalyse mit wertvollen Informa-

tionen Uber das Gangbild beitragen.

Schon sehr frih beschaftigten sich Physiker, Mathematiker und Philosophen
mit der Analyse und objektiven Beschreibung der Fortbewegung von Tier
und Mensch. Die ersten Niederschriften auf diesem Gebiet sind bereits bei
Aristoteles (384 bis 322 v.Chr.) und Galen (129 bis 199 n. Chr.) zu finden
(Goss 1968; Nussbaum 1985). Einen wesentlichen Beitrag zur Weiterent-
wicklung der Ganganalyse trug Borelli (1710) mit seiner Arbeit ,De Motu
animalum® bei. Hierin definierte er als erster den Koérperschwerpunkt (COG
- center of gravity). AuBerdem unterschied er bereits zwischen bipedaler
und monopedaler Gangphase und bewies, dass der Rumpf wahrend des Ge-
hens rhythmischen seitlichen Schwankungen unterworfen ist. Im Jahre 1836
erschien das Buch ,Die Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge" der Ge-
brider Weber. Sie legen eine umfangreiche Sammlung an Beobachtungs-
material und ganganalytischen Messungen an. Einige ihrer Forschungser-
gebnisse haben heute noch Glltigkeit, so zum Beispiel die Erkenntnis tGber
die Verkirzung der bipedalen Standphase oder die zunehmende Absenkung
des Oberkdrpers mit steigender Fortbewegungsgeschwindigkeit (Weber und
Weber 1836). Die Entwicklung der Fotografie bedeutete fur die Ganganalyse
einen weiteren Zuwachs an neuen Mdglichkeiten. So gelang es Stillman und
Muybridge (1882) und dem Fotografen Muybridge die ersten Serienaufnah-
men flr eine Bewegungsanalyse eines Pferdes anzufertigen. In ,The horse
in motion, as shown by instantaneous photography" wurden sie 1882 verof-
fentlicht. In den darauffolgenden Jahren entwickelte sich die Fotographie
weiter und 1889 wurde die dreidimensionale Ganganalyse anhand von Fo-
tomaterial durch eine von Braune und Fischer (1891) entwickelte Methode

der zweiseitigen Chronophotographie maéglich.

Die Qualitat der Ergebnisse kann durchaus mit denen heutiger Ganganaly-
sesystemen konkurrieren, jedoch nicht mit deren Messaufwand. Einen

grundlegenden Fortschritt fir den Einsatz der Ganganalyse als Routinediag-
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nostik bildete die Einflihrung der Computertechnologie, welche in Kombina-
tion mit fotographischer oder filmfotographischer Aufnahmetechnik eine ob-

jektivierte Betrachtung in Echtzeit erméglichen (Perry 2003).

2.9.2 Ganganalysesysteme

Im Laufe der Zeit sind verschiedene Methoden entwickelt worden, um den
Gang in seiner Komplexitat mdglichst genau erfassen, dokumentieren und
analysieren zu kdnnen. Ziel der technischen Weiterentwicklung ist eine
maoglichst objektive Beurteilung des jeweiligen Gangbildes und eine stetige

Verbesserung auf den Gebieten der:
e Charakterisierung des ,normalen™ und des ,anormalen™ Gangbildes
e Funktionsuberprifung bei Patienten nach Unfallen oder Operationen

e Erfolgskontrolle wahrend der Rehabilitation oder bei der Prothesen-

anpassung

Nach Perry (2003) werden zwei unterschiedliche Systeme der Ganganalyse

definiert.

2.9.2.1 Subjektive Ganganalyse

Dieses Verfahren besticht durch seine geringen Anforderungen an apparati-
ve, zeitliche und raumliche Vorgaben. Dennoch stellt es sehr hohe Anforde-
rungen an das Erfassungsvermégen des Beobachters. Daher kommt es bei
der subjektiven Untersuchung von Pathologien der unteren Extremitat auf
die Systematik bei der Analyse und Interpretation an. Ein festes Schema
und die Zuhilfenahme von Videoaufnahmen sollen verhindern, dass weniger
auffallige, jedoch madglicherweise folgenschwere Pathologien (bersehen
werden. Als sinnvoll erweist sich, mit einem allgemeinen Screening zur gro-
ben Einschatzung des Ganges zu beginnen. In einem zweiten Schritt sollte
eine stringente Analyse der einzelnen Gelenke der unteren Extremitat mit
Dokumentation von BewegungsausmaB und -richtung erfolgen. Der standi-
ge Abgleich mit physiologischen Bewegungsmustern ermaoglicht schlieBlich,
mdgliche pathologische Abweichungen zu erfassen. Ist mit diesem Verfah-
ren keine sichere Aussage Uber Ursache oder Art der Gangstdérung zu tref-
fen, so sollte auf das Verfahren der objektiven Ganganalyse zurlickgegriffen
werden (Perry 2003).
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2.9.2.2 Objektive Ganganalyse

Da die objektive Ganganalyse auf technischen Messungen basiert und somit
immer an Spezialgerate gebunden ist, wird sie auch als instrumentelle
Ganganalyse beschrieben (Perry 2003). Sie zahlt zu den Methoden der Bio-
mechanik. Dies ist wiederum die Wissenschaft Uber die Bewegung der Le-
bewesen und der Krafte, welche dabei auf sie wirken (Kaufman und Suther-
land 2006). Das Spektrum der Messungen umfasst die der Kinematik, der
Kinetik und der muskularen Aktivitat (dynamische Elektromyographie) wah-

rend des Ganges.

Goniometrische Analysesysteme sind meist portable Messsysteme, welche
einzelne Winkelbewegungen oder Dehnungen zwei- oder dreidimensional
aufzeichnen koénnen. Daflir werden mechanische Winkelaufnehmer oder
Dehnmessstreifen-Winkelsensoren anhand anatomischer Landmarken um
die Gelenke platziert (Chao 1980; Townsend et al. 1977).

Accelerometrische Systeme arbeiten mit portablen Beschleunigungssenso-
ren. An den Extremitaten befestigt, geben sie die Information an einen por-
tablen, oder externen Recorder weiter. Winkelstellungen und Winkelge-
schwindigkeiten kénnen durch Kombination verschiedener Beschleunigungs-
sensoren anschlieBend von einem Computer berechnet werden (Morris
1973).

Video-Ganganalysesysteme nutzen optische Marker als Bezugspunkte. Da-
bei werden entweder passive, nach dem Reflexionsprinzip arbeitende oder
aktive, selbstleuchtende Marker an den wichtigen anatomischen Landmar-
ken angebracht. FlUr eine dreidimensionale Erfassung der Marker im Raum
sind mindestens zwei Kameras noétig (Perry 2003). Die flr diese Arbeit

durchgefihrten Ganganalysen wurden mit dieser Methode realisiert.

2.9.2.3 Elektromyographie (EMG)

Zur Identifikation myoelektrischer Aktivitat von Muskeln oder Muskelgrup-
pen kénnen mithilfe von Oberflachen-, Nadel-, oder Drahtelektroden elektri-
sche Muskelaktionspotenziale abgeleitet werden. Fir die Analyse muskula-
rer Aktivitat, bezogen auf bestimmte Phasen des Gangzyklus, werden die
Signhale geglattet und Uber die Zeit normiert (Boakes und Rab 2006; Vogt
und Banzer 2005).
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2.9.3 Statikanalyse

Besonders bei der Anpassung von Prothesen bei Unterschenkelamputierten
ist eine Objektivierbarkeit des statischen Aufbaus mittels des Statikmessge-
rats ,L.A.S.A.R. Posture" (Laser assisted static alignment Reference) gelun-
gen. Basierend auf der vertikalen Bodenreaktionskraft des belasteten Beines
kdénnen Krafte und Momente desselben optisch dargestellt werden. Anhand
bestehender Durchschnittswerte gesunder Probanden, kdénnen Fehlbelas-
tungen aufgrund von Schonhaltungen oder Kontrakturen bei Patienten nach
FuBwurzelverletzungen mit diesem Gerat ebenfalls sichtbar gemacht werden
(Blumentritt 1997). Im Kapitel ,4 Material und Methoden™ wird dieses Sys-

tem und seine Anwendung genauer vorgestellt werden.

2.9.4 Plantare Druckverteilungsmessung

Vor allem in der Einlagenversorgung spielen FuBabduckmessungen eine
groBe Rolle. Im klinischen Bereich ist die Therapie des diabetischen FuBes
zu nennen. Hier ist eine Erfassung der plantaren Druckverteilung und ent-
sprechende Einlagenversorgung unabdingbar zur Kontrolle des diabetischen
FuBsyndroms (Lobmann et al. 2001). Moderne Messsysteme arbeiten mit
einzelnen, meist elektrischen Sensoren, welche in einer Matrix miteinander
verschaltet sind und je nach applizierten Dricken quantifizierbare elektri-
sche Signale abgeben (Fritsch und Halsbeck 2004). Allerdings zeigen sich
hier zum Teil erhebliche qualitative Unterschiede hinsichtlich Genauigkeit
und Reproduzierbarkeit (Hochmann et al. 2002). Eines der alteren, jedoch
durchaus bewahrten Verfahren ist der Blauabdruck. Dabei wird ein Abdruck
im Trittspurkasten vorgenommen. Das Prinzip basiert auf den elastischen
Eigenschaften einer Gummiplatte, welche auf applizierten Druck mit einer
linearproportionalen Verformung reagiert. Die mit Tinte getrankte Gummi-
platte besitzt ein aus vielen kleinen Einziehungen bestehendes Rasterprofil
und ist somit in der Lage proportional zum Druck, Tinte auf das darunterlie-
gende Papier abzugeben (Lord 1981). Diese Methode ist in der Einlagen-
technik in der Otto Bock Forschungs- und Entwicklungswerkstatt in Goéttin-
gen Standard. Interessant fur diese Arbeit sind vergleichende Untersuchun-
gen der FuBgewodlbehbhe bei operierten Patienten untereinander und zwi-

schen betroffenem und nichtbetroffenem Fuf3.
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2.9.5 Biomechanische Parameter

Um ein moglichst vollstandiges Abbild des Gangablaufes aufnehmen zu
kénnen, werden eine Reihe von verschiedenen Parametern bei einer moder-

nen Ganganalyse erhoben.

2.9.5.1 Zeit-Distanz-Parameter

Die wichtigsten zeitlich-raumlichen Parameter zur Beschreibung des men-
schlichen Ganges sind die Schritt-/Doppelschrittlange, die Schrittfrequenz,

die Standphasendauer und die Ganggeschwindigkeit.

Erstere wird Ublicherweise in Metern [m] angegeben und betragt bei einem
gesunden Menschen im Schnitt 1,41 m, wobei Frauen etwa 7% darunter
und Manner etwa 7% daruber liegen (Perry 2003). Ein gesunder Erwachse-
ner lauft mit einer durchschnittlichen Ganggeschwindigkeit von ca. 80 Me-
tern pro Minute, was 1,33 Metern pro Sekunde entspricht. Diese aus physio-
logischen und 6konomischen Gesichtspunkten flir den Menschen glinstigste
Geschwindigkeit wurde in mehreren Studien mit vergleichbaren Ergebnissen
nachgewiesen (Eng und Winter 1995; Murray et al. 1964; Ralston 1975,
1958; Waters et al. 1988).

2.9.5.2 Kinetik

Kinetische Messungen erfassen Krafte und Momente, welche auf die ver-
schiedenen Koérperpunkte einwirken. Sie basieren auf der Analyse von oben
beschriebenen Bodenreaktionskraften. Mittels in den Boden eingelassenen
Kraftmessplatten, werden die Krafte registriert. Aufgehangt werden die Plat-
ten an hochempfindlichen Sensoren, entweder Piezokristallen oder Dehn-
messstreifen. Die Zuverlassigkeit der Ergebnisse hangt auch vom genauen
Einbeziehen von Tragheitscharakteristika, Gelenkgeometrien, KérpermaBen
oder etwaigen Muskelkontrakturen ab (Eng und Winter 1995; Verdonck
2007).

2.9.5.2.1 Bodenreaktionskrafte (Ground Reaction Forces)

In die Gehbahn eines Ganglabors eingelassene Kraftmessplatten registrieren
vertikale und horizontale Krafte, welche entstehen, wenn das Standbein
wahrend der monopedalen Standphase das Koérpergewicht des Gehenden

Ubernimmt und auf den Boden ableitet. Die nach dem dritten Newton’schen
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Gesetz: ,Actio gleich Reactio™ entstehenden Krafte, welche der Gewichts-
kraft entgegenwirken, werden als Bodenreaktionskrafte bezeichnet. Ausge-
wertet werden diese ublicherweise in drei Komponenten: der vertikalen,
anterior-posterioren und medio-lateralen Komponente. Im Folgenden wer-
den wichtige Merkmale der Verlaufe von Kraften bzw. Drehmomenten an-

hand von Beispielkurven erlautert.

Die Verlaufskurve der vertikalen Kraftkomponente (Abb. 2.3) zeigt einen
doppelhéckrigen Verlauf, wobei das erste Maximum der Ubernahme des
Kdrpergewichts nach Bodenkontakt entspricht. Das sich anschlieBende Mi-
nimum spiegelt die Anhebung des Korperschwerpunktes wahrend der mitt-
leren Standphase wieder, bedingt durch den Impuls des kontralateralen in
der Schwungphase befindlichen Beines. Das zweite Maximum entsteht durch
eine Absenkung des Kérperschwerpunktes wahrend der terminalen Stand-
phase und tritt zeitgleich mit der Fersenablésung des Standbeines auf (Per-
ry 2003; Winter 1984).
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Abb. 2.3: Verlauf der vertikalen Bodenreaktionskraft (GRF) fir ein Bein auf 100% eines

Gangzyklus normiert
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Die anterior-posteriore Kraftkomponente (Abb. 2.4) beginnt mit einem Mi-
nimum, hinweisend auf einen Bremsvorgang nach dem Aufkommen der Fer-
se, um dann stetig anzusteigen und mit einem Maximum zu enden, welches
einer Beschleunigung in der terminalen Standphase entspricht (Perry 2003;

Winter 1984).
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Abb. 2.4: Verlauf der anterio-posterioren Bodenreaktionskraft (GRF) fiir ein Bein auf 100%

eines Gangzyklus normiert
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Die medio-laterale Kraftkomponente (Abb. 2.5) geht selten in ganganalyti-
sche Bewertungen mit ein. Sie ist betragsmaBig die geringste GroéBe der
horizontalen Scherkrafte und ist maBgeblich am Erhalt des Gleichgewichts
beteiligt. Ihr Verlauf beginnt mit einem medialen Peak, welcher der Belas-
tungsantwort am Beginn der Standphase gleichkommt. Nach der Lastlber-
nahme durch das Standbein andert sich die Kraftrichtung und erreicht ihr
laterales Maximum in der terminalen Standphase (Perry 2003; Winter
1984).
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Abb. 2.5: Verlauf der medio-lateralen Bodenreaktionskraft (GRF) fiir ein Bein auf 100% eines

Gangzyklus normiert

2.9.5.2.2 Drehmomente

Das Vorhandensein von gelenkigen Verbindungen zwischen den einzelnen
Kérpersegmenten gibt die Mdéglichkeit zur Fortbewegung, bedeutet aller-
dings auch Instabilitat. In jedem Augenblick kdrperlicher Bewegung, in wel-
chem der Massenmittelpunkt eines Korperteils nicht senkrecht auf ein dazu-
gehoriges Gelenk projiziert, bewirkt dieser die Entstehung eines Drehmo-
ments an diesem Gelenk. Ein alleiniges Wirken der Schwerkraft wirde also
in einem Zusammenbrechen resultieren, wenn nicht die Muskelkraft dem
entgegenwirken wirde. Das Drehmoment ist definiert als das Produkt eines
Kraftvektors und seinem senkrechten Abstand zur Gelenksachse (Hebe-

larm). Zur Erhaltung der Stabilitat wirkt unter anderem die Muskelkraft als
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Gegen-Drehmoment den aus der Bewegung entstehenden Drehmomenten

entgegen (Perry 2003; Spoor et al. 1990).

Der Momentverlauf im oberen Sprunggelenk (Abb. 2.6) beginnt mit einem
plantarflektierenden Maximum, ausgeldst durch den initialen Bodenkontakt.
Die in die Ferse eingeleitete Bodenreaktionskraft wird hier weitergeleitet zur
Gelenkachse des OSG und erzeugt dort zwangslaufig ein externes plantarf-
lektierendes Moment. Im weiteren Verlauf des Gangzyklus bewegt sich der
Laufer Uber den flach liegenden FuB hinweg. Entsprechend wandert die
Kraftwirkungslinie der Bodenreaktionskraft vor den FuB und erzeugt ein ex-
ternes dorsalextendierendes Moment, was rasch an Kraft zunimmt und sein
Maximum bei ca. 50% Gangzyklus erreicht. Gleichzeitig wird dieses externe
Moment kontrolliert durch ein internes plantarflektierendes Moment, erzeugt
durch die Flexormuskulatur der Wade. Dieses interne Moment nimmt zu, bis
es in der terminalen Standphase die Fersenablésung und eine Auf- und
Vorwartsbeschleunigung im oberen Sprunggelenk bewirkt — dem sogenann-
ten ,,push off" (Davis und Kaufmann 2006; Winter 1984).
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Abb. 2.6 Verlauf des sagittalen Moments im oberen Sprunggelenk (Mom_0OSG_sag) auf

100% eines Gangzyklus normiert

Im Verlauf des sagittalen Kniemoments (Abb. 2.7) zeigt sich zu Beginn der
Lastibernahme ein internes, durch die Extensoren des Oberschenkels er-
zeugtes extendierendes Moment. Dieses wird von einem flektierenden Mo-
ment abgeldst, welches aus der Vorwartsbewegung entsteht. Mit Beginn der

AbstoBphase liegt wieder ein extendierendes Moment vor. Im Vergleich zum
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oberen Sprunggelenk sind die Momente im Kniegelenk eher gering. Dies
geht einher mit dem ebenfalls geringen Bewegungsumfang des Kniegelenks

wahrend der Standphase (Davis und Kaufmann 2006).
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Abb. 2.7: Verlauf des sagittalen Moments im Kniegelenk (Mom_Knie_sag) auf 100% eines

Gangzyklus normiert

Im Verlauf des frontalen Moments im oberen Sprunggelenk (Abb. 2.8) ist
das externe valgisierende Moment (nhegatives Vorzeichen), welches sich
Uber Mittelstandphase und AbstoBphase erstreckt, ausschlaggebend. Er-
zeugt wird dieses Moment durch die lateral des OSG verlaufende Kraftwir-

kungslinie der Bodenreaktionskraft (Davis und Kaufmann 2006).
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Abb. 2.8: Verlauf des frontalen Moments im oberen Sprunggelenk (Mom_OSG_front) auf

100% eines Gangzyklus normiert

Im Verlauf des frontalen Kniemoments sind die beiden externen varisieren-
den Maxima entscheidend. Die Kraftwirkungslinie der Bodenreaktionskraft
verlauft typischerweise medial des Kniezentrums und bewirkt ein erstes va-
risierendes Maximum am Ende der Lastibernahme und ein zweites wahrend
der AbstoBphase (Davis und Kaufmann 2006). Die Auspragung des externen
varisierenden Moments im Kniegelenk ist ein valider Indikator flir die Belas-
tung des medialen Kompartiments des Kniegelenks. Ein erhdhtes varisie-
rendes Moment geht in der Mehrzahl der Falle mit Varusdeformitaten und
Osteoarthritis des Kniegelenks einher (Baliunas et al. 2002; Go&ék et al.
2002; Goh et al. 1993; Hurwitz et al. 2002).



Grundlagen 31

Mom_Knie_front_Verlauf
0,6
0,5

04

™ 03 .
2 Momentwirkung :
E 02 varisierend
z
= 01
=
0 \/ T

o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

-0,1

Momentwirkung : valgisierend
-0,2

t [% Gangzyklus]

Abb. 2.9: Verlauf des frontalen Kniemoments (Mom_Knie_front) auf 100% eines Gangzyklus

normiert

2.9.5.3 Kinematik

Die Kinematik beschreibt die grundlegenden Prinzipien und Ereignisse des
Gangzyklus anhand von Bewegungsparametern wie Gelenkwinkel, Winkel-
geschwindigkeiten, oder Beschleunigungen von Kdrpersegmenten im Raum
(An 1984; Kaufman und Sutherland 2006). Es existieren verschiedene
Messsysteme zur Erfassung dieser Parameter. Allen gemein ist die Analyse
von Positionen oder Bewegungen bestimmter Kérpersegmente in Bezug auf

ein Referenzsystem.

Alle Winkelverlaufe der groBen Gelenke der unteren Extremitat, die in dieser
Arbeit im Rahmen der Ganganalyse dokumentiert und analysiert werden,
entsprechen nicht der klinisch angewendeten "Neutral-Null-Methode" son-
dern werden im Verlauf des Gangzyklus und im Vergleich der Gruppen unte-

reinander betrachtet.

In dieser Arbeit ausgewertet werden die Winkelverlaufe in der Sagittalebene

von oberem Sprunggelenk und Kniegelenk.

Der Winkelverlauf im oberen Sprunggelenk (Abb. 2.10) lasst sich wahrend
der Standphase in drei maBgebliche Segmente einteilen. Das erste Seg-
ment, die initiale Plantarflexion (IPF), beginnt mit dem Auftreffen der Ferse.
Der FuB befindet sich zu Beginn in einer relativ neutralen Position und wird

durch die Bodenreaktionskraft, welche posterior des Sprunggelenkzentrums
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angreift, so weit plantarflektiert, bis er flach aufliegt. Das zweite Segment,
die Dorsalextension, spiegelt die Bewegung des Koérpers Uber den fixierten
FuB wieder. Mit zunehmender Spannung der plantarflektierenden Muskula-
tur sowie des Bandapparates, beginnt die Fersenablésung und damit das
letzte Segment, die finale Plantarflexion (FPF). Diese endet mit der Abl6-
sung des FuBes vom Untergrund (Kaufman und Sutherland 2006; Perry
2003).
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Abb. 2.10: sagittaler Winkelverlauf im oberen Sprunggelelnk auf 100% eines Gangzyklus

normiert

Die Bewegung im Kniegelenk zeigt eine Flexions-Extensions-Welle (Abb.
2.11) sowohl wahrend der Standphase als auch wahrend der Schwungpha-
se. Die Standphasen-Knieflexion dient der Absorption der auftretenden Bo-
denreaktionskraft wahrend der Lastliibernahme nach FuBkontakt. Die Quad-
rizepsmuskulatur kontrolliert die Schockabsorbtion und leitet die anschlie-
Bende Knieextension ein. Durch die Bewegung der Kraftwirkungslinie der
Bodenreaktionskraft vor die Kniegelenksachse wird schlieBlich ein Extensi-
onsmoment erzeugt, welches das Knie in der Mittelstandphase weiter
streckt. Die Flexion wahrend der Schwungphase dient dem ausreichenden
FuB-Untergrund-Abstand, also der Pravention von Stolpern (Kaufman und
Sutherland 2006; Sutherland 1966; Sutherland et al. 1980).
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Abb. 2.11: sagittaler Winkelverlauf im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus normiert
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3 Zielsetzung der Arbeit

Unter Einbeziehung der Literatur sollen die Verletzungen des Chopart- und
Lisfranc-Gelenks charakterisiert und ihre Langzeitergebnisse nach operati-

ver Therapie in einem Follow-up eruiert werden.
Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden:
e Was sind die Unfallursachen von FuBwurzelverletzungen?

e Wie sind die klinischen, morphologischen und funktionellen Langzeit-
ergebnisse?

e Mit welchen typischen Komplikationen in der Therapie dieser Verlet-

zungen muss gerechnet werden?

e Kobnnen im Rahmen der Biomechanikanalyse anatomische Verande-
rungen, Fehlbelastungen, Bewegungseinschrankungen oder Gangab-

normalitdten nachgewiesen werden?
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4 Material und Methoden

4.1 Auswahl des Patientenkollektivs

In die Studie eingeschlossen wurden 65 Patienten, welche in einem Zeit-
raum von 1996 bis 2008 in der Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und
Wiederherstellungschirurgie im Klinikum Goéttingen aufgrund einer Verlet-
zung der Lisfranc- bzw. Chopart-Gelenklinie operativ versorgt wurden. Die
Erhebung der retrospektiven Daten erfolgte aus den Patientenakten mittels

eines standardisierten Datenerhebungsbogens (Anhang 2).

Neunundzwanzig (29) von insgesamt 65 Patienten konnten nachuntersucht
werden. In der Nachuntersuchung fand eine strukturierte Patientenbefra-
gung anhand eines standardisierten Patientenbefragungsbogens (Anhang 3)
statt. Die korperliche Untersuchung wurde im standardisierten "Protokoll
klinische Untersuchung" (Anhang 4) dokumentiert. AnschlieBend wurde mit
der biomechanischen Analyse (Statikanalyse, Ganganalyse, FuBabdruck)
begonnen. Die Patienten wurden per Anschreiben (Anhang 1), oder zusatz-
lich per Telefon Uber das Studienvorhaben umfassend informiert und zu ei-
ner freiwilligen Teilnahme an einer Nachuntersuchung mit anschlieBender
Ganganalyse gebeten. Nachdem ein Termin vereinbart worden war, konnten
29 teilnehmende Patienten im Gottinger Biomechaniklabor der Firmengrup-
pe Otto Bock untersucht und biomechanisch analysiert werden. 21 dieser
Patienten hatten eine Verletzung des Lisfranc-Gelenks und acht eine Verlet-

zung des Chopart-Gelenkes erlitten.

Das Studienprotokoll wurde im Rahmen des Ethikantrages (Antragsnum-
mer: 28/06/12) am 28.06.2012 durch die Ethikkommission der Universi-
tatsmedizin Gottingen genehmigt.

4.2 Auswertung der Patientendokumentation

Mithilfe eines Datenerhebungsbogens (Anhang 2) wurden die Unfallakten
von 65 Patienten ausgewertet. Folgende Daten wurden in dem Dokumenta-

tionsbogen fiir jeden untersuchten Patienten aufgenommen:
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e Basisdaten (Untersuchungszeitraum, Verteilung der Verletzungsarten,

Alter bei Unfall, Geschlecht, GréBe, etwaige Vorschaden)
e Unfallbezogene Daten (Unfalldatum, Unfallursache, ...)

e Klinische Daten (Zeit: Unfall bis OP, Begleitverletzungen, Polytrauma,

Daten zur Therapie, etwaige Komplikationen)

4.3 Patientenbefragung und klinische Untersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung befanden sich die Patienten bereits
im Biomechaniklabor der Firmengruppe Otto Bock (Hermann-Rein-StraBe
2a) in Gottingen. Neunundzwanzig Patienten konnten befragt und anschlie-
Bend klinisch untersucht werden. Im Anschluss daran erfolgte die biome-
chanische Analyse mit Statikanalyse, Ganganalyse und baropedoskopischem
FuBabdruck. Die Nachuntersuchungen fanden im Zeitraum von Marz 2009
bis Februar 2010 statt.

4.3.1 Patientenbefragung

Die Ergebnisse der Befragung wurden im Patientenfragebogen (Anhang 3)
dokumentiert. Befragt wurden die 29 zur Nachuntersuchung erschienen Pa-
tienten zum Unfallhergang, Unfallort und der Unfallart. Des Weiteren wur-
den sie Uber die Intensitat, den Ort und etwaige Situationen des Auftretens
von Schmerzen befragt. Zur Mobilitéat wurde die aktuelle maximale Gehstre-
cke, Qualitat des Gehens, aber auch die Benutzung von Gehhilfen erfragt.
Auch Steifheit in den FuBgelenken oder Schwellneigungen und Geflihlsst6-
rungen wurden erfragt. AnschlieBend wurden die Patienten zu ihrem sozia-
len Status befragt. Dabei wurde neben dem Beruf und etwaiger Erwerbsta-
tigkeitsminderungen aufgrund der Verletzung auch auf EinbuBen bei sportli-
chen Freizeitaktivitdten eingegangen. Vor dem Unfall bestehende FuBbe-
schwerden oder FuBdeformitaten wurden ebenfalls erfragt. AbschlieBend
wurden die Patienten gebeten, ein abschlieBendes Urteil zur Behandlung in
der Unfallchirurgischen Abteilung der Uniklinik Géttingen und dem Behand-

lungsergebnis abzugeben.
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4.3.2Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung wurde bei entkleideten Beinen und FuBen
durchgefliihrt. Eine erste Beurteilung des Gangbildes konnte bereits beim
Gang zur Umkleidekabine vorgenommen werden. Auch die ausgezogenen
Schuhe wiesen in den meisten Fallen typische Veranderungen, wie einseiti-

ger SohlenverschleiB oder Verformungen des FuBbettes, auf.

Die Untersuchungsergebnisse der 29 Patienten wurden im Protokoll klini-

sche Untersuchung (Anhang 4) dokumentiert.

4.3.2.1 Inspektion und Palpation der Weichteile des FuBBes

Die komplette Inspektion der FuBe stand am Beginn jeder Untersuchung.
Dabei wurden Hautfarbe und Aussehen etwaiger Narben sowie Schwellung
der FlBe beurteilt. Bei der Palpation ging es um die Lokalisation von Druck-
schmerz, Sensibilitat und Durchblutung der Haut sowie deren Temperatur

und Feuchte.

4.4 Biomechanische Analyse

Die Erfassung der objektiven biomechanischen Parameter des Gehens und
Stehens erfolgte im Biomechaniklabor der Otto Bock Forschungs- und Ent-
wicklungswerkstatt in Géttingen. Mithilfe mehrer Sensoriksysteme wurden
kinetische und kinematische GréBen des Gehens und Stehens erfasst. Ein
optoelektronisches Kamerasystem erfasst die Position der Marker im Raum;
im Boden der Gehbahn sind Kraftmessplatten flir die Registrierung kineti-
scher Parameter eingelassen. Des Weiteren befinden sich im selben Raum
das Statikmesssystem L.A.S.A.R. Posture und ein Trittspurkasten flr eine

plantare Druckverteilungsmessung mittels Blauabdruck.

4.4.1 ,Laser assisted static alignment reference" zur Erfassung

statischer Parameter

Zur Erfassung statischer Parameter des stehenden Probanden eignet sich
das Messgerat ,L.A.S.A.R. Posture" (Laser assisted static alignment referen-
ce) der Firma Otto Bock HealthCare GmbH (Duderstadt, Deutschland), wel-

ches im Biomechaniklabor in Géttingen verwendet wird. Mittels einer Kraft-
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messplatte registriert das Messgerat den Kraftangriffspunkt der Bodenreak-
tionskraft. Die Elektronik verarbeitet die Daten und gibt die gewonnenen
Informationen an ein Laserprojektionssystem weiter. Dieses besteht aus
einem Halbleiterlaser, der auf einem Schlitten beweglich montiert ist und
einem Motor fUr die horizontale Bewegung des Lasers (Abb. 4.1). In Form
einer Laserlinie kann nun die Wirkungslinie der vertikalen Komponente der
Bodenreaktionskraft (,Lastlinie™) auf dem Probanden abgebildet werden. Fir
die Messung der Entfernung eines bestimmten Kérperpunktes (zum Beispiel
Mittelpunkt von Gelenkachsen) von der Lastlinie wird mithilfe einer Bedien-
einheit der Laser manuell an die betreffende Stelle gefahren. AnschlieBend
kann dieser Abstand und das hier wirkende Gewicht abgelesen werden
(Blumentritt 1997, 1998).

Projektionslaser

.m?

Bewegungs'

Anzeige und
Bedieneinheit 1 Kraftmessplatte
mit
4 Kraftsensoren

seitliche Trittflache

Abb. 4.1: v.l.: ,L.A.S.A.R. posture" Statik-Messgerat der Firma Otto Bock Health Care GmbH
(Duderstadt, Deutschland); Proband wahrend einer Messung in der Sagittalebene (links) und

in der Frontalebene (rechts).

Zu Beginn dieser Untersuchung wird der Proband gebeten, zur Bestimmung
der Gewichtskraft mit beiden FliBen auf der Kraftmessplatte zu stehen. An-
schlieBend werden die statischen Belastungsparameter in der einbeinigen
Messsituation erhoben. In der Sagittalebene ergeben sich dabei die Werte
aus dem Abstand der Lastlinie zum Malleolus lateralis (OSG) bzw. zur
Kompromissdrehachse des Kniegelenks (Nietert 1975). In der Frontalebene
wird der Abstand der Lastlinie zum geometrischen Mittelpunkt beider Mal-
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leolen (OSG) bzw. zum Kniemittelpunkt 20 Millimeter oberhalb des Knie-
spaltes bestimmt (Schmalz et al. 2011). Interessant fir diese Studie sind
vor allem die Abweichungen durch schmerzbedingt eingenommene Schon-

haltungen oder Bewegungseinschrankungen.

4.4.2 Ganganalyse

Die Erfassung kinematischer Parameter gelingt tber ein optoelektronisches
Kamerasystem (VICON 460, Oxford Metrics, GB), bestehend aus sechs im
Ganglabor verteilt angebrachten CCD-Kameras (optoelektronisches Prinzip),

verbunden mit einem Rechner (Abb. 4.2).
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Abb. 4.2: Vicon Kamera, Schema des Ganglabors (Bellmann 2006) mit Vicon-PC zur Auswer-
tung der kinetischen und kinematischen Parameter; LV1,2: Ladungsverstarker der Kistler-

Kraftmessplatten; 6 CCD-Kameras; LS: Lichtschranken

Die Funktionsweise wird im Folgenden grob beschrieben: Uber einen an je-
der Kamera befestigten Leuchtdiodenschirm wird nicht sichtbares Infra-Rot-
Licht ausgestrahlt, welches von am Probanden befestigten speziellen Mar-
kern reflektiert und so von den Kameras in sehr hoher bildlicher und zeitli-
cher Auflésung registriert wird. An den Rechner gekoppelt, ordnet das Sys-
tem die Position der Marker einem dreidimensionalen Koordinatensystem zu
(Vicon Motion Systems Ltd 2002). Aus den Markerdaten werden die fur die-
se Arbeit relevanten Parameter berechnet: Winkelverlaufe des OSG’s und
Kniegelenks sowie die Zeit-Distanz-Parameter Ganggeschwindigkeit,

Schrittlange und Standphasendauer.

Zwei im Boden eingelassene jeweils 60 mal 90 Zentimeter groBe Kraft-
messplatten (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Schweiz) zeichnen kineti-
sche Daten wahrend eines jeden Gangdurchlaufs auf. Zu Beginn jeder Mes-

sung, also dem Passieren der Lichtschranke, findet ein automatisches Zu-
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ricksetzen der Platten statt, um Messfehler, zum Beispiel durch eingetrete-
ne Temperaturanderungen, auszuschlieBen. Die piezoelektrischen Kraft-
messplatten arbeiten mit einer Aufnahmefrequenz von 1080 Hertz und re-
gistrieren dreidimensional die Kraftkomponenten der auftretenden Boden-
reaktionskrafte. Da die beiden Platten hintereinander liegen, kdénnen pro
Durchgang linker und rechter Bodenkontakt aufgezeichnet werden. Die Da-
ten werden jeweils an einen Mehrkanal-Ladungsverstarker weitergeleitet,
der wiederum an den Rechner der Workstation angeschlossen ist (Abb. 4.2,
rechte Seite). Aus den gemessenen Bodenreaktionskraften und den kinema-
tischen Daten ist die Berechnung von Drehmomenten madglich (Kistler In-
strumente AG und Winterthur).

Die Positionierung der Marker wird nach einem definierten Schema vorge-
nommen und orientiert sich an prominenten anatomischen Landmarken
(Abb. 4.3.). Drei sogenannte Asymmetriemarker (Skapulalinks, Oberschen-
kelmitte rechts frontal, Unterschenkelmitte links frontal) dienen dem Sys-
tem zur Identifikation der beiden Ko&rperhalften. Die Positionierung des
Kniegelenkmarkers wird lateral auf der Kompromissdrehachse nach Nietert
angebracht (Nietert 1975). Fiur das ebene Gehen werden insgesamt 17 Mar-

ker angebracht.
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Abb. 4.3: Markerpositionierung (Bellmann 2006)
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Fir das Gehen auf der Schrage werden 13 Marker benétigt. Hier werden die
jeweils zwei Marker vom Epikondylus lateralis humeri und Prozessus styloi-
deus ulnae weggelassen. Da fur eine genaue und definitive Positionierung
der Marker Alltagskleidung ungeeignet ist, wurden die Patienten gebeten,

eine eng anliegende Sporthose anzuziehen.

4.4.2.1 Ganganalyse auf der horizontalen und schragen Ebene

Nach der Anamnese und Untersuchung des Patienten fanden zu Beginn je-
der Ganganalyse eine Vorstellung der anwesenden Personen sowie eine Ein-
fUhrung in die apparative Technik des Biomechaniklabors statt. Anschlie-
Bend wurden die Marker nach oben beschriebenem Schema an den Proban-
den befestigt. Die im Folgenden beschriebenen Ganganalyseabschnitte im
Biomechaniklabor wurden jeweils sechs bis zehn Mal wiederholt, um mdg-
lichst situationsunabhdangige und aussagekraftige Mittelwerte berechnen zu

kénnen.

Die Probanden wurden gebeten, ihr Alltagsschuhwerk (Halbschuhe) zu nut-
zen, um so ein mdoglichst realistisches Gangbild zu zeigen. Nach einigen
Probedurchlaufen zur Eingewdéhnung der Probanden und zur Bestimmung
des Startpunktes, lauft der Proband auf ein Kommando von der Startmar-
kierung in einer selbstgewahlten komfortablen Geschwindigkeit die zwdlf
Meter lange Gehbahn entlang. Uber Lichtschranken exakt getriggert, be-
ginnt der Aufnahmeprozess 1,5 Meter vor den Kraftmessplatten, wenn der
Proband bereits sein normales Gehtempo erreicht hat und endet nach einer
definierten Messperiode. Dadurch werden die Beschleunigungsphasen am
Anfang und Ende des Ganges nicht gemessen und eine vergleichbare, defi-

nierte Aufnahmesequenz erzeugt.

Das Gleiche gilt beim Gehen auf der schragen Ebene. Flr diese Messung
wird eine tragbare drei Meter lange Metallrampe mit einem Neigungswinkel
von 10° auf die Gehbahn montiert (Abb. 4.4). Diese ist 62 Zentimeter breit
und besitzt einseitig ein Gelander. Die Neigung entspricht ungefahr der ei-
ner Garagenauffahrt. Flir die Messung der Bodenreaktionskrafte ist in eine
rechteckige Aussparung im unteren Drittel der Rampe passgenau ein Metall-
stempel eingelassen. Dieser stellt den direkten Kontakt zu einer der Kraft-
messplatten her, ohne dabei die Rampe zu beriihren und schlieBt flachig mit
der Laufbahn ab.
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Abb. 4.4: lber der Gehbahn aufgebaute Rampe mit 10° Neigung

Trotz der geringen Anlaufstrecke auf der Rampe ist zum Zeitpunkt der Be-
rihrung des Kraftmessstempels bereits eine gleichmaBige Ganggeschwin-
digkeit und damit die Mdglichkeit flir eine vergleichbare Messung erreicht.
Dies konnte in einer Studie von Redfern 1997 nachgewiesen werden (Red-
fern und DiPasquale 1997).

4.4.3 Blauabdruck des FuBBes zur Erfassung der
Gewodlbebeschaffenheit und plantaren Druckverteilung

Die Anfertigung eines Blauabdrucks erfolgt in einem Trittspurkasten (Bauer-
feind AG, Zeulenroda-Triebes, Deutschland). Dieser besteht aus einer
Grundplatte, auf welcher das zu bedruckende Papier liegt. Dartber schwebt,
in einen Rahmen gespannt, die Abdruckplatte aus Gummi. Diese wird zuvor
an ihrer Unterseite mit einer mit Tinte getrankten Rolle gleichmaBig bestri-
chen. Vor jeder Benutzung wird die Platte aus hygienischen Grinden mit
einer dunnen Einmalfolie abgedeckt. AnschlieBend wird der FuBabdruck
einmal statisch und einmal dynamisch fir jeden FuB angefertigt. Fur den
statischen Abdruck wird der Proband gebeten, sich mit dem nicht beachte-
ten FuB neben den vorbereiteten Trittspurkasten zu stellen und dann den
anderen FuB mdglichst senkrecht und mittig auf die Stempelflache abzusen-
ken (Abb. 4.5, links).
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Abb. 4.5: Anfertigung eines FuBabdrucks mittels Trittspurkasten (links); FuBabdruck mit
eingezeichneten maximalen Durchmessern von Ballen und Rist flir die Bestimmung der Ge-

wolbehdhe mittels Chippaux-Smirak-Index (rechts)

Fir den dynamischen FuBabdruck Ubt derProband das genaue Treffen des
Trittspurkastens aus dem Laufen heraus. SchlieBlich wird ein Startpunkt
festgelegt, von welchem aus der Proband nach einer definierten Anzahl von
Schritten, ohne zielen zu mussen, den Trittspurkasten mit dem vereinbarten
FuB trifft.

Ziel der Auswertung der FuBabdrucke ist die Prifung auf Abweichungen von
der normalen Gewdlbehdéhe und UnregelmaBigkeiten der plantaren Druck-
verteilung. Fur die Errechnung der Gewdélbehdhe existieren verschiedene
Indizes. Sie basieren auf der Grundlage geometrisch bestimmter GroBen-
verhaltnisse der abgedruckten FuBsohle. Allgemein bedeutsame Indizes sind
der Staheli-Index (SI), der Arch Angel (AA) und der Chippaux-Smirak-Index
(CSI). In dieser Arbeit wurde flir die Gewdlbecharakterisierung der CSI he-
rangezogen, da dieser im Vergleich zu den anderen beiden mit funf Klassifi-
kationen am prazisesten ist und die hdchste Korrelation zur tatsachlichen
Gewoélbehdhe aufweist (Onodera et al. 2008; Tzyy-Yuang Shiang et al.
1998). Folgende Einteilung wird mit dem CSI vorgenommen:

0% hohes FuBgewdlbe

0.1% - 29.9% morphologisch normales FuBgewdlbe
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30% - 39.9% mittelhohes FuBgewdlbe
40% - 44.9% niedriges FuBgewdlbe
>45 % morphologisches PlattfuBgewdélbe

Der Chippaux-Smirak-Index (CSI) wird folgendermaBen erzeugt (Abb. 4.5,
rechts): Es wird eine Tangente zur FuBauBenkante gezogen. Von dieser Li-
nie aus werden senkrecht der kleinste Durchmesser des MittelfuBes und der
groBte Durchmesser der Metatarsalkdpfchen — also des Ballens — bestimmt.
Das Verhaltnis dieser beiden Werte wird in Prozent angegeben (Onodera et
al. 2008).

4.4.4 Bewertungsscores - Midfoot Clinical Rating System

Als FuBwurzel (im amerikanischen Englisch: Midfood, also MittelfuB) zahlt
der Bereich zwischen Chopart-Gelenk und Lisfranc-Gelenk, die beiden Ge-
lenke mit einschlieBend (Mittimeier und Beck 2007; Richter et al. 2001).
Entsprechend wurde das Bewertungssystem fir diesen Bereich gewahlt. Die
klinische Bewertungsskala ,Midfoot Clinical Rating System" wurde von Ki-
taoka et al. fir die American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
entwickelt. Es ist eine standardisierte Evaluationsmethode zur Beurteilung
klinischer Ergebnisse aus Nachuntersuchungen (Kitaoka et al. 1994). In die-
sem Score sind maximal 100 Punkte zu erreichen. Verteilt werden die Punk-
te auf drei Bereiche: Schmerz, Funktion und Ausrichtung der FuBachsen. 40
Punkte entfallen auf Schmerzen. 45 Punkte werden auf die Funktion verge-
ben. Zu diesen Parametern zahlen Einschréankungen des taglichen Lebens,
die Notwendigkeit speziellen Schuhwerks, die maximale Gehstrecke,
Schwierigkeiten beim Gehen auf verschiedenen Oberflachen sowie Gangab-
normalitaten. Die Ubrigen 15 Punkte werden flr die FuBarchitektur verteilt
(Abb. 4.6: Punkteverteilung Midfoot Scale, maximale Punktzahl ist 100
PunkteAbb. 4.6).
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Midfoot Scale

Funktion
® Schmerzen
B Architektur

Gesamtpunktzahl =100

Abb. 4.6: Punkteverteilung Midfoot Scale, maximale Punktzahl ist 100 Punkte

Ein Patient ohne Schmerzen, mit regelrechter FuBfunktion und -architektur

erzielt in beiden Scores 100 Punkte.



Midfoot Scale

(Validierte deutsche Version, max. 100 Punkte) (Kitaoka et al. 1994; Richter 2001)

Schmeraz:
1: kein O 40 Pkt.
2: leicht, gelegentlich O 30 Pkt.
3: mittelmaBig, taglich O 20 Pkt.
4: heftig, fast immer O 00 Pkt.
Funktion:
Aktivitatseinschrankungen:
1: keine Einschrdankungen, keine Stitze/ Hilfe O 10 Pkt.
2: keine Einschr. bei den tagl.Aktivitaten, Einschr. bei
Freizeitakt., keine Hilfen O 07 Pkt.
3: Einschr. bei den tagl. Aktivitaten/ Freizeitakt, Stock O 04 Pkt.
4: starke Einschr. bei den tagl. Aktivitaten,
Freizeitaktivitaten, Gehstlitze, Kriicke, Rollstuhl O 00 Pkt.
Schuhwerk:
1: modische Konfektionsschuhe ohne Einlagen O 05 Pkt.
2: Konfektionsschuhe mit Einlagen O 03 Pkt.
3: orthopédische Schuhe O 00 Pkt.

Maximale Gehstrecke (in Hauserblocks):

1: mehr als 6 (Uber 1200 Meter) O 10 Pkt.
2: 4 bis 6 (800 bis 1200 Meter) O 07 Pkt.
3: 1 bis 3 (200 bis 600 Meter) O 04 Pkt.
4: weniger als 3(unter 200 Meter) O 00 Pkt.

Gehen auf verschiedenen Oberflachen:
1: keine Schwierigkeiten auf samtlichen Oberflachen O 10 Pkt.

2: geringe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain,
Treppen, Neigung, Leiter O 05 Pkt.

3: groBe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain,
Treppen, Neigungen, Leiter O 00 Pkt.

Gangabnormalitdten:

1: keine, leichte O 10 Pkt.
2: augenscheinlich O 05 Pkt.
3: erhebliche O 00 Pkt.

FuBarchitektur:
1: gut plantigrader FuB, MittelfuBachse ausgerichtet O 15 Pkt.

2: ausreichend plantigrader FuB um einige Grad in der
MittelfuBachse abweichend, keine Symptome O 08 Pkt.

3: schlecht, non plantigrader FuB, erhebliche
Abweichung der MittelfuBachse, Symptome O 00 Pkt.

Tab. 1: Midfoot Clinical Rating System, validierte deutsche Version, max. 100 Punkte (Kitaoka
et al. 1994; Richter 2001)
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4.4.5 Datenverarbeitungssoftware

Je nach Untersuchungsabschnitt kam fir die Auswertung der erhobenen Da-

ten verschiedenartige Software zum Einsatz.

Die Organisation der Messung (Einstellung, Synchronisierung und Archivie-
rung der Messparameter) geschieht mittels der Software ,Vicon Workstati-
on" (VICON-UK, Oxford).

Die Berechnung der kinematischen Parameter geschieht mittels selbstge-

schriebener Programme (,,Body Builder", VICON-UK).

Mit der Software ,Vicon Polygon™ (VICON-UK) werden die einzelnen Daten-
satze auf 100% eines Gangzyklus zeitnormiert, gemittelt, graphisch aufbe-

reitet und anschlieBend nach Microsoft (MS)-Excel® exportiert.

In MS-Excel® werden die Einzeldaten zusammengefasst, Mittelwerte (iber

alle Daten gebildet und deren graphische Darstellung vorgenommen.

4.4.6 Statistische Methoden

Die statistische Analyse wird mittels MS-Excel® und STATISTIKA® vorge-
nommen. Als prifende und veranschaulichende Verfahren im Vergleich der
Messreihen kommen das arithmetische Mittel und die Standardabweichung

zur Anwendung.

Fur die Prufung auf Signifikanz werden mehrere Teste eingesetzt. Ein ge-
meinsames Ergebnis dieser Teste ist der Signifikanzwert p. Der p-Wert ist
eine Kennzahl zur Bestimmung des Signifikanzniveaus, also der Wahr-
scheinlichkeit mit der der Unterschied zweier miteinander verglichener Men-

gen zufallig bzw. Uberzufallig ist.

Vor der Bestimmung von signifikanten Unterschieden wird jede Messreihe

mittels des Shapiro-Wilks W-Tests auf Normalverteilung getestet.

Sind die Werte normalverteilt, kbnnen verschiedene Gruppen lUber eine ein-
faktorielle ANOVA (,Analysis of Variance") und eine anschlieBende Bonfer-
roni-Angleichung auf Signifikanz getestet werden. Liegt keine Normalvertei-
lung bei einer der zu testenden Messreihen vor, so muss zuerst mit dem

Kruskal-Wallis-Test ein Vorvergleich gemacht werden. Findet sich ein p-
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Wert Uber 0,05 so muss der Unterschied als nicht signifikant angesehen
werden. Liegt ein p-Wert < 0,05 vor, so wird der Wilcoxon-Mann-Whitney-
Test (Mann-Whitney U-Test) angewendet. Dieser Test ist ein nichtparamet-
rischer, von der zugrundeliegenden Verteilung unabhangiger Test zum Ver-
gleich zweier Gruppen. AnschlieBend muss der p-Wert auf die Anzahl der

Testungen angeglichen werden.

Fur Paarvergleiche gilt Ahnliches: liegt eine Normalverteilung vor, so kann
mit dem t-Test flUr gepaarte Stichproben fortgefahren werden. Liegt keine
Normalverteilung bei einer der Messreihen vor, so wird mit dem Wilcoxon-

Test fUr gepaarte Stichproben auf Signifikanz gepruft.

Folgende Signifikanzniveaugrenzen wurden definiert:

Signifikanz Symbol p-Wert
hochst signifikant *okx p < 0,001
hoch signifikant *k p <0,01
signifikant * p < 0,05
nicht signifikant n.s. p = 0,05

Tab. 2: Definition der Signifikanzniveaus

Signifikante Unterschiede werden mit den oben angegebenen Zeichen ge-

kennzeichnet, fehlende Signifikanzen werden nicht gekennzeichnet.
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5 Ergebnisse

5.1 Auswertung der Patientenakten

5.1.1Basisdaten

Im Zeitraum von 1996 bis 2008 wurden 65 Patienten mit FuBverletzungen
im Sinne einer Chopart- bzw. Lisfranc-Gelenksverletzung in der Abteilung
Unfallchirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie der Medizini-
schen Fakultadt der Universitat Goéttingen behandelt. 29 der 65 Patienten
konnten im Goéttinger Biomechaniklabor der Firmengruppe Otto Bock na-
chuntersucht und ganganalysiert werden. Das mittlere Follow up betrug
7,01 Jahre (SD. 3,06 Jahre). Zwei Drittel der Patienten waren mannlich
(n=44; 66,6%) und ein Drittel (n=22; 33,3%) weiblich. Folgende Vertei-

lung zeigte sich bezlglich des Verletzungstyps:

Verletzungsverteilung

4,6%(n=3)

m Chopart-
Gelenksverletzung

| Lisfranc-
Gelenksverletzung

B Chopart- & Lisfranc-
gelenksverletzung

Abb. 5.1: Verletzungsverteilung im Probandenkollektiv

Die Gruppe der Patienten mit beiden Verletzungen werden aufgrund der ge-

ringen GréBe der Gruppe im Folgenden vernachlassigt.

Klassifiziert nach Zwipp (Zwipp 1994), zeigen sich in der Chopart-
Gruppe uberwiegend Luxationsfrakturen mit Beteiligung des Talus (n=8;
33,3%) bzw. des Os naviculare (n=8; 33,3%), gefolgt von Verletzungen
des Os calcaneum (n=4; 16,7%). Rein transligamentdre Verletzungen

kommen nur bei einem geringen Teil der Patienten (n=1; 4,2%) vor.
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Chopart-Gelenksverletzungen: klassifiziert nach Zwipp (zwipp 1994)
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Abb. 5.2: Unterteilung der Verletzungstypen innerhalb der Chopart-Gruppe durch die Klassi-
fizierung nach Zwipp

Nach Hardcastle klassifiziert (Hardcastle et al. 1982) zeigt sich in der
Lisfranc-Gruppe ein groBer Anteil von Patienten mit einer partiellen In-
kongruenz (n=19; 50%) der Vor- gegenuber den MittelfuBknochen.

Lisfranc-Gelenksverletzungen: klassifiziert nach Hardcastle
(Hardcastleetal 1982)
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Abb. 5.3: Unterteilung der Verletzungstypen innerhalb der Lisfranc-Gruppe durch die Klassifi-
zierung nach Hardcastle

Das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe zum Zeitpunkt des Unfalls bet-
rug 38,4 Jahre (6-77 Jahre; SD. 17,7). Die Lisfranc-Patienten waren im Mit-
tel 34,36 Jahre (6-70 Jahre; SD. 16,7), die Chopart-Patienten 44,17 Jahre
(16-75 Jahre; SD. 17,5) alt.

Laut der Adipositas-Klassifikation der WHO fallt sowohl die Chopart-Gruppe
(BMI: 28,4 kg/m?) als auch die Lisfranc-Gruppe (BMI: 27,7 kg/m?) mit dem
BMI in den Bereich der Praadipositas (BMI von 25,0 - 30,0) (World Health
Organization 1998).
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5.1.2Unfallbezogene Daten

Als Unfallursache der Gesamtgruppe steht der Sturz (n=25; 38,5%) an
erster Stelle, gefolgt von PKW-/LKW-Unfall (n=18; 27,7%) und Motorradun-
fall (n=12; 18,2%). Gruppiert nach den beiden Verletzungstypen zeigt
sich, dass als Unfallursache bei der Chopart-Gruppe Stlirze bzw. Motor-
radunfalle fihrend sind. In der Lisfranc-Gruppe machen PKW- bzw. LKW-
Unfalle den gréBten Anteil aus (Abb. 5.4). In der Chopart-Gruppe korreliert
der hohe Anteil von Stlrzen mit der Haufigkeit von suizidaler Absicht als
Unfallursache. FUnf Personen (21%) in der Chopart-Gruppe und eine Person
(3%) in der Lisfranc-Gruppe stlrzten sich in suizidaler Absicht aus groBer
Hohe.

Unfallursachen - Einzelgruppen

70
58,3
— 60
>
S B Chopart-
(]
o Gruppe
N
< B Lisfranc-
Gruppe

Abb. 5.4: Anzahl der beobachteten Unfalle in Abhangigkeit zur Unfallursache gruppiert nach

den Verletzungstypen Chopart und Lisfranc
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5.1.3 Klinische Daten

Der Anteil der Patienten mit Polytrauma liegt in der Chopart-Gruppe bei
37,5%, in der Lisfranc-Gruppe bei 43,2%.

Bei der Untersuchung des Abstandes vom Unfallzeitpunkt bis zur OP
zeigt sich, dass in der Lisfranc-Gruppe zwei Drittel der Patienten spater als
24 Stunden operiert wurden. In der Chopart-Gruppe waren es knapp uber
die Halfte (Abb. 5.5).

Zeit: Unfall - OP

Chopart-Gruppe Lisfranc-Gruppe

B Zeit (Unfall-OP): Uber
24h

H Zeit (Unfall-OP): unter
24h

Abb. 5.5: Anteil der Patienten mit OP-Zeitpunkt lber 24 Stunden nach Unfallereignis bzw.
unter 24 Stunden nach Unfallereignis gruppiert nach Lisfranc und Chopart

Der Anteil der Patienten mit einem Kompartmentsyndrom wdahrend der
Akutbehandlung, ist bei der Chopart-Gruppe annahernd halb so groB, wie
bei der Lisfranc-Gruppe (Abb. 5.6). FuBinfektionen im Rahmen der statio-
naren Behandlung traten daflir bei der Chopart-Gruppe (16,7%) dreimal so

haufig auf, wie bei der Lisfranc-Gruppe (5,4%).

Kompartmentsyndrom

| 4,2% \_10,50/0

Chopart-Gruppe (n=1) Lifranc-Gruppe (n=4)

= Kom partmentsyndrom

H kein
Kom partmentsyndrom

Abb. 5.6: Anteil der Patienten aus der Chopart-Gruppe bzw. Lisfranc-Gruppe, bei denen wah-
rend der stationaren Therapie ein Kompartmentsyndrom aufgetreten ist
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Sowohl in der Chopart-, als auch in der Lisfranc-Gruppe kam die Osteosyn-
these mit Kirschnerdrahten, gefolgt von Plattenosteosynthese am haufigs-
ten zum Einsatz (Abb. 5.7).

Osteosynthesematerialien
100

3

a B Chopart-
3 Gruppe
]

o M Lisfranc-
< Gruppe

Kirschnerdrdhte  Spongiosaschraube Fixateur ext. Verplattung

Abb. 5.7: Anzahl der beobachteten Versorgungen in Abhangigkeit vom Osteosynthesemateri-

al, gruppiert nach Chopart und Lisfranc

Als eine Form der Spatkomplikation ist die Arthrose anzusehen. Bei chro-
nischen Schmerzen und minimierter Belastungsfahigkeit ist eine Versteifung
eines Gelenks indiziert. In der Chopart-Gruppe fiihrte der Unfall bei 12,5%,
in der Lisfranc-Gruppe bei 9,5% zu einer Arthrodese des betroffenen Ge-
lenks (Abb. 5.8).

Arthrodese

= Arthrodese

B keine Arthrodese

Chopart-Gruppe Lisfranc-Gruppe

Abb. 5.8: Anteil der Patienten aus der Chopart-Gruppe bzw. Lisfranc-Gruppe, bei denen eine
Arthrodese vorgenommen werden musste, gruppiert nach Chopart und Lisfranc
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5.2 Auswertung der Patientenbefragung und

klinischen Untersuchung

Knapp die Halfte aller in die Studie eingeschlossenen Patienten (n=29;
44%, Gesamt: n=65) stellte sich flr eine Nachuntersuchung mit Anam-
nese, korperlicher Untersuchung und biomechanischen Tests zur
Verfligung. Davon hatten acht Patienten eine Verletzung des Chopart-

Gelenks und 21 Patienten eine Verletzung des Lisfranc-Gelenks erlitten.

Die Patienten wurden zu verschiedenen Situationen befragt, in denen
Schmerzen im FuBwurzelgelenk aufgetreten waren (Abb. 5.9). Bei der Cho-
part-Gruppe zeigte sich, dass besonders das Heben von schweren Lasten,
aber auch Wetterumschwiinge einen Schmerz im operierten FuBwurzelge-
lenk auslosten. Bei der Lisfranc-Gruppe stand hinter Wetterumschwiingen

als Schmerzausléser der morgendliche Einlaufschmerz an zweiter Stelle.

Schmerzsituationen

® Chopart-
Gruppe

Anz. Beob. [%]

| Lisfranc-
Gruppe

0,0 4,8

Schmerzbeim  Schmerzbei Schmerz Schmerz Schmerznach ~ Schmerzbei Schmerzbei
Heben von Wetter- Morgens Abends langem Stehen Kalteeinwirkung Wéarme-
schweren Lasten umschwung einwirkung

Abb. 5.9: Anteil der verschiedenen Schmerzarten bezogen auf die Chopart- bzw. Lisfranc-

Gruppe

Bei der erfragten Erwerbsfiahigkeitsminderung liegt die Chopart-Gruppe
(36,3%; 0-100%) Uber der Lisfranc-Gruppe (19%, 0-60%). Die Unterschie-
de sind nicht signifikant und die Verteilung der Werte ist sehr heterogen
(Abb. 5.10). Einen unfallbedingten Berufswechsel mussten in der Chopart-
Gruppe zwei Patienten (25%), in Lisfranc-Gruppe sechs Patienten (29%)

vornehmen.
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Minderung der Erwerbsfahigkeit

100
90
80
70
60
50
40
30 T
20
10 1

Erwerbsfahigkeitsminderung [%]

Chopart-Gruppe Lisfranc-Gruppe

Abb. 5.10: mittlere Erwerbsfahigkeitsminderung der Patienten aus Chopart- bzw. Lisfranc-
Gruppe

Bezuglich der maximalen Gehstrecke zeigt sich, dass in beiden Gruppen
ein GroBteil der Patienten keine Einschrankungen (Gehstrecke Uber 10 Ki-
lometer) hat. In der Chopart-Gruppe ist mit 37,5% der Anteil derer, die
maximal 500 bis 1000 Meter am Stlck gehen kénnen, hoch (Abb. 5.11). In
der Anamnese wurden die Patienten auch gefragt, ob sie einen Sport be-
treiben, der mit Laufen, Schwimmen oder Radfahren zu tun hat. Ein Pa-
tient der Chopart-Gruppe (12,5%) und zwei Patienten der Lisfranc-Gruppe
(9,5%) waren aufgrund der FuBverletzung zu keinerlei sportlicher Betati-

gung in diesen Kategorien mehr fahig.

Maximale Gehstrecke

1 B Chopart-

| Gruppe

| B Lisfranc-
Gruppe

Uber 10km 5-10km 1-5km 0,5-1km unter 0,5km

60

Anz. Beob. [%]

Abb. 5.11: Anteil der verschiedenen Gehstreckenlangen, gruppiert nach Chopart- bzw. Lisf-
ranc-Gelenksverletzung (Du hast Uberall Chopart in Rot, hier jetzt auf einmal umgekehrt,
lieber einheitlich)
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In der klinischen Untersuchung zeigten sich folgende Ergebnisse
(Tab. 3):
Chopart-Gruppe, Lisfranc-Gruppe
betr. Seite (n=8) betr. Seite (n=21)
Hautkolorit: normal 87,5% 86%
blass 12,5% 14%
Narbe: reizlos 100% 100%
Schwellung: ja 75% 95%
nein 25% 5%
Druckschmerz: nein 100% 91%
ja 9%
Hypasthesie im Narbenbereich: nein 87,5% 38%
ja 12,5% 62%
Temperatur: normal 100% 81%
Uberwarmt 9,5%
unterkihlt 9,5%
Durchblutung (A. tibialis normal 87,5% 91%
post.; A. dors. pedis): abgeschwacht | 12,5% 9%

Tab. 3: Ergebnisse der klinischen Untersuchung des FuBes

Hervorzuheben ist der hohe Anteil von Patienten in der Lisfranc-Gruppe, bei
denen eine Hypasthesie im Bereich der Narbe vorliegt (62%). Ein Viertel der
Chopart-Gelenksverletzten zeigte zum Zeitpunkt der Untersuchung eine
sichtbare Schwellung im betroffenen Gelenkbereich. Im Vergleich zur ge-
sunden Seite mit 100% gut tastbaren FuBpulsen, waren in der Chopart-
Gruppe 12,5% und in der Lisfranc-Gruppe 9% mit abgeschwachten FuBpul-

sen auf der betroffenen Seite.

Anamnestische Angaben und Untersuchungsergebnisse zum Outcome der
Patienten wurden mittels des Midfoot-Score (,Midfoot Clinical Rating Sys-
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tem") der American Orthopaedic Foot and Ancle Society (AOFAS) zusam-
mengefasst. Der Score hat einen Wertebereich von 0 bis 100 Punkten, wo-
bei 0 ein maximal schlechtes und 100 Punkte ein maximal gutes Gesamter-
gebnis bedeutet. Im Mittel zeigt die Chopart-Gruppe ein ausreichendes Er-

gebnis und die Lisfranc-Gruppe eine befriedigendes (Abb. 5.12).

Midfoot Clinical Rating System

90
80
70
60 -
50 -
40
30 A
20
10 +

T

B Chopart-
Gruppe

(0-100 Punkte)

B Lisfranc-
Gruppe

AOFAS Midfoot Score

Abb. 5.12: mittleres klinisches Outcome der Chopart-Gruppe bzw. Lisfranc-Gruppe, ermittelt

durch AOFAS Midfoot Clinical Rating System

Bei der Aufteilung der Gesamtgruppe auf verschiedene Altersbereiche ist
die Tendenz zu erkennen, dass jlingere Patienten im Midfoot Score besser
abschneiden als altere. Die Altersgruppe zwischen 40 und 60 Jahren hat
tendenziell das schlechteste Outcome (Abb. 5.13). Zusatzlich zeigte sich
bei einer geschlechtsspezifischen Betrachtung des Outcomes, dass in beiden
Gruppen die weiblichen Patienten im Mittel (Chopart-Gruppe: 76 Punkte,
Lisfranc-Gruppe: 72,2 Punkte) ein tendenziell besseres Outcome haben als

die mannlichen (Chopart-Gruppe: 67,4; Lisfranc-Gruppe: 71,3).
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Outcome: versch. Altersbereiche

100

B Chopart-
Gruppe

M Lisfranc-
Gruppe

AOFAS Midfoot Score
(0-100 Punkte)

Alter <20 Alter 20 bis <40 Alter 40 bis <60 Alter 60 bis <80

Abb. 5.13: mittleres Outcome der Chopart- bzw. Lisfranc-Gruppe, aufgeteilt auf vier ver-
schiedene Altersbereiche, erhoben mittels AOFAS Midfoot Clinical Rating System

In der Lisfranc-Gruppe zeigt sich, dass die Patienten, welche eine offene
Verletzung erlitten hatten, ein besseres Outcome aufweisen als die Patien-
ten mit einer geschlossenen Verletzung (Abb. 5.14). Bei der Chopart-
Gruppe ist diese Beobachtung genau entgegengesetzt, wobei der Vergleich
schwierig ist, da der Gruppe , Chopart-geschlossen™ nur ein Individuum zu-

geteilt ist.

Outcome: Offene/Geschlossene Verletzung
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B Chopart-
Gruppe

B Lisfranc-
Gruppe

AOFAS Midfoot Score
(0-100 Punkte)

offen geschlossen

Abb. 5.14: mittleres Outcome (AOFAS Midfoot Clinical Rating System) der Patienten mit ei-

ner offenen bzw. geschlossenen Verletzung, gruppiert nach Chopart und Lisfranc

Das Outcome der Operierten bezogen auf das Vorliegen eines Polytrau-

mas zeigt, dass die Chopart-Gruppe zu einem besseren Score-Ergebnis
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tendiert, wenn ein Polytrauma vorliegt. Die Lisfranc-Gruppe dagegen weist
leicht bessere Score-Ergebnisse bei Nichtvorliegen eines Polytraumas auf

(Abb. 5.15).

Outcome: Polytrauma

100
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60 -
50 -
40 -
30 ~
20 ~
10 +

B Chopart-
Gruppe

B Lisfranc-
Gruppe

AOFAS Midfoot Score
(0-100 Punkte)

Polytrauma kein Polytrauma

Abb. 5.15: mittleres Outcome (AOFAS Midfoot Clinical Rating System) der Chopart- bzw.

Lisfranc-Gruppe in Abhangigkeit vom Vorliegen eines Polytraumas

Bezogen auf den Zeitabstand vom Unfall bis zur OP zeigt sich, dass in
der Lisfranc-Gruppe die Patienten, welche unter 24 Stunden nach dem Un-
fall operiert wurden, ein tendenziell besseres Outcome haben als erst nach
Uber 24 Stunden operierten Patienten. Bei der Chopart-Gruppe ist diese Be-
obachtung genau entgegengesetzt. Der Unterschied zwischen den Gruppen
ist minimal (Abb. 5.16).
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Outcome: Zeit (Unfall-OP)
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AOFAS Midfoot Score
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Zeit (Unfall-OP): Zeit (Unfall-OP):
Uber 24h unter 24h

Abb. 5.16: mittleres Outcome (AOFAS Midfoot Clinical Rating System) bezogen auf die Zeit
vom Unfall bis zur OP (lUber/unter 24 Stunden) gruppiert nach Chopart und Lisfranc

Das Outcome der Patienten, bei denen keine Arthrodese noétig war, ist in
beiden Gruppen tendenziell besser als bei den Patienten, bei denen eine

Arthrodese durchgefliihrt werden musste (Abb. 5.17).

Outcome: Arthrodese

90

70

B Chopart-
Gruppe

50 -
40 ~
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20 -
10 -

B Lisfranc-
Gruppe

AOFAS Midfoot Score
(0-100 Punkte)

Arthrodese keine Arthrodese

Abb. 5.17: mittleres Outcome (AOFAS Midfoot Clinical Rating System) bezogen auf die

Durchfiihrung einer Arthrodese eines FuBwurzelgelenks, gruppiert nach Chopart und Lisfranc

Fir das Outcome in Abhdngigkeit von der subjektiven Gesamtnote auf
Behandlung und Behandlungsergebnis deutet sich eine Korrelation an.

Mit absteigender Bewertung der Operierten sinkt auch das Score-Ergebnis
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ab. Insgesamt zeigen sich in der Chopart-Gruppe tendenziell schlechtere

Score-Ergebnisse gegentber der Lisfranc-Gruppe bei gleicher Benotung.

Outcome: Patientenzufriedenheit

100
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B Chopart-
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B Lisfranc-
Gruppe

AOFAS Midfoot Score
(0-100 Punkte)

Note 1 Note 2 Note 3 Note 4

Abb. 5.18: mittleres Outcome (AOFAS Midfoot Clinical Rating System) der Chopart- bzw.
Lisfranc-Gruppe in Abhangigkeit der von den Patienten vergebenen Gesamtnoten auf Be-

handlung und Behandlungsergebnis; beste Bewertung ,1%, schlechteste Bewertung ,6", No-

ten 5 und 6 waren nicht vergeben worden
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5.3 Auswertung der biomechanischen

Untersuchungen

5.3.1Statik (L.A.S.A.R. - Posture)

Den nachfolgenden Daten der Abstédnde zwischen Lastlinie und Gelenkrefe-

renzpunkt liegt folgende Vorzeichenkonvention zugrunde:

Sagittalebene: positives Vorzeichen - die Lastlinie ist anterior zum Gelenk-
referenzpunkt lokalisiert; negatives Vorzeichen - posteriore

Lokalisation

Frontalebene: positive Werte - die Lastlinie ist medial zum Gelenkrefe-
renzpunkt lokalisiert; negatives Vorzeichen - laterale Loka-

lisation

Die Werte der Vergleichsgruppe wurden im Zuge einer anderen wissen-
schaftlichen Arbeit (Héncher 2012) unter vergleichbaren Bedingungen ers-
tellt. Die Probanden waren durchschnittlich 22,5 Jahre alt (SD.: 3,2) und
hatten einen BMI von 22,8 (SD.: 2,9)

Folgende sind die relevanten gemessenen Parameter flr die Objektivierung

von Fehlbelastungen im Stehen:

Der sagittale Abstand der Lastlinie zum Malleolus lateralis des oberen
Sprunggelenks (,,OSG_sagittal®, Abb. 5.19) bzw. zum Kompromissdreh-
punkt des Kniegelenks (,,Knie_sagittal™, Abb. 5.19),

der frontale Abstand der Lastlinie zur Gelenkmitte des oberen Sprungge-
lenks (,,OSG_frontal®, Abb. 5.20) bzw. zur Mitte des Kniegelenks
(,Knie_frontal™, Abb. 5.20).
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Bei den Messungen in der Sagittalebene fallt auf, dass auf H6he des Mal-
leolus lateralis bei allen Operierten auf der nicht betroffenen Seite die
Lastlinie tendenziell mehr nach anterior abweicht. Dies kann eine verstarkte
VorfuBbelastung der nicht betroffenen Seite als Ursache haben. Die betrof-
fenen Seiten liegen mit der Abweichung naher an der Vergleichsgruppe, als
die nicht betroffenen Seiten der Operierten (OSG_sagittal, Abb. 5.19).
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Abb. 5.19: gemittelter Abstand der Lastlinie vom Malleolus lateralis (OSG_sagittal) bzw. vom

Chopart ‘ ‘ Lisfranc ‘

Kompromisskniedrehpunkt (KNIE_sagittal) in sagittaler Richtung

Auf Kniehodhe sind in sagittaler Richtung die Abstéande zwischen Chopart-
Gruppe und Lisfranc-Gruppe in entgegengesetzter Richtung tendierend. So
zeigt die betroffene Seite der Chopart-Gruppe hdhere (anterior) Werte als
die nicht betroffene Seite und die Vergleichsgruppe an; bei der Lisfranc-
Gruppe ist es entgegengesetzt. Signifikante Unterschiede bestehen nicht,
die Standardabweichung ist relativ hoch (KNIE_sagittal, Abb. 5.19).
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In der Frontalebene zeigt sich, dass die Lastlinie bei allen Operierten auf
Hohe des Malleolus lateralis tendenziell starker nach lateral abweicht als
bei der Vergleichsgruppe. Bei der Chopart-Gruppe weist die nicht betroffene
Seite den kleineren (mehr nach medial abweichenden) Wert auf, bei der
Lisfranc-Gruppe dagegen die betroffene Seite. Zwischen nicht betroffener
Seite der Lisfranc-Gruppe und der Vergleichsgruppe besteht ein signifikan-
ter Unterschied (OSG_frontal, Abb. 5.20).
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Abb. 5.20: Mittelwerte des Abstandes der Lastlinien der Frontalebene von der OSG-Mitte
(OSG_frontal), bzw. von der Kniegelenksmitte (KNIE_frontal)

Auf Kniehodhe liegen alle Operierten tendenziell unterhalb der Vergleichs-
gruppe; die Lastlinie weicht also in der Frontalebene weniger stark nach
lateral ab. AuBerdem weist die nicht betroffene Seite bei allen Operierten
den kleineren Wert auf (KNIE_frontal, Abb. 5.20). Die Standardabweichung

ist bei allen Messwerten verhaltnismaBig hoch.

Bei der Gewichtsverteilung zeigt sich, dass in der Chopart-Gruppe die
betroffene Seite signifikant weniger belastet wird, als die nicht betroffene
Seite; die Vergleichsgruppe wird nicht aufgezeigt, da hier keine kranke Sei-

te existiert (

Abb. 5.21).
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Abb. 5.21: gemittelte Gewichtsverteilung in Abhdngigkeit von betroffener bzw. nicht betrof-

fener Seite, gruppiert nach Chopart und Lisfranc
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Ganganalyse

Miteinander verglichen werden die folgenden Gruppen:

1. Patienten, operiert am Chopart-Gelenk (,,Chopart®, n=8);
2. Patienten, operiert am Lisfranc-Gelenk (, Lisfranc®, n=21);
3. Vergleichsgruppe (,Gesunde®, n=15).

Die in dieser Analyse (5.3.1.1 Ebene und 5.3.1.2 Schrage) als Vergleichs-
gruppe (,Gesunde"™) herangezogenen Normwerte wurden im Rahmen von
Vorstudien erhoben. Die daflir durchgefiihrten Ganganalysen fanden eben-
falls im Biomechaniklabor der Firma Otto Bock in Goéttingen unter gleichen
definierten Bedingungen statt. Die Probanden waren im Mittel 26,79 Jahre
alt (SD.: 2,91) (Waldmann 2006).

Fir die Darstellung von Kraft-, Moment- und Winkelverlaufen in den folgen-
den Grafen gilt: Extremwerte stellen sich im Verlaufsgrafen betraglich ge-
ringer dar, als in den Sdaulendiagrammen. Diesem Effekt liegt eine unter-
schiedliche Mittelwertbildung aufgrund der Zeitnormierung auf einen Gang-

zyklus zugrunde.

AuBerdem wird im Folgenden - wenn nicht eindeutig als ,nicht betroffene
Seite™ (,n.betr.") gekennzeichnet - von der ,betroffenen Seite" (operierten

Seite) ausgegangen.

5.3.1.1 Ebene

5.3.1.1.1 Zeit-Distanz-Parameter, Ebene

Als relevante Parameter werden Ganggeschwindigkeit, Standphasendauer/ -
asymmetrie und Schrittldange(n)/ -asymmetrie vergleichend analysiert und

auf Signifikanz gepruft.
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Ganggeschwindigkeit Standphasendauer/ -asymmetrie
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Abb. 5.22: Mittelwerte von: Ganggeschwindigkeit, Standphasendauer/ -asymmetrie und
Schrittlange(n)/ -asymmetrie. Bei den zwei letzteren sind betroffene [betr.] und nicht betrof-
fene [n.betr.] Seite nebeneinander aufgetragen; fiir die Vergleichsgruppe (,Gesunde"™) wird
von Gleichheit beider Beine bezlglich Standphasendauer und Schrittldnge ausgegangen,

weshalb diese hier nur einseitig aufgetragen sind.

Im Mittel ist sowohl die Ganggeschwindigkeit als auch die Schrittlange
aller Operierten gegenuber der Vergleichsgruppe signifikant geringer. Bei
der Standphasendauer fallt der Mittelwert der gesunden Vergleichsgruppe
geringer aus, jedoch nur signifikant gegentber der nicht betroffenen Seite
der Chopart-Gruppe. Die im Mittel tendenziell geringste Ganggeschwindig-
keit und langste Standphasendauer weist die Chopart-Gruppe auf (Abb.
5.22). Eine Standphasenasymmetrie zeigt sich bei allen Patienten. So ist
auf der betroffenen Seite durchgehend eine geringere Standphasendauer
vorzufinden, als auf der nicht betroffenen Seite. Eine Schrittlangenasym-
metrie ist in beiden Operierten-Gruppe vorhanden. Die nicht betroffene
Seite zeigt hier die geringeren Werte an. Innerhalb der Lisfranc-Gruppe sind

diese Unterschiede signifikant. Bei der Vergleichsgruppe wird von keiner
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Standphasenasymmetrie bzw. Schrittlangenasymmetrie ausgegangen, da
keine Verletzte Seite existiert (Abb. 5.22).

5.3.1.1.2 Kinetische Parameter, Ebene

Flar die Verletzungscharakterisierung ausgewahlte kinetische Parameter des
ebenen Gehens sind: vertikale Bodenreaktionskraft (,GRF_V", Abb. 5.23),
anterior-posteriore Bodenreaktionskraft (,GRF_AP", Abb. 5.25), mediolate-
rale Bodenreaktionskraft (,GFR_ML", Abb. 5.27), sagittales Moment im
oberen Sprunggelenk (,Mom_OSG_sag", Abb. 5.29), frontales Moment im
oberen Sprunggelenk (,Mom_OSG_front", Abb. 5.31), sagittales Moment
im Kniegelenk (,Mom_KNIE_sag", Abb. 5.33), frontales Moment im Knie-
gelenk (,Mom_KNIE_front", Abb. 5.35).
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Abb. 5.23: Verlauf der vertikalen Bodenreaktionskraft auf 100% eines Gangzyklus normiert

Der Verlauf der vertikalen Bodenreaktionskraft (Abb. 5.23) zeigt sich

bei der Chopart-Gruppe am meisten abgeflacht. Wahrend der Lastlibernah-

me zeigen sich in den Extremwerten (GRF_V_1.Max, Abb. 5.24) keine signi-

fikanten Unterschiede, die Chopart-Gruppe weist jedoch tendenziell die ge-
ringsten Werte auf. Bei den Extremwerten (GRF_V_Min, Abb. 5.24) im Be-
reich der Mittelstandphase zeigt die Chopart-Gruppe signifikant héhere Wer-

te als die Vergleichsgruppe. Signifikante Unterschiede bestehen auch im
zweiten Maximum (GRF_V_2.Max, Abb. 5.24). Hier weist die Vergleichs-

gruppe ein signifikant héheres Moment auf als beide Operierten-Gruppen.

Dieser Extremwert liegt in der AbstoBphase des Gangzyklus.
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Abb. 5.24: Mittelwerte von: 1.

Bodenreaktionskraft

Maximum, Minimum, 2. Maximum im Verlauf der vertikalen



Ergebnisse 70

GRF_AP_Verlauf

o A
i A
) / \

% Kraftrichtung: / \
E 5 in Laufrichtung Chopart
o R
a .
s — Lisfranc
He]
2
.°\j. / —— Gesunde
w10 /// Kraftrichtung:

-15 \7 gegen Laufrichtung

-25

t [% Gangzyklus]

Abb. 5.25: Verlauf der anterior-posterioren Bodenreaktionskraft auf 100% eines Gangzyklus

normiert

Im Verlauf der anterior-posterioren Bodenreaktionskraft (Abb. 5.25)
zeigt die Chopart-Gruppe zu Beginn der Lastibernahme im bremsend wir-
kenden Minimum (GRF_AP_Min, Abb. 5.26) signifikant kleinere Werte als
die Vergleichsgruppe. Aber auch wahrend der AbstoBphase, im beschleuni-
gend wirkenden Maximum (GRF_AP_Max, Abb. 5.26) liegen bei der Ver-
gleichsgruppe signifikant héhere Werte vor als bei der Chopart-Gruppe. Die
Chopart-Gruppe liegt bei den Extremwerten im Betrag jeweils unter der
Lisfranc-Gruppe, jedoch nicht signifikant.

GRF_AP_Min GRF_AP_Max

40
35 %
30
25
20
15 1
10 1

0 —
_5 -
.10 -
_15 -
-20
-25
.30 L - )
-35
-40 0 -
Chopart Lisfranc Gesunde Chopart Lisfranc Gesunde

Fz [% Korpergewicht]
Fz [% Korpergewicht]

Abb. 5.26: gemitteltes Minimum und Maximum im Verlauf der anterior-posterioren Boden-

reaktionskraft
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Abb. 5.27: Verlauf der medio-lateralen Bodenreaktionskraft auf 100% eines Gangzyklus

normiert

Im Verlauf der mediolateralen Bodenreaktionskraft (Abb. 5.27) zeigt
sich, dass im Bereich des medial wirkenden Kraftmaximums (GRF_ML_Max,
Abb. 5.28) die Chopart-Gruppe signifikant weniger Krafteinwirkung hat als
die Vergleichsgruppe. Wahrend der Mittelstandphase weist die Chopart-
Gruppe hingegen tendenziell die starksten lateral wirkenden Krafte
(GRE_ML_Min, Abb. 5.28) auf.
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Abb. 5.28: gemitteltes Maximum und Minimum im Verlauf der medio-lateralen Bodenreakti-

onskraft
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Abb. 5.29:Verlauf des sagittalen Moments im oberen Sprunggelenk auf 100% eines Gang-

zyklus normiert

Im Verlauf des sagittalen Sprunggelenksmoments (Abb. 5.29) fallt auf,
dass die Vergleichsgruppe sowohl im plantarflektierenden Minimum
(Mom_0OSG_sag_Min, Abb. 5.30) als auch im nachfolgenden dorsalextendie-
renden Maximum (Mom_OSG_sag_Max, Abb. 5.30) die hbéchsten Werte
aufweist. Signifikant sind die Unterschiede zwischen Chopart- und Ver-
gleichsgruppe und im Maximum zusatzlich auch zwischen Lisfranc- und Ver-
gleichsgruppe. Die Chopart-Gruppe zeigt in beiden Extremwerten im Betrag
die niedrigsten Werte, allerdings fallt sie vor allem beim plantarflektieren-
den Extremum (Mom_O0OSG_sag_Min, Abb. 5.30) durch eine relativ hohe

Standardabweichung auf.
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Abb. 5.30: gemitteltes 1. Minimum, 1. Maximum im Verlauf des sagittalen Moments im obe-

ren Sprunggelenk
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Abb. 5.31: Verlauf des frontalen Moments im oberen Sprunggelenk auf 100% eines Gang-

zyklus normiert

Im Verlauf des frontalen Sprunggelenksmoments (Abb. 5.31) zeigen
sich auffallige Differenzen zwischen der Chopart- und Lisfranc-Gruppe im
valgisierend wirkenden Extremwert (Mom_OSG_front_Min, Abb. 5.32). Die

Standardabweichung ist bei allen Gruppen vergleichsweise hoch.
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Abb. 5.32: gemitteltes Minimum im Verlauf des frontalen Moments im oberen Sprunggelenk
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Abb. 5.33: Verlauf des sagittalen Moments im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus nor-

miert

Die Vergleichsgruppe zeigt im sagittalen Kniemoment die groBten Ex-
tremwerte (Abb. 5.33). Das flektierende Moment befindet sich in der Mittel-
standphase. Hier zeigt sich im Extremwert (Mom_Knie_sag_Min, Abb. 5.34)
eine hochsignifikante Differenz zwischen Operierten und Vergleichsgruppe,
wobei die Chopart-Gruppe den niedrigsten und die Vergleichsgruppe den
hochsten Wert aufweisen. Im nachfolgenden Extensionsmoment
(Mom_Knie_sag_2.Max, Abb. 5.34) zeigt die Chopart-Gruppe den héchsten
Wert, die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Abb. 5.34: gemitteltes Minimum und 2. Maximum im Verlauf des sagittalen Moments im

Kniegelenk
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Abb. 5.35: Verlauf des frontalen Moments im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus nor-

miert

Im Verlauf des frontalen Kniemomentes (Abb. 5.35) zeigen sich im ers-
ten Extremwert (Lastibernahme) des valgisierenden Abschnitts
(Mom_Knie_front_1.Max, Abb. 5.36) relativ identische Werte unter den
Gruppen. Im zweiten Extremwert (AbstoBphase) fallt die Chopart-Gruppe
durch einen verfrihten Abfall des valgisierenden Momentes auf, was einer
Lateralisierung des angreifenden Kraftvektors gleichkommt. Die Unterschie-
de in den Extremwerten (Mom_Knie_front_2.Max, Abb. 5.36) sind nicht sig-

nifikant.
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Abb. 5.36: gemitteltes 1. Maximum, 2. Maximum im Verlauf des frontalen Moments im Knie-

gelenk
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5.3.1.1.3 Kinematische Parameter, Ebene

Relevante Parameter sind der sagittale Winkelverlauf im oberen Sprungge-
lenk (,Winkel_OSG", Abb. 5.37) und im Knie (,Winkel_Knie",Abb. 5.39).
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Abb. 5.37: oben: sagittaler Winkelverlauf im oberen Sprunggelenk auf 100% eines Gangzyk-

lus normiert; unten: abgeleitete Bewegungsparameter

Im sagittalen Winkelverlauf des oberen Sprunggelenks (Abb. 5.37)
deutet sich der geringere Bewegungsumfang der Verletzten gegenliber der
Vergleichsgruppe in diesem Gelenk an. Im Aufsetzwinkel (Abb. 5.38) zeigen
sich signifikante Unterschiede zwischen Lisfranc- und Vergleichsgruppe. Bei
der initialen Plantarflexion (IPF, Abb. 5.38), also der Bewegung von Fersen-
kontakt bis kompletter FuBauflage, zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede. Jedoch beginnt diese Bewegung bei der Vergleichsgruppe aus ei-
nem wesentlich geringeren Aufsetzwinkel. In der anschlieBenden Dorsalex-
tension (DE, Abb. 5.38) zeigt die Lisfranc-Gruppe die gréBte Bewegungs-

amplitude. Mit der Fersenabldésung beginnt die finale Plantarflexion (FPF,
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Abb. 5.38), welche sich in der AbstoBphase befindet. Hier ist die Winkeldif-

ferenz der Vergleichsgruppe signifikant groBer als bei der Chopart-Gruppe.
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Abb. 5.38: Mittelwerte von Aufsetzwinkel, initialer Plantarflexion (Winkeldifferenz Aufsetz-
winkel/1. Maximum), Dorsalextension (Winkeldifferenz: 1. Maximum/ 1. Minimum) und fina-
ler Plantarflexion (Winkeldifferenz: 1. Minimum/ 2. Maximum) im sagittalen Winkelverlauf im

oberen Sprunggelenk
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Abb. 5.39: sagittaler Winkelverlauf im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus normiert

Im sagittalen Kniewinkelverlauf (Abb. 5.39) zeigen sich annaherungswei-
se gleiche Aufsetzwinkel bei allen Gruppen (Winkel_Knie_sag_Aufsetz-
winkel, Abb. 5.40). Gegen Ende der Phase der Lastibernahme ist die Ver-
gleichsgruppe im Mittel jedoch mehr flektiert als die Operierten (Win-
kel_Knie_sag_1.Min, Abb. 5.40). In der maximalen Extension wahrend der
AbstoBphase (Winkel_Knie_sag_1.Max, Abb. 5.40) zeigt sich bei der Lisf-
ranc-Gruppe ein niedrigerer Wert als bei der Chopart-Gruppe und der Ver-
gleichsgruppe. Auch in der Winkeldifferenz zwischen maximaler und mini-
maler Extension wahrend der Standphase (Winkel_Knie_sag_Diff.1.Min/
1.Max, Abb. 5.40) liegen bei der Lisfranc-Gruppe die niedrigsten Werte vor.

Insgesamt weisen die Messergebnisse relativ hohe Standardabweichungen
auf.
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Abb. 5.40: Mittelwerte von: Aufsetzwinkel, 1. Minimum,1. Maximum und Winkeldifferenz 1.

Minimum/ 1. Maximum im sagittalen Winkelverlauf im Kniegelenk
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5.3.1.2 Schrage aufwarts gehen

5.3.1.2.1 Zeit-Distanz-Parameter, Schrage aufwarts

Als relevante Parameter werden Ganggeschwindigkeit, Standphasendauer/ -
asymmetrie und Schrittldange(n)/ - asymmetrievergleichend analysiert und

auf Signifikanz gepruft.
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Abb. 5.41: Mittelwerte von Ganggeschwindigkeit, Standphasendauer und Schrittlange. Bei
den zwei letzteren sind betroffene [betr.] und nicht betroffene [n.betr.] Seite flir Asymmet-
rievergleiche nebeneinander aufgetragen; flir die Vergleichsgruppe (,Gesunde") wird von
Gleichheit beider Beine bezlglich Standphasendauer und Schrittldnge ausgegangen, weshalb

diese hier nur einseitig aufgetragen sind

Im Mittel ist die Ganggeschwindigkeit (Abb. 5.41) der Chopart-Gruppe
sowie der Lisfranc-Gruppe signifikant geringer als die der Vergleichsgruppe.
Eine Standphasenasymmetrie zeigt sich bei allen Patienten. So ist auf der
betroffenen Seite durchgehend eine geringere Standphasendauer vorzu-

finden als auf der nicht betroffenen Seite. Dieser Unterschied ist in der Cho-



Ergebnisse 81

part-Gruppe signifikant. Die Vergleichsgruppe zeigt die geringste Standpha-
sendauer (Abb. 5.41). Bei der Schrittlange zeigen sich die signifikanten
Unterschiede vor allem zwischen Operierten und Vergleichsgruppe. In der
Chopart-Gruppe hat die nicht betroffene Seite die tendenziell hdheren Wer-
te, in der Lisfranc-Gruppe die betroffene Seite. Die Schrittlangenasym-
metrie ist in beiden Operierten-Gruppen nicht signifikant. Bei der Ver-
gleichsgruppe wird von keiner Standphasenasymmetrie bzw. Schrittlangen-

asymmetrie ausgegangen, da keine verletzte Seite existiert (Abb. 5.41).
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5.3.1.2.2 Kinetische Parameter, Schrage aufwarts

Flr die Verletzungscharakterisierung relevante kinetische Parameter des
ebenen Gehens sind: vertikale Bodenreaktionskraft (,GRF_V", Abb. 5.42),
anterior-posteriore Bodenreaktionskraft (,GRF_AP", Abb. 5.44), mediolate-
rale Bodenreaktionskraft (,GFR_ML", Abb. 5.46), sagittales Moment im
oberen Sprunggelenk (,Mom_OSG_sag", Abb. 5.48), frontales Moment im
oberen Sprunggelenk (,Mom_OSG_front", Abb. 5.50), sagittales Moment
im Kniegelenk (,Mom_KNIE_sag", Abb. 5.52), frontales Moment im Knie-
gelenk (,Mom_KNIE_front", Abb. 5.54).
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Abb. 5.42: Verlauf der vertikalen Bodenreaktionskraft auf 100% eines Gangzyklus normiert

Im Verlauf der vertikalen Bodenreaktionskraft (Abb. 5.42) zeigt die Ver-
gleichsgruppe den dynamischsten Verlauf. Wahrend der Lastibernahme
zeigen sich in den Extremwerten (GRF_V_1.Max, Abb. 5.43) allein zwischen
der nicht betroffenen Seite der Lisfranc-Gruppe und der Vergleichsgruppe
signifikante Unterschiede. Bei den Extremwerten (GRF_V_Min, Abb. 5.43)
im Bereich der Mittelstandphase zeigen sich keine signifikanten Unterschie-
de, die Vergleichsgruppe weist jedoch tendenziell geringere Werte auf. Ein
signifikanter Unterschied besteht im zweiten Maximum (GRF_V_2.Max, Abb.
5.43) zwischen betroffener Seite der Chopart-Gruppe und der Vergleichs-
gruppe. Hier weist die Vergleichsgruppe ein tendenziell hdheres Moment



Ergebnisse 83

auf, als beide Operierten-Gruppen. Dieser Extremwert liegt in der AbstoB3-

phase.
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Abb. 5.43: Mittelwerte von 1. Maximum, Minimum und 2. Maximum im Verlauf der vertikalen
Bodenreaktionskraft
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Abb. 5.44: Verlauf der anterior-posterioren Bodenreaktionskraft auf 100% eines Gangzyklus

normiert

Im Verlauf der anterior-posterioren Bodenreaktionskraft (Abb. 5.44)
zeigen alle Operierten zu Beginn der Lastibernahme, im bremsend wirken-
den Minimum (GRF_AP_Min, Abb. 5.45), signifikant kleinere Werte als die
Vergleichsgruppe. Auch innerhalb von Chopart- und Lisfranc-Gruppe weist
die nicht betroffene Seite betraglich signifikant geringere Werte auf. Wah-
rend der AbstoBphase, im beschleunigend wirkenden Maximum
(GRF_AP_Max, Abb. 5.45), zeigt die Vergleichsgruppe tendenziell die gréB-
ten Werte. Die Werte der betroffenen Seite der Chopart-Gruppe sind signifi-

kant kleiner als die der Vergleichsgruppe.
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Abb. 5.45: gemitteltes Minimum und Maximum im Verlauf der anterior-posterioren Boden-

reaktionskraft



Ergebnisse

85

——Chopart betr.
——Chopart n. betr.

——Lisfranc betr.

——Lisfranc n. betr.

——Gesunde

GRF_ML_Verlauf
4
3
2 1 - -
Kraftrichtung:
nach medial
1_
2 01
nz L 7 19 25 31 37 61 67 73 79 85 91 97
S -1
- N/
2 /~ N\ /
5 \ ~~=/
Kraftrichtung:
4 nach lateral
-5
t [% Gangzyklus]

Abb. 5.46: Verlauf der mediolateralen Bodenreaktionskraft auf 100% eines Gangzyklus nor-

miert

Im Verlauf der mediolateralen Bodenreaktionskraft (Abb. 5.46) zeigt

sich, dass im Bereich des medial wirkenden Kraftmaximums (GRF_ML_Max,

Abb. 5.47) bei der Chopart-Gruppe tendenziell die geringsten Krafte wirken.

Wahrend der Mittelstandphase weist die Chopart-Gruppe hingegen tenden-
ziell die betraglich starksten lateral wirkenden Krafte (GRE_ML_Min, Abb.

5.47) auf.
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Abb. 5.47: gemitteltes 1. Maximum und Minimum im Verlauf der mediolateralen Bodenreak-

tionskraft
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Abb. 5.48:Verlauf des sagittalen Moments im oberen Sprunggelenk auf 100% eines Gang-

zyklus normiert

Im Verlauf des sagittalen Sprunggelenksmoments (Abb. 5.48) fallt auf,
dass die Vergleichsgruppe sowohl im plantarflektierenden Minimum
(Mom_0OSG_sag_Min, Abb. 5.49) als auch im nachfolgenden dorsalextendie-
renden Maximum (Mom_OSG_sag_Max, Abb. 5.49) die hdéchsten Werte
aufweist. Die Chopart-Gruppe zeigt in beiden Extremwerten betraglich die
niedrigsten Werte und weist mit der betroffenen Seite signifikante Unter-
schiede zur Vergleichsgruppe auf. Dagegen zeigt sich bei der Lisfranc-
Gruppe zwischen nicht betroffener Seite und Vergleichsgruppe ein signifi-
kanter Unterschied im Minimum. Im Maximum ist zudem ein signifikanter
Unterschied innerhalb der Chopart-Gruppe zwischen betroffener und nicht

betroffener Seite zu finden.
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Abb. 5.49: gemitteltes Minimum und Maximum im Verlauf des sagittalen Moments im oberen

Sprunggelenk

Mittelwerte Mom_0OSG_front

0,03

Momentwirkung : varisierend

——Chopart betr.

@
< -0,03 v X
= Momentwirkung : ——Chopart n. betr.
= vele Bl ——Lisfranc betr
= .
C
g -0,06 — Lisfranc n. betr.
§ ——Gesunde
-0,09
-0,12

t [%Gangzyklus]

Abb. 5.50: Verlauf des frontalen Moments im oberen Sprunggelenk auf 100% eines Gang-

zyklus normiert

Im frontalen Sprunggelenksmomentverlauf (Abb. 5.50) zeigen sich
sehr ungleichmaBige und heterogene Momentverlaufe unter den einzelnen
Gruppen. Im valgisierend wirkenden Minimum (Mom_OSG_front_2.Min,
Abb. 5.51) finden sich innerhalb von Chopart- und Lisfranc-Gruppe markan-
te Differenzen zwischen betroffener und nicht betroffener Seite. Die nicht
betroffenen Seiten weisen ein signifikant geringeres valgisierendes Moment
auf als die betroffenen Seiten. Auch die Vergleichsgruppe weist ein signifi-
kant starkeres valgisierendes Moment als erstere auf. Das valgisierend wir-
kende Extremum (Mom_OSG_front_2.Min, Abb. 5.51) befindet sich in Mitte
der AbstoBphase (ca. 30-60% Gangzyklus).
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Abb. 5.51: Mittelwerte des 2. Minimums im Verlauf des frontalen Moments im oberen

Sprunggelenk
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Abb. 5.52: Verlauf des sagittalen Moments im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus nor-

miert

Die Vergleichsgruppe zeigt im sagittalen Kniemoment den dynamischsten
Verlauf (Abb. 5.52). Das flektierende Moment befindet sich in der Mittel-
standphase. Hier zeigt sich im Extremwert (Mom_Knie_sag_Min, Abb. 5.53)
eine signifikante Differenz zwischen Operierten und Vergleichsgruppe, wo-
bei betraglich die Chopart-Gruppe den niedrigsten und die Vergleichsgruppe
den hdéchsten Wert aufweisen. Im nachfolgenden extendierend wirkenden
Moment (Mom_Knie_sag_2.Max, Abb. 5.53) zeigt die betroffene Seite der
Lisfranc-Gruppe zusammen mit der Vergleichsgruppe den hdéchsten Wert,

die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Abb. 5.53: gemitteltes Minimum und 2. Maximum im Verlauf des sagittalen Moments im
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Abb. 5.54: Verlauf des frontalen Moments im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus nor-

miert

Im Verlauf des frontalen Kniemomentes (Abb. 5.54) zeigen sich im ers-
ten Extremwert des valgisierenden Abschnitts (Mom_Knie_front_1.Max,
Abb. 5.55) keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die
Vergleichsgruppe weist jedoch tendenziell den niedrigsten Wert auf. Im
zweiten Extremwert (Mom_Knie_front_2.Max, Abb. 5.55) sind signifikante
Unterschiede innerhalb der Gruppen zwischen betroffener und nicht betrof-
fener Seite zu finden. Die nicht betroffenen Seiten fallen durch ein Moment

auf, das auch tendenziell héher ist als das der Vergleichsgruppe.
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Abb. 5.55: gemitteltes 1. und 2. Maximum im Verlauf des frontalen Moments im Kniegelenk
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5.3.1.2.3 Kinematische Parameter, Schrage aufwarts

Relevante Parameter sind der sagittale Winkelverlauf im oberen Sprungge-
lenk (,Winkel_OSG", Abb. 5.56, Abb. 5.57) und im Knie (,Win-
kel_Knie",Abb. 5.58, Abb. 5.59).
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Abb. 5.56: sagittaler Winkelverlauf im oberen Sprunggelenk auf 100% eines Gangzyklus

normiert

Sagittaler Winkelverlauf des oberen Sprunggelenks (Abb. 5.56): Die
Lisfranc-Gruppe zeigt einen signifikant hdheren Aufsetzwinkel (berthrt den
Boden mit einem starker plantarflektierten FuB) als die Vergleichsgruppe.
Innerhalb der Lisfranc-Gruppe weist die nicht betroffene Seite einen signifi-
kant hdheren Aufsetzwinkel,als die nicht betroffene Seite auf. Ersterer ist
auch signifikant héher als der bei der betroffenen Seite der Chopart-Gruppe.
In der Chopart-Gruppe verhalten sich betroffene und nicht betroffene Seite
tendenziell entgegengesetzt zur Lisfranc-Gruppe. Bei der initialen Plantarf-
lexion (IPF, Abb. 5.57) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. In der
anschlieBenden Dorsalextension (DE, Abb. 5.57) zeigt die nicht betroffene

Seite der Lisfranc-Gruppe eine signifikant groBere Winkeldifferenz als die
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Vergleichsgruppe. Innerhalb der Chopart-Gruppe sind die Unterschiede sig-
nifikant. Mit Fersenablésung beginnt die finale Plantarflexion (FPF, Abb.
5.57). Hier ist die Winkeldifferenz der Vergleichsgruppe sowie der nicht be-
troffenen Seite der Chopart-Gruppe signifikant groBer als die der betroffe-

nen Seite der Chopart-Gruppe.
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Abb. 5.57: Mittelwerte von Aufsetzwinkel, initialer Plantarflexion (Winkeldifferenz Aufsetz-
winkel/1. Maximum), Dorsalextension (Winkeldifferenz: 1. Maximum/ 1. Minimum), finaler
Plantarflexion (Winkeldifferenz: 1. Minimum/ 2. Maximum) im sagittalen Winkelverlauf im

oberen Sprunggelenk
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Abb. 5.58: sagittaler Winkelverlauf im Kniegelenk auf 100% eines Gangzyklus normiert

Im sagittalen Kniewinkelverlauf (Abb. 5.58) sind keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen vorhanden. Es liegen insgesamt recht ho-
he Standardabweichungen vor. In der Chopart-Gruppe liegen die Werte von
der betroffenen Seite tendenziell Gber denen der nicht betroffenen Seite. Bei
der Lisfranc-Gruppe ist es entgegengesetzt (Winkel_Knie_sag_Auf-
setzwinkel, Winkel_Knie_sag_1.Min, Winkel_Knie_sag_1.Max, Abb. 5.59).
In der maximalen Extension wahrend der AbstoBphase (Win-
kel_Knie_sag_1.Max, Abb. 5.59) zeigt sich der niedrigste Wert bei der Cho-
part-Gruppe auf der nicht betroffenen Seite. In der Winkeldifferenz zwi-
schen maximaler und minimaler Extension (Winkel_Knie_sag_Diff.1.Min/

1.Max, Abb. 5.59) sind die Werte zwischen den Gruppen relativ identisch.
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5.3.2 FuBmorphologie (Blauabdruck)

Im Folgenden werden die geometrisch ermittelten Ballen-Rist-
Verhaltnisse von einem statisch und von einem dynamisch angefertig-
ten Blauabdruck dargestellt. Sowohl beim statisch als auch beim dynamisch
erhobenen FuBabdruck zeigt sich auf allen betroffenen Seiten ein tendenziell
niedrigeres Ballen-Rist-Verhaltnis, also ein niedrigeres FuBgewdlbe (Abb.
5.60).
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Abb. 5.60: gemittelte Ballen-Rist-Verhaltnisse in Abhdangigkeit von der Verletzungsart, grup-
piert nach betroffener und nicht betroffener Seite; statisch (Ballen/Rist_statisch) und dyna-

misch (Ballen/Rist_dynamisch) erhoben

Mittels des Chippaux-Smirak-Index (CSI) wird die FuBgewdlbehéhe der
29 nachuntersuchten Patienten charakterisiert. Folgende Einteilung der Er-
gebnisse ist mittels des CSI mdglich:

0% hohes FuBgewdlbe

0.1% - 29.9% morphologisch normales FuBgewdlbe

30% - 39.9% mittelhohes FuBgewdlbe

40% - 44.9% niedriges FuBgewdlbe

>45% morphologisches PlattfuBgewdélbe

Fir weitere Information siehe Kapitel 4.4.3.

In der statischen Analyse zeigt sich bei der Chopart-Gruppe beidseits in
50% ein ,morphologisch normaler FuBindex". Bei der Lisfranc-Gruppe ist
dieser Anteil geringer. In der nachst niedrigeren Klasse ,mittelhohes FuB-
gewdlbe" ist in der Lisfranc-Gruppe ein hdherer Anteil als bei der Chopart-

Gruppe zu finden. In der statischen Analyse wurde ein Fall mit morphologi-
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schem PlattfuBgewdlbe beobachtet. Die niedrigste Klasse ,,morphologisches
PlattfuBgewdlbe" ist in beiden Gruppe vor allem auf der betroffenen Seite zu
finden (Abb. 5.61).
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_4.8% FuBindex

B mittelhohes FuRgewdlbe
4,8%
B niedriges FuRgewdlbe

Abb. 5.61: Anteile der verschiedenen CSI-Klassen in der Chopart- bzw. Lisfranc-Gruppe,

unterteilt nach betroffener bzw. nicht betroffener Seite, statisch erhoben

Bei der Auswertung der dynamischen FuBabdricke zeigt sich in der Cho-
part-Gruppe kein ,morphologisches PlattfuBgewdlbe™, in der Lisfranc-
Gruppe dagegen sowohl auf der betroffenen als auch auf der nicht betroffe-
nen Seite bei jeweils 14,3%. Die Klasse ,morphologisch normales FuB3ge-
wolbe" ist mit 50% auf der nicht betroffenen Seite der Chopart-Gruppe am
haufigsten vertreten (Abb. 5.62).
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Abb. 5.62: Anteile der verschiedenen CSI-Klassen in der Chopart- bzw. Lisfranc-Gruppe,
unterteilt nach betroffener bzw. nicht betroffener Seite, dynamisch erhoben
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6 Diskussion

6.1 Vorbemerkungen

Frakturen und Luxationsfrakturen der FuBwurzel (Chopart- und Lisfranc-
Gelenk) haben in der Regel keine besonders glinstige Gesamtprognose und
sind nicht selten invalidisierend.(Geerling et al. 2010; Graziano et al. 1984;
Mawhinney and McCoy 1995; Myerson et al. 1994).

Dennoch entziehen sich diese Verletzungen vielfach der Primardiagnostik.
Da sie haufig in Zusammenhang mit schweren Verkehrsunfallen oder Stiir-
zen aus groBer Hohe auftreten, stehen im Fokus der Initialdiagnostik meist
andere, lebensbedrohlichere Verletzungen (Richter et al. 2001; Zwipp 1994;
Zwipp 2009). Im Fall von Niedrigenergietraumata kénnen die Verletzungen
jedoch auch so minimal sein, dass sie in die Differenzialdiagnose nicht mit
eingeschlossen werden oder das Nativrontgen keinen pathologischen Befund
zeigt (Curtis et al. 1993; Geerling et al. 2010; Shapiro et al. 1994). Bei ei-
nem Verdacht auf geringfligige Verletzungen in diesem Bereich ist daher die
Durchflihrung einer Mehrschicht-Computertomographie empfohlen (Grass et
al. 2001). Kotter et al. (1997) und Main und Jowett (1975) schreiben von
bis zu 40% initial fehldiagnostizierter Chopart-Gelenksverletzungen. Lisf-
ranc-Gelenksverletzungen wurden laut einer Studie von Philbin et al. (2003)
in bis zu 20% der Falle Ubersehen. Andere Autoren berichten tGber dhnliche
Ergebnisse (Brunet und Wiley 1987; Buzzard and Briggs 1998; Englanoff et
al. 1995; Goossens und DeStoop 1983).

6.2 Kritische Aspekte der Methodik

Grundsatzlich sind Ergebnisse einer Querschnittsstudie von einer Vielzahl
individueller innerer und auBerer Faktoren beeinflusst. Tagesabhangiges
Befinden und Schmerzsituation der Probanden, aber auch duBere Einfllsse
wie Untersuchungssituation oder sogar Wetterlagen sind Schwankungen
unterlegen, die durch den Untersucher nicht kontrolliert werden kdénnen

(Fletcher et al. 2007). Auch die instrumentelle Ganganalyse als vermeintlich
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objektivere Untersuchungsmethode ist nicht frei von Einflussfaktoren. Ab-
weichende Gangmuster bei den Probanden aufgrund der Untersuchungssi-
tuation oder Abhangigkeiten mehrerer Ganganalyseparameter von der
Ganggeschwindigkeit sind bei der Interpretation der Ergebnisse zu beach-
ten. Eine variierende Gangzyklusdauer der einzelnen Probanden machen
eine Zeitnormierung in relative Zeiteinheiten (0-100% Gangzyklus) nétig,
welche wiederum verzerrte Mittelwerte nach sich zieht (Vogt und Banzer
2005). Auch das Markermodell fur die Erfassung der Bewegungen durch das
Kamerasystem ist zwar sehr gut, jedoch aufgrund der Seltenheit von Mes-

sungen mit Fokus im FuBbereich, nicht komplett auf diese optimiert.

Eine verbesserte Methode fir die dreidimensionale Erfassung von FuBbewe-
gungen stellte List et al. (2008) vor. Sie brachte ein Modell mit neun Mar-
kern zur Anwendung, welches den FuB in die zwei Segmente VorfuB3 und
RuckfuB unterteilt. Relativbewegungen zwischen Vor- und RickfuB und da-
mit eine veranderte Hebelwirkung in der AbstoBphase konnten so ermittelt
werden. Als bedeutendster Stérfaktor fir diese Studie ist jedoch die Multi-
faktorialitat der Chopart- bzw. Lisfranc-Gelenksverletzung anzusehen. So
erleidet die Uberwiegende Zahl der Patienten nicht unerhebliche und sehr
heterogene Begleitverletzungen bzw. Polytraumata. Die Feststellung direk-
ter Kausalzusammenhdnge zwischen klinisch-biomechanischem Outcome
und der FuBverletzung ist deshalb duBerst schwierig (Geerling et al. 2010;
Kotter et al. 1997; Richter et al. 2002).

Aufgrund der Seltenheit der Verletzungen haben wir uns dennoch dafur ent-
schieden die Ausschlusskriterien weniger streng zu gestalten, zu Gunsten
einer hoheren Patientenanzahl und damit besseren Ruckschlussméglichkei-
ten aus Korrelationsanalysen. Allerdings verliert das Probandengut dadurch
zum Teil an Homogenitat und Vergleichbarkeit. Des Weiteren sind die Pro-
banden der gesunden Vergleichsgruppe wesentlich jinger als der Durch-
schnitt der getesteten Patienten. Es ist zwar durch eine Studie von Murray
et al. (1964) belegt worden, dass sich das Gangbild eines Menschen bis zu
einem Alter von 65 Jahren nicht wesentlich verandert. In der Chopart-
Gruppe sind jedoch zwei Patienten, die dieses Alter Uberschreiten. Zusatz-
lich ist die geringe GréBe der Chopart-Gruppe kritisch zu bemerken. Dies ist

der Seltenheit dieser Verletzung geschuldet. Dennoch ware eine grdBere
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Probandenzahl fur die Validitat der statistischen Auswertungen von Vorteil

gewesen.

6.3 Epidemiologie

Die Lisfranc- und die Chopart-Luxationsfrakturen stellen seltene Verletzun-
gen des FuBes dar (Faciszewski et al. 1990; Geerling et al. 2010; Kotter et
al. 1997; Maerschalk 1982; Zwipp 1994). Komplette Luxationsfrakturen so-
wohl im Chopart- als auch im Lisfranc-Gelenk kamen in unserem Patienten-
gut nur in drei Fallen (4,6% der Gesamtgruppe, 11,11% der Chopart-
Gruppe, 7,3% der Lisfranc-Gruppe) vor. Studien von Main und Jowett
(1975) sowie Rammelt et al. (2002) fanden in jeweils rund einem Drittel der
Falle Mitverletzungen der jeweils anderen Gelenklinie, wobei aber auch Sub-
luxationen mitgezahlt wurden. Bei Richter et al. (2001) sind es 16,8%. Es
ist aber auch madglich, dass tatsachlich weniger Patienten mit kombinierten

Verletzungen in der Uni-Klinik Géttingen behandelt wurden.

Als Unfallursache zeigte sich fiir die Verletzung im Chopart-Gelenk der Sturz
mit 58,3% als haufigste Unfallursache, gefolgt vom Verkehrsunfall mit
29,1%, wobei der Uberwiegende Anteil Motorradunfalle (20,8%) waren.
Einklemmung, Uberrolltrauma oder Distorsionstrauma spielen mit jeweils
4,2% eine untergeordnete Rolle. In mehreren Veréffentlichungen zu Cho-
part-Gelenksverletzungen wird als Unfallursache der Verkehrsunfall (ca.
50%) vor dem Sturz aus groBer Hohe (ca. 40%) gesehen (Gupta et al.
2008; Rammelt et al. 2002; Richter et al. 2001; Zwipp 1994). Eine mdgli-
che Ursache flr diese unterschiedlichen Haufigkeiten kann in der eher klei-

nen GruppengréBe von 23 Chopart-Patienten liegen.

Lisfranc-Gelenksverletzungen werden in zwei Arten von Verletzungsmecha-
nismen unterteilt — direkte und indirekte (Buzzard and Briggs 1998; Engber
und Roberts 1982; Hardcastle et al. 1982; Vuori und Aro 1993). Laut Vuori
und Aro (1993) betragt der Anteil der durch direkte Gewalteinwirkung ver-
ursachten Lisfranc-Gelenksverletzungen zwei Drittel der Falle. Dazu zahlen
Uberroll-, Einklemmungs-, oder Distorsionstraumata. Ein Drittel der Fille
wird durch indirekte Gewalteinwirkungen wie Stlirze aus groBer H6éhe verur-
sacht. Von den 38 Patienten, die eine Verletzung des Lisfranc-Gelenks erlit-

ten hatten, handelte es sich in 11 Fallen (28,9%) um Stirze aus groBer H6-
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he. Hochrasanztraumata wie Verkehrsunfédlle beinhalten beide Arten von
Verletzungen. Zum einen kdnnen bei der Deformierung des FuBraumes als
direkte Gewalt Einklemmungen und Distorsionen auftreten, zum anderen
kommt es aufgrund der starken Geschwindigkeitsanderung zu indirekter
Gewalt in Form axialer Stauchung des FuBes (Richter et al. 1999). Im ana-
lysierten Patientengut betragt der Anteil von PKW-/LKW-Unfallen in der Lisf-
ranc-Gruppe 39,5%. Zusammen mit den Motorradunféllen (13,2%) sind
also 52,7% der Falle durch ein Hochrasanztrauma verursacht. Die Angaben
zu Hochrasanztraumata als Ursache flir eine Lisfranc-Gelenksverletzung di-
vergieren in der Literatur. So gehen die Beobachtungen von 33% (Vuori und
Aro 1993) uber 50% (Hardcastle et al. 1982) bis zu 66% (Wiss et al. 1987).

Zwei Drittel des analysierten Patientenguts waren mannlichen Geschlechts.
Richter et al. (2001) haben in ihren Untersuchungen zu FuBwurzelverlet-
zungen bei Verkehrsunfallen sogar 75% mannliche Betroffene beobachtet.
Eine mdgliche Ursache ist die nachgewiesen haufigere Verwicklung von
Mannern in Verkehrsunfdlle mit Personenschaden (Statistisches Bundes-
amt). Der Anteil Verkehrsverunfallter ist bei Richter et al. mit 69% wesent-

lich hdéher als im eigenen analysierten Patientengut mit 46,2%.

Der Anteil polytraumatisierter Patienten ist in beiden analysierten Gruppen
(Chopart-Gruppe: 37,5%; Lisfranc-Gruppe: 43,2%) vergleichsweise niedrig.
So berichten Zwipp (1994) von 49% und Myerson et al. (1986) sogar von
81% polytraumatisierter Patienten in ihren Untersuchungen. Eine Ursache
fur diesen Trend - zumindest bei den Verkehrsunfallen - sehen Richter et
al. (Richter et al. 1999) in der zunehmenden Verbesserung der passiven
Sicherheit in der Fahrgastzelle von PKW. Sicherheitsgurt und Airbags schit-
zen vor allem den Oberkdrper und bewirken den Rickgang lebensbedrohli-
cher Verletzungen in diesem Bereich. Im Gegenzug nehmen Verletzungen
im Bein und Armbereich bei Verkehrsunfallen mit PKW an Haufigkeit und
Schwere zu (Martin et al. 2000). FuBwurzelverletzungen haben einen signi-
fikanten Einfluss auf die Gesamtprognose multipel verletzter Patienten. Ent-
sprechend hohe Invaliditatsraten ergeben sich aus den Folgeschaden der
schweren FuBverletzungen (Turchin et al. 1999; Zwipp 1994; Zwipp et al.
1997). Im analysierten Patientengut zeigte sich eine nicht unerhebliche
durchschnittliche Erwerbsfahigkeitsminderung von 36,3% in der Chopart-

Gruppe und 19% in der Lisfranc-Gruppe. 75% der Chopart- und 71,4% der



Diskussion 102

Lisfranc-Gelenksverletzten konnten in ihrem alten Beruf weiterarbeiten.
Kotter et al. (1997) berichtet in seiner Studie zu Chopart-Luxationen sogar
von lediglich 33%, die ihren alten Beruf weiter ausiben konnten. Weitere
Vergleiche bezlglich der beruflichen Rehabilitation waren aufgrund fehlen-

der Aussagen in der zuganglichen Literatur nicht mdglich.

6.4 Klinik

Mittels der von der American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
entwickelten klinischen Bewertungsskala ,Midfoot Clinical Rating System"
(Midfoot score) wurden die klinischen Untersuchungsergebnisse zusammen-
gefasst und ausgewertet. Es ist eine standardisierte Evaluationsmethode zur
Beurteilung des klinischen Zustandes von FuBwurzelverletzungen und kann
auf Chopart- und Lisfranc-Gelenksverletzungen angewendet werden (Kitao-
ka et al. 1994; Mittlmeier und Beck 2007). Im untersuchten Patientengut
erreichte die Gruppe der Chopart-Gelenksverletzten im Durchschnitt 65,6
(53-89) von 100 Punkten, die der Lisfranc-Gelenksverletzten im Durch-
schnitt 71,5 (45-97) von 100 Punkten. In einer Studie von Kuo et al. (2000)
mit 48 Patienten bei Zustand nach operierter Lisfranc-Gelenksverletzung
wurde ein Ergebnis von 77 Punkten im AOFAS Midfoot score erzielt. Richter
et al. (2004) ermittelten in ihrer Follow-Up-Studie bei 51 Patienten deren
Chopart-Gelenksverletzungen offen oder geschlossen reponiert und intern
fixiert worden waren einen AOFAS Midfoot score von 73 Punkten. Mdgliche
Ursachen flr das leicht schlechtere Abschneiden des eigenen Patientenguts
sollen im Folgenden diskutiert werden. Jedoch sind aufgrund der geringen
Haufigkeit und auch der groBen Inhomogenitat von FuBwurzelverletzungen,
eindeutige Aussagen zur Prognose schwer zu treffen (Arntz et al. 1988;
Brunet und Wiley 1987; Goossens und DeStoop 1983).

Ein wichtiger Faktor ist die Minimierung der Zeitspanne vom Unfallzeitpunkt
bis zur definitiven Versorgung, denn eine friihere Versorgung scheint besse-
re Ergebnisse zu erbringen als eine verzdgerte Versorgung (Arntz et al.
1988; Brunet und Wiley 1987; Buzzard and Briggs 1998; Goossens und
DeStoop 1983; Myerson et al. 1986). Im analysierten Patientengut war der
Anteil der Patienten, die innerhalb der ersten 24 Stunden nach Unfall ope-

riert wurden, in der Chopart-Gruppe 54,2%, in der Lisfranc-Gruppe sogar
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66,7%. Kotter et al. (1997) berichten von 19 Chopart-Luxationen, von de-
nen 12 (63%) noch am Unfalltag versorgt wurden. In einer Studie von Cal-
der et al. (2004) zu isolierten Lisfranc-Verletzungen wurden 54% der Pa-
tienten in einem Zeitraum unter drei Monaten nach dem Unfall operiert,
37% nach uber sechs Monaten. Insgesamt sind sowohl im eigenen Patien-
tengut, als auch bei Kotter und Calder et al. mindestens 30% der Falle nicht
sofort operiert worden. Bei dieser Gruppe wurde die FuBwurzelverletzung
entweder beabsichtigt verzégert operiert oder aufgrund von unzureichender
Diagnostik nicht sofort erkannt (Mittimeier und Beck 2007). Im eigenen Pa-
tientengut zeigte sich in der Chopart-Gruppe ein tendenziell besseres Out-
come wenn die OP innethalb der ersten 24 Stunden nach Unfall erfolgt war.
Dies wird durch die Ergebnisse von Richter et al. (2004) in ihrer Follow-Up-
Studie zum Outcome von operierten Chopart-Gelenksverletzungen bestatigt
(n=51; <24 Stunden: 79 Punkte; >24 Stunden: 65 Punkte). In der Lisf-
ranc-Gruppe des eigenen Patientenguts verhalt sich das Ergebnis bezliglich
Zeit bis zur Operation und Outcome entgegengesetzt zu dem der Chopart-
Gruppe (<24 Stunden: 69,5 Punkte; >24 Stunden: 72,4 Punkte). Aber auch
diese Korrelation lasst sich in einer aktuellen Studie von de Pereira et al.
(2008) (n=19; <24 Stunden: 73,9 Punkte; >24 Stunden: 87,6 Punkte)
wiederfinden. Eine mdgliche Erklarung fir dieses gegensatzliche Verhalten
beider Verletzungsarten kann eventuell in einer geringeren Toleranz des
Lisfranc-gelenksnahen Gewebes gegeniiber Odem und Druck liegen. In zu-
kinftigen Untersuchungen ist zu prufen, ob - wie von Trevino und Kodros
(1995) propagiert — flur Lisfranc-Gelenksverletzungen eine Operation erst
nach abschwellenden MaBnahmen generell bessere Ergebnisse liefert, oder
ob - wie bei den Chopart-Gelenksverletzungen bestatigt - eine frihzeitige
definitive Versorgung und Hamatomdrainage weiterhin bessere Resultate

erbringt.

Nur in sehr ausgewahlten Verletzungskonstellationen ist ein konservatives
Vorgehen bei FuBwurzelverletzungen indiziert. Dazu zahlen stabile, nicht
dislozierte Verletzungen (Desmond und Chou 2006; Rammelt et al. 2002).
(Randt et al. 1998). Im untersuchten Patientengut sind nur operierte Pa-
tienten eingeschlossen worden. Die Therapie erfolgte nach den Grundprinzi-
pien der Versorgung von FuBwurzelverletzungen. Dies beinhaltet - in Ab-

hangigkeit vom Weichteilschaden - die exakte anatomische Reposition der



Diskussion 104

FuBanatomie mit Wiederherstellung der FuBsaulen und Gelenkflachen zu
einem frihest mdglichen Zeitpunkt (Arntz et al. 1988; Brunet und Wiley
1987; Buzzard and Briggs 1998; Hardcastle et al. 1982; Mittimeier und
Beck 2011; Trevino und Kodros 1995). Bei ligamentaren Verletzungen oder
beim Vorliegen einer Kontraindikation flir eine definitive Osteosynthese
kommt eine temporare Transfixation der Gelenke mittels Kirschnerdrahten
und Fixateur externe-Osteosynthese zum Einsatz (Rammelt et al. 2002;
Rammelt et al. 2005). Bei 75% der Chopart-Gruppe bzw. 89,2% der Lisf-
ranc-Gruppe kamen Kirschnerdrahte als Osteosynthesematerialien zum Ein-
satz. Die Vorteile dieser Form der Osteosynthese liegen in der einfachen
und schonenden Einbringung sowie der Méglichkeit, Gelenkflachen auch un-
verletzter Gelenke zu queren. Die Nachteile liegen in der vergleichsweise
geringen Stabilitat mit der Komplikation der Fragmentwanderung entlang
der Drahte und einer Infektionsmdglichkeit an den Eintrittsstellen der Kir-
schnerdrahte (Goossens und DeStoop 1983; Hardcastle et al. 1982; Trevino
und Kodros 1995; Wilson 1972). Die Plattenosteosynthese mittels Miniplat-
ten wurde am zweithaufigsten angewendet (Chopart-Gruppe 54%, Lisfranc-
Gruppe 29,7%). Sie ist unter anderem auch bei basisnahen Schaftfrakturen
indiziert (Desmond und Chou 2006; Rammelt et al. 2002; Rammelt et al.
2005).

Zu den Frihkomplikationen der Therapie von FuBwurzelverletzungen zahlen
unter anderem das Kompartmentsyndrom und die Wundinfektion. Bei Hoch-
rasanztraumata mit Quetschverletzungen und generell bei Lisfranc-
Luxationsfrakturen ist die hohe Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
FuBkompartmentsyndroms zu beachten. Deswegen sollten in diesen Fallen
engmaschig die Weichteilverhaltnisse geprift bzw. der Gewebedruck be-
stimmt werden (Myerson 1991; Rammelt et al. 2005). Im untersuchten Pa-
tientengut hatten 4,2% der Chopart-Gruppe und 7,9% der Lisfranc-Gruppe
ein Kompartmentsyndrom erlitten. Dies entspricht den Beobachtungen von
Fakhouri und Manoli (1992) sowie Myerson (1991). Sie sahen, dass FuB-
kompartmentsyndrome Uberwiegend in der vorderen FuBwurzel (u.a. Lisf-
ranc-Gelenklinie) auftreten. Eine Erklarung hierflr ist zum einen die gréBere
Anzahl an Verletzungen in der vorderen FuBwurzel gegenliber der hinteren
(Richter et al. 2001). Aber auch die Anatomie dieser Region, die bei Verlet-

zungen aufgrund von bindegeweblich fest begrenzten, jedoch gut durchblu-
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teten Strukturen mit zwischengelagerten Muskeln flir eine pathologische
Druckerhéhung pradestiniert zu sein scheint. Der hohe Anteil an Patienten
in der Lisfranc-Gruppe mit Hypasthesien im Bereich der Narbe (62%) un-
terstltzt diese These. Die posttraumatische Arthrose als Spatkomplikation
von FuBwurzelverletzungen, tritt vor allem bei besonders schweren Verlet-
zungen der FuBwurzelgelenke auf, aber auch bei nicht korrekter oder verz6-
gerter Reposition bzw. ungenlgender Stabilisierung des Repositionsergeb-
nisses (Arntz et al. 1988; Buzzard and Briggs 1998; Goossens und DeStoop
1983; Hardcastle et al. 1982; Myerson 1999; Myerson et al. 1986; Trevino
und Kodros 1995; Zwipp et al. 1999). Bei Schmerzen in den betroffenen
Gelenken oder Absinken des medialen FuBgewdlbes sind primar eine medi-
kamentdse und physikalische Therapie sowie orthopadietechnische MaB-
nahmen anzuwenden. Erst wenn keinerlei Besserung bzw. Stabilisierung des
Zustandes durch eine konservative Therapie mehr erreicht werden kann, ist
eine operative Versteifung indiziert (Imhoff und Zollinger-Kies 2004; Wirth
et al. 2009; Winschel 2011). Im analysierten Patientengut wurde bei
12,5% der Chopart-Patienten und bei 9,5% der Lisfranc-Patienten eine ope-
rative Gelenkversteifung durchgefiihrt. Der groBere Anteil in der Chopart-
Gruppe kann auf eine erhdhte Traumaschwere, aber auch auf eine proble-
matischere Versorgung der Chopart-Gelenksverletzungen gegeniber den
Lisfranc-Gelenksverletzungen hindeuten. Bei den Patienten, die sich flr eine
Nachuntersuchung zur Verfigung gestellt hatten, bestatigte sich die Vermu-
tung Uber ein tendenziell schlechteres Outcome (AOFAS Midfoot Scale) bei
Zustand nach operativer Gelenkversteifung eines Gelenkes der Chopart-

bzw. Lisfranc-Gelenklinie.

Bezlglich der FuBschmerzen als Hinweis auf eine posttraumatische Arthrose
im betroffenen Gelenksbereich zeigten sich zwischen den beiden Gruppen
deutliche Unterschiede, vor allem bei den Schmerzsituationen. So beschrie-
ben nur 29% der Lisfranc-Patienten Schmerzen beim Heben von schweren
Lasten. In der Chopart-Gruppe waren es dagegen 67%. Ebenfalls 67% der
Chopart-Patienten berichtete von Schmerzen bei Wetterumschwiingen, in
der Lisfranc-Gruppe waren es mit 43% deutlich weniger. Ein morgendlicher
Anlaufschmerz wurde dagegen in der Lisfranc-Gruppe (38%) haufiger als in
der Chopart-Gruppe (33%) beschrieben. Durchschnittlich berichteten die

Patienten mit Chopart-Gelenksverletzungen von deutlich mehr Situationen
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mit Schmerzen als Patienten der Lisfranc-Gruppe. AuBerdem ist in der Cho-
part-Gruppe auch die durchschnittliche Schmerzstarke mit 3,0 auf einer
Schmerzskala von 0 bis 6 etwas hoher als in der Lisfranc-Gruppe mit 2,66.
Dass die posttraumatische Arthrose zu chronischen Schmerzen in den be-
troffenen Gelenken flihren kann, ist in der Literatur Konsens (Buzzard and
Briggs 1998; Hardcastle et al. 1982; Myerson 1999; Wirth et al. 2009;
Zwipp et al. 1999). Wie bereits erwahnt - der morgendliche Anlaufschmerz
bei den Lisfranc-Patienten deutet auf eine bestehende Arthrose hin (Zwipp
et al. 1999). Die durchschnittlich starkere Schmerzintensitat in der Chopart-
Gruppe sowie die hier vorliegende Haufung von Schmerzen beim Heben
schwerer Lasten spiegeln sich auch in der geringen maximalen Gehstrecke
(38% unter einem Kilometer max. Gehstrecke) bzw. stark eingeschrankten
Sportfahigkeit (13% kein Laufen, Radfahren oder Schwimmen mehr) dieser
Gruppe wider. Dennoch sind die Patienten der Chopart-Gruppe bei einem
durchschnittlich schlechteren Outcome (AOFAS Midfoot Scale) ahnlich zu-
frieden mit ihrer Behandlung wie die Lisfranc-Gruppe. Dies alles deutet auf
die vergleichsweise hohere initiale Traumaschwere in Verbindung mit einer

Verletzung des Chopart-Gelenks hin.

6.5 Biomechanik

Die Technik ,L.A.S.A.R. Posture"™ (Laser assisted static alignment reference)
der Firma Otto Bock wurde entwickelt zur Bestimmung der statischen Ge-
lenkbelastung. Es ist vorrangig ein Objektivierungsverfahren in Orthetik und
Prothetik. Mittlerweile hat sich dieses Verfahren als Standardmessung zur
Bestimmung statischer Gelenksbelastungen der unteren Extremitat etabliert
(Blumentritt 1998). Im analysierten Patientengut zeigt sich im oberen
Sprunggelenk in beiden Gruppen vor allem auf der nicht betroffenen Seite,
eine gegeniber der Vergleichsgruppe tendenziell nach anterior verschobene
Lastlinie. Dies entspricht einer vermehrten Belastung des VorfuBes, also ei-
ner Gewichtsverlagerung nach vorn. In der Frontalebene zeigt sich im Knie-
gelenk in beiden Gruppen ein Abweichen der Lastlinie nach medial. Auch
hier treten in beiden Gruppen tendenziell starkere Abweichungen bei der
unverletzten Seite auf. Dies kann als ein Hinweis auf Kompensationsmecha-

nismen der nicht betroffen Seite gedeutet werden.
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Zusammenfassend kann man also annehmen, dass kompensatorisch sowohl
bei den Patienten mit einer Chopart- als auch bei den Patienten mit einer
Lisfranc-Gelenksverletzung die gesunde Seite eine verstarkte VorfuBbelas-
tung und mediale Kniebelastung erfahrt. Die Messergebnisse zeigen insge-
samt jedoch eine hohe Heterogenitat. Es ist zu vermuten, dass FuBverlet-
zungen sehr wohl einen Einfluss auf den Stand der Patienten haben. Dies
zeigt sich definitiv in der signifikanten Minderbelastung der betroffenen Sei-
te gegenuber der gesunden Seite in der Chopart-Gruppe. Jedoch erschwe-
ren begleitende Faktoren, wie unterschiedliche Verletzungslokalisation am
FuB, Begleitverletzungen und aktuelle Konstitution das Herstellen von Kau-

salzusammenhangen zwischen Standanomalien und FuBverletzung.

Bei den Zeit-Distanz-Parametern zeigt sich sowohl beim Gehen in der Ebe-
ne, als auch beim Gehen auf der 10 Grad aufwartsgeneigten Rampe dass
beide Patientengruppen signifikant langsamer gehen, als die gesunde Ver-
gleichsgruppe. Auch bei der Schrittlange liegt die Vergleichsgruppe vor den
Patientengruppen. Die Patientengruppe hat zwar einen hdheren Alters-
durchschnitt gegenliber der Vergleichsgruppe, jedoch laut einer Studie von
Murray et al. (1969) verandert sich die Ganggeschwindigkeit bis zu einem
Alter von 65 Jahren nicht maBgeblich. Auch Himann et al. (1988) beobach-
tete nur eine minimale Geschwindigkeits- und Schrittldangenanderung bis zu
einem Alter von 62 Jahren, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. Ein
weiterer interessanter Aspekt bei den Zeit-Distanz-Parametern ist die beo-
bachtete Standphasenasymmetrie in beiden Patientengruppen. Sowohl beim
Gehen auf der Ebene als auch beim Gehen auf der Schrage wird das gesun-
de Bein wahrend der Standphase tendenziell langer belastet als das kranke
- ein ganganalytischer Nachweis flir ein Schonhinken, welches in den meis-

ten Fallen mit bloBem Auge nicht zu sehen war.

Die kinetischen Ganganalyseparameter sind im Gegensatz zu den kinemati-
schen Uberwiegend abhdngig von den Zeit-Distanz-Parametern (Andriacchi
et al. 1977; Grieve und Gear 1966; Kirtley et al. 1985; Lelas et al. 2003;
Paul 1970; Winter 1983). Jedoch zeigte sich in Studien von Andriacchi et al.
(1977), Kirtley et al. (1985) und White et al. (1996), dass beispielsweise die
vertikale Bodenreaktionskraft, im Maximum wahrend der AbstoBphase nicht
mit der Ganggeschwindigkeit korreliert (p=0,23). Gerade bei diesem Maxi-

mum zeigen beide analysierten Patientengruppen signifikant niedrigere
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Werte als die Vergleichsgruppe. Eine limitierte vertikale Krafteinwirkung
wahrend der AbstoBphase scheint also weniger eine Folge geringerer Ge-
schwindigkeit, als vielmehr eine Folge anormalen bzw. vorsichtigeren Ge-

hens zu sein.

In der Frontalebene wirkende Krafte und Momente haben laut Kirtley et al.
(Kirtley et al. 1985) und Andriacchi et al. (Andriacchi et al. 1977) ebenso
keine Korrelation mit der Ganggeschwindigkeit. Hier zeigt sich fir das ebene
Gehen in den eigenen Analyseergebnissen eine signifikante Deviation zwi-
schen Chopart-Gruppe und Vergleichsgruppe. Die Chopart-Gruppe hat im
medial wirkenden Extremum der mediolateralen Kraftkomponente wahrend
der Lastlibernahme signifikant geringere Werte als die Vergleichsgruppe.
Auch die Lisfranc-Gruppe zeigt hier tendenziell geringere Werte. Insgesamt
kann dies als ein vorsichtigeres Auftreten interpretiert werden (Schonhal-

tung).

Beim Gehen auf der aufwarts geneigten Rampe zeigen sich fir die mediola-
teralen Krafte keine Auffalligkeiten, daflir aber bei der anterior-posterioren
Kraftkomponente. So findet man im bremsend wirkenden Extremum in der
ersten Halfte der Standphase bei beiden Gruppen nicht nur signifikant ge-
ringere Werte als bei der Vergleichsgruppe, sondern auch innerhalb der
Gruppen signifikante Unterschiede: in beiden Gruppen zeigt die nicht betrof-
fene Seite gegeniber der gesunden Seite ebenfalls signifikant geringere
Werte. Die starke Beschleunigung der betroffenen Seite wahrend der
Schwungphase deutet im Umkehrschluss darauf hin, dass der wesentliche

Vortrieb wahrend der Standphase von der gesunden Seite erzeugt wurde.

Lelas et al. (2003) erstellten Funktionen mithilfe derer ein Vergleich kineti-
scher Ganganalyseparameter bei unterschiedlichen Ganggeschwindigkeiten
mdglich ist. Normiert man nun Momentwerte der Vergleichsgruppe auf die
Geschwindigkeit der Patientengruppen so zeigt sich, dass in zwei Gelenks-
momenten (externen dorsalextendierenden Sprunggelenksmoment wahrend
der AbstoBphase und im flektierenden Extremwert des externen Kniemo-
ments) die Patientengruppen trotzdem unter dem der Kontrollgruppe blei-
ben. Dies kann als ein Beweis flr eine krankhafte Beeinflussung dieser Ge-
lenksmomente Uber die geschwindigkeitsabhangigen Veranderungen hinaus

angesehen werden.
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Vergleichbare Korrelationsanalysen flr das Gehen auf der schragen Ebene
existieren in der Literatur nicht. Dennoch ist anzunehmen, dass die Ge-
schwindigkeitsunabhangigkeit von in der Frontalebene wirkenden Kraften
und Momenten - wie dies von Kirtley et al. (1985) und Andriacchi et al.
(1977) flr das ebene Gehen beobachtet wurde - auch flir das Gehen auf
einer 10 Grad geneigten Rampe gilt. Auffallige Ergebnisse lieferte hier der
frontale Momentverlauf des Kniegelenks und des oberen Sprunggelenkes in
beiden Patientengruppen. Es zeigte sich auf der nicht betroffenen Seite ein
im Kniegelenk signifikant erhéhtes varisierendes und im OSG signifikant
verringertes valgisierendes Extremum gegentber der betroffenen Seite. Die
verringerte Valgustendenz im OSG und verstarkte Varustendenz im Kniege-
lenk deuten auf eine Medialisierung der Gewischtskraft auf der gesunden
Seite hin. Dies wiederum ist ein gleichgewichtsbedingtes Verhalten, bedingt
durch die bereits oben erwahnte verlangerte Standphase auf dieser Seite.
Wahrend Uber die klinischen Auswirkungen der Statikverdanderungen im
OSG bisher keine Aussagen in der Literatur gemacht wurden, sind hingegen
die Folgen eines gesteigerten Varusmoments im Kniegelenk vielseitig er-
forscht. In mehreren Studien wurde die Rolle des externen Varusmoments
am Kniegelenk als Indikator fur eine Mehrbelastung des medialen Kniekom-
partiments mit der Folge von Kniedeformitaten bis hin zur Arthrose be-
schrieben (Baliunas et al. 2002; Hurwitz et al. 2002; Go6k et al. 2002; Goh
et al. 1993; Schmalz et al. 2010). Folglich kann sowohl bei den Chopart-
Patienten, als auch bei den Lisfranc-Patienten von einer ungesunden Knie-
belastung des gesunden Beines beim Gehen auf geneigten Ebenen gespro-

chen werden.

Bis auf wenige Ausnahmen, wie zum Beispiel die maximale Knieflexion wah-
rend der Belastungsantwort oder wahrend der Schwungphase, kann bei den
kinematischen Parametern von einer geringen Korrelation mit den Zeit-
Distanz-Parametern ausgegangen werden (Kirtley et al. 1985). Vor allem im
oberen Sprunggelenk beobachten Lelas et al. (2003) durchgéngig gering-
wertige Korrelationen zwischen Gelenkwinkel und Ganggeschwindigkeit. In
diesem Gelenk zeigen sich wahrend der finalen Plantarflexion (Ende der Ab-
stoBphase) bei der Chopart-Gruppe deutliche Defizite gegenliber der Ver-
gleichsgruppe sowohl beim Gehen in der Ebene, als auch auf der aufwarts

geneigten Rampe. Bei letzterem liegt auch ein signifikant geringerer Bewe-
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gungsumfang gegeniber der nicht betroffenen Seite vor. In der Lisfranc-
Gruppe sind diese Einschrankungen kaum zu beobachten. Es liegt also in
der Chopart-Gruppe auf der betroffenen Seite eine ganganalytisch nachge-
wiesene Beweglichkeitseinschrankung der Plantarflexion des oberen

Sprunggelenkes vor.

Zur Ermittlung der FuBgewdlbehdhe wurde ein FuBabdruck mittels eines
Blauabdruckes angefertigt. AnschlieBend wurde die Breite von Ballen und
Rist geometrisch ermittelt und zueinander in das Verhaltnis gesetzt. Anhand
des Chippaux-Smirak-Index (CSI) ist eine Zuordnung dieser Verhaltniswerte
zu verschiedenen Gewdlbehdheklassen mdglich. Bei der Auswertung zeigte
sich, dass allein die nicht betroffene Seite der Chopart-Gruppe mit dem
durchschnittlichen Ballen-Rist-Verhaltnis laut CSI ein morphologisch norma-
les FuBgewdlbe besitzt. Die Lisfranc-Gruppe und die betroffene Seite der
Chopart-Gruppe sind im Durchschnitt laut CSI der nachstniedrigeren Klasse
~Mittelhohes FuBgewdlbe" zuzuordnen. Tendenziell zeigte sich jedoch, dass
sowohl bei der dynamischen (aus dem Gehen), als auch bei der statischen
(aus dem Stand) Abdrucknahme in beiden Gruppen die betroffene Seite ein
niedrigeres FuBgewdlbe aufwies als die nicht betroffene Seite. Dies kann als
ein im Einzelfall mehr oder weiniger stark ausgepragtes morphologisches

Residuum der FuBwurzelverletzung angesehen werden.

Linear zum Druck gibt die mit Tinte getrankte Gummimatte die Farbe auf
das darunterliegende Papier. Lokale Maximalbelastungen heben sich so
durch eine erhdhte Farbintensitat hervor und kdénnen individuell identifiziert
werden (Lord 1981). Eine quantitative Erfassung von Druckbelastungen ist
mittels des Blauabdrucks jedoch nicht mdéglich. Hierflir sind kapazitative
Messverfahren wie z.B. das EMED-System entwickelt worden (Razak et al.
2012).

6.6 Fazit

In Ubereinstimmung mit der Literatur sind Luxationsfrakturen der FuBwur-
zelregion seltene Verletzungen des FuBBes und betreffen, vor allem wenn im
StraBenverkehr verursacht, Uberwiegend das mannliche Geschlecht. Sie
entstehen haufig in Verbindung mit starker Gewalteinwirkung wie schweren

Verkehrsunfallen oder Stlrzen aus groBer Héhe. Vor allem im Lisfranc-
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Gelenk muss aber auch mit vereinzelt auftretenden, durch unscheinbare
Verletzungsmechanismen verursachten Luxationsfrakturen gerechnet wer-

den. Hiervon betroffen sind vor allem Sportler oder altere Menschen.

Diagnostisch erschwerend kommen haufig Polytraumatisierung bzw. schwe-
re Begleitverletzungen hinzu. Es sollte deshalb bei hinweisendem Verlet-
zungsmechanismus immer die Mdglichkeit einer FuBwurzelverletzung in Er-
wagung gezogen werden. Im Zweifel ist zusatzlich zu einem Rdntgen in drei

Ebenen eine Computertomographie anzuschlieBen.

Die Therapie sollte zu einem frihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen. Nur bei
stabilen, nicht dislozierten Verletzungen ist ein konservatives Vorgehen in-
diziert. Bei Luxationen und Luxationsfrakturen ist in aller Regel ein operati-
ves Vorgehen, mit dem Ziel der anatomisch korrekten Reposition und Wie-

derherstellung der FuBsaulen, indiziert.

Das Kompartmentsyndrom der vorderen FuBwurzel ist eine mégliche Frih-
komplikation vor allem bei Lisfranc-Gelenksverletzungen. Eine engmaschige
Kontrolle der Weichteilverhaltnisse und des Gewebedruckes sind deshalb bei
geringstem Verdacht angezeigt. Bei den Spatkomplikationen sollte das
groBte Augenmerk auf die posttraumatische Arthrose gelegt werden. Be-
dingt durch besonders starke Zerstérung der FuBwurzelgelenke oder ver-
spatete bzw. fehlerhafte Reposition ist sie maBgeblich flr die Entstehung
chronischer Schmerzen und somit starker Einschrankung der Lebensqualitat
verantwortlich. Die Arthrodese (Gelenkversteifung) als Therapie der letzten
Wahl bei posttraumatischer Arthrose ist wahrscheinlich aufgrund der héhe-
ren Traumaschwere bei Verletzungen der Chopart-Gelenkslinie tendentiell

haufiger erforderlich, als bei Lisfranc-Gelenksverletzungen.

Im Rahmen der Statikmessung mittels ,L.A.S.A.R. posture" zeigte sich vor
allem in der Chopart-Gruppe eine Minderbelastung der betroffenen Seite.
Sowohl in der Chopart- als auch in der Lisfranc-Gruppe wiesen die Werte
auf eine kompensatorische Mehrbelastung im medialen Kniekompartment
und im VorfuB der nichtbetroffenen Seite hin. Zukunftige Untersuchungen
mussen zeigen, ob tatsachlich schadliche Folgen aus dieser Mehrbelastung

resultieren.

Dass eine eindeutige Veranderung des Ganges bei den Patienten vorliegt,

konnte in der Ganganalyse bestatigt werden. So zeigte sich bei den Patien-
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ten eine Verringerung der Ganggeschwindigkeit gegentiber der Vergleichs-
gruppe sowie eine in beiden Gruppen vorliegende Standphasenasymmetrie,
welche eine Art ,,Schonhinken™ andeutet. Auch bei den gemessenen Kraften
und Momenten zeigten sich sowohl wahrend der Lastlibernahme, als auch in
der AbstoBphase Auffalligkeiten, die auf eine Mehrarbeit der gesunden Ex-
tremitat hinweisen. Beim Aufwartsgehen auf der schragen Ebene konnte bei
beiden Gruppen ein signifikant erhéhtes externes varisierendes Moment im
Kniegelenk nachgewiesen werden. Dessen Indikatorfunktion flr eine patho-
logische Mehrbelastung des medialen Kniekompartiments ist wissenschaft-
lich belegt. Uber die gemessenen Gelenkwinkelverldufe wurde zudem in der
Chopart-Gruppe eine eindeutige Einschrankung der Plantarflexion auf der
betroffenen Seite aufgezeigt. Insgesamt stellte sich die instrumentelle
Ganganalyse als eine zwar sehr spezielle aber individuell hochinformative
Methode, zur Objektivierung etwaiger Folgeschaden nach FuBwurzelverlet-

zungen, heraus.

Anhand des statisch und dynamisch durchgefiihrten Blauabdruckes konnte
sowohl in der Chopart- als auch in der Lisfranc-Gruppe eine tendenzielle
Abflachung des FuBlangsgewdlbes der operierten Seite gegeniber der ge-
sunden Seite ermittelt werden. Ob eine Uberkorrektur hin zu einem leichten
HohlfuBB ein Absinken des Langsgewdlbes unter die Ausgangshdhe verhin-
dern kann, ist in zuklUnftigen Untersuchungen zu eruieren. Die durch den
Abdruck individuell lokalisierten maximalbelasteten Areale kdnnen Grundla-

ge sein fur die Anfertigung stitzender und entlastender Schuheinlagen.
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7 Zusammenfassung

FuBwurzelverletzungen flihren haufig zu einer Invalidisierung des Verunfall-
ten. Dies wiederum geht in den meisten Fallen mit einer Absenkung des so-
ziobkonomischen Status einher. Da FuBwurzelverletzungen - insbesondere
Luxationsfrakturen der Chopart- bzw. Lisfranc-Gelenklinie - jedoch seltene
Verletzungen sind und haufig mit schweren Begleitverletzungen assoziiert
sind, werden sie immer noch regelmaBig lbersehen oder bagatellisiert. Aus
diesem Grund ist es wichtig, diese Verletzungen intensiver zu untersuchen.
In dieser Arbeit wurden dazu die Akten von 65 Patienten gesichtet, welche
im Zeitraum von 1996 bis 2008 in der unfallchirurgischen Abteilung des
Universitatsklinikums Goéttingen operiert worden waren. 24 dieser Patienten
hatten eine Verletzung des Chopart-Gelenks erlitten, 38 eine Verletzung des
Lisfranc-Gelenks und drei eine Verletzung beider Gelenkkomplexe. Letztere
wurden aufgrund der geringen GruppengréBe nicht in die Auswertung ein-

bezogen.

Im Zeitraum von Marz 2009 bis Februar 2010 konnten acht Patienten der
Chopart-Gruppe und 21 Patienten der Lisfranc-Gruppe flr eine Nachunter-
suchung gewonnen werden. Zu diesem Termin wurde eine Patientenbefra-
gung und korperliche Untersuchung der unteren Extremitat vorgenommen.
Im Anschluss daran wurde eine Statikanalyse, Ganganalyse und ein FuBab-
druck durchgefihrt. Das klinische Outcome wurde mittels des ,Midfoot clini-
cal rating system" bestimmt. Von 100 Punkten erreichte die Chopart-
Gruppe im Durchschnitt 66 Punkte, die Lisfranc-Gruppe 72 Punkte. Patien-
ten mit Zustand nach Durchfihrung einer Arthrodese des betroffenen Ge-
lenkes zeigten in beiden Gruppen ein tendenziell schlechteres Abschneiden

im 0.g. Score.

In der biomechanischen Untersuchung konnte in beiden Gruppen eine signi-
fikant verlangsamte Ganggeschwindigkeit nachgewiesen werden. Zudem
zeigte sich bei den gemessenen Kraften und Momenten eine deutliche
Mehrbelastung der gesunden Seite. Hier konnte beim Bergaufgehen in bei-
den Gruppen ein pathologisches varisierendes Moment im Kniegelenk nach-

gewiesen werden. Des Weiteren zeigte sich in der Chopart-Gruppe wahrend
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des ebenen Gehens auf der operierten Seite eine signifikante Bewegungs-

einschrankung der Plantarflexion.

Insgesamt konnte mit dieser Arbeit nachgewiesen werden, dass trotz erfolg-
reicher operativer Behandlung der o. g. FuBwurzelverletzungen mit patholo-
gischen Langzeitveranderungen des Gehens und Stehens gerechnet werden
muss. Ein erhéhtes Augenmerk flr diese Verletzungen ist also nicht nur in
der Pravention und Therapie, sondern auch in der Langzeitnachsorge zu le-

gen.
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Informationsschreiben zur klinischen Studie

~Analyse der Spatergebnisse und Ganganalyse bei Patienten
nach operativ versorgter FuBwurzelgelenkfraktur"

mit der Bitte um eine freiwillige Teilnahme.

Sehr geehrte(r) Herr/Frau NN,

Sie wurden im Rahmen einer FuBwurzelgelenksverletzung im Universitatsklinikum Géttingen von uns
behandelt. Im Rahmen einer Forschungsarbeit untersuchen wir die Ergebnisse nach FuBwurzelverlet-
zungen. In Goéttingen wurden verschiedene Operationsverfahren bei Verletzungen der FuBwurzelge-

lenke in den letzten Jahren durchgefihrt.

Ziel der Arbeit ist es, aus den Ergebnissen Schlisse fir evtl. neue Operationsverfahren zu erhalten.
Mit Thren Angaben helfen Sie, dieses Ziel zu erreichen. Um dies tun zu kénnen, bendtigen wir einen
moglichst genauen Eindruck Uber Ihr derzeitiges Befinden bzw. den Zustand Ihres FuBes und Ganges.
Dazu wirden wir uns gern einen personlichen Eindruck von Ihnen und Ihrem Gangbild machen. Die
Teilnahme an der Studie insgesamt ist freiwillig. Risiken bestehen fir Sie durch Teilnahme an der
Studie nicht.

Wir mochten Sie freundlich bitten, uns bis zum NN. Monat 2011 mitzuteilen, ob Sie mit einer Teil-

nahme an dieser Studie einverstanden sind. Ein frankierter Riickumschlag liegt bei.

Im Falle einer positiven Rickantwort werden wir uns telefonisch bei ihnen melden, um mit Ihnen
einen Termin fir eine Nachuntersuchung und Ganganalyse zu vereinbaren. Der zeitliche Rahmen fur

diesen Termin liegt bei einer Stunde.

Bitte beachten Sie: Selbstverstandlich werden Ihre Daten im Rahmen der arztlichen Schweigepflicht
anonym und vertraulich behandelt. Ihre Daten werden vollstandig anonymisiert, so dass man spater
nicht zurtickverfolgen kann, von wem die Daten sind. Bis zur Komplettierung der Datensatze werden
die Datensdtze pseudonymisiert. Dies bedeutet, dass die Daten mit einer Verschlisselung ohne Na-
mensnennung nur mit Nummern versehen werden. Die Zuordnung der Daten ist nur mdglich, wenn
hierfirder Schlissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden. Die Personen bezo-
genen Daten werden unter besonderen Schutzvorkehrungen getrennt von den pseudonymisierten

Daten aufbewahrt. Eine Entschlisselung ist nur durch den verantwortlichen Studienarzt mdglich.

Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Teilnahme vollkommen freiwillig ist, aber Sie helfen
uns, mit Ihrer Mitarbeit die Behandlung zukiinftiger Patienten zu verbessern. Sie kénnen
Ihre Teilnahme und das Einverstdndnis zur Datennutzung und -speicherung jederzeit ohne

Angabe von Griinden widerrufen.

Vielen Dank flir Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen Griissen

L/(_>vfst\..k_

Prof. Dr. K. Dresing
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Einverstandniserklarung zur Mitwirkung an der klinischen Studie

~Analyse der Spatergebnisse und Ganganalyse bei Patienten

nach operativ versorgter FuBwurzelgelenkfraktur"

Ich, o (bitte in Druckbuchstaben) wurde von meinem Arzt
vollstandig tUber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Priifung mit dem o.g.
Titel aufgeklart. Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die
Mdglichkeit Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden und akzeptiere sie. Ich
weiB, dass durch die Teilnahme fiir mich keine zuséatzlichen Risiken entstehen. Uber den

moglichen Nutzen der Studie wurde ich informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weiB,
dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich weiB, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griin-

den diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass dadurch Nachteile fiir mich.

Mir ist bekannt, dass meine persénlichen Daten in pseudonymisierter Form (im
beiligenden Informationsschreiben ausfiihrlich erklért), gespeichert werden. Die

Grundsiditze der drztlichen Schweigepflicht bleiben gewahrt.

Es erfolgt keine Weitergabe der Daten.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Gottingen, den .........oeeeee

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes
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Anhang 2

1.) DATENERHEBUNGSBOGEN (Krankenakte)

Initialien:

Pat.-Nr.:

A Personliche Angaben
A 10 Geschlecht: mannlich/weiblich

A 20 Geburtsdatum:

A 30 Alter in Jahren: Jahre
A 40 Alter beim Unfall: Jahre
A 50 Beruf:

B Vorgeschichte
B 10 Vorschaden: nein / ja

B 20 Art des Vorschadens:

B 30 Jahre vor Unfall: Jahre

B 40 MdE vor Unfall: %

C Unfalldaten

C 10 Unfalldatum:

C 20 Unfallort:

C 21 . Arbeitsstelle
C 22 . Wohnung

C 23 . Verkehrsunfall
C 24 . Sportunfall

C25.

C 30 Unfallursache
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C 31 . Sturz

C 32 . Uberrolitrauma

C 33 . Einklemmung, Quetschung
C 34 . Auto

C 35 . Motorrad

C36.

C 40 Unfallhergang:

D Klinischer Verlauf extern
D 10 Vorbehandlung in externer Klinik: nein / ja, in
D 20 Dauer der Vorbehandlung: Tage

D 40 Auswartige Therapie:

E Allgemeines
E 10 Zeit Unfall --> Aufnahme: Tage

E 20 Diagnose: Monotrauma / Polytrauma

F FuBverletzungen

F 10 verletzte Seite: rechts / links
F 20 + F 30 Frakturen (Form):

F 21 . Keine

F 22 . Calcaneus

F 23 . Talus

F 24 . Os naviculare

F 25 . Os cuboideum

F 26 . Os cuneiforme (mediale)l

F 27 . Os cuneiforme (intermedium)II
F 28 . Os cuneiforme (laterale)III

F 29 . Metatarsale
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F 30

. Phalanx

F 40 offene Fraktur: nein / ja

F 50 Fragmentdislokation: nein / ja

F 60 Luxationen

F 61

F 62

F 63

F 64 .

F 65

F 66 .

. Keine

. Os naviculare

. Os cuboideum

Os cuneiforme

. Chopart-Gelenk

Lisfranc-Gelenk

G Weichteilverletzung

G 10

G 20 Schwellung: minimal / mittel / maximal

G 30 Hamatom: minimal / mittel / maximal

G 40

G 50

G 60

G70

G 80

Keine

Blasenbildung: nein / ja
GefaBverletzung: nein / ja
Nervenverletzung: nein / ja
Bandverletzung: nein / ja

Muskelverletzung: nein / ja

H Begleitverletzungen

H 10

Keine

H 20 Untere Extremitat:

H 21

H 22

H 23

H 24

. Tibia, gleichseitig:

. Tibia, gegenseitig:

. Fibula, gleichseitig:

. Fibula, gegenseitig:
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H 25 . Knie, gleichseitig:

H 26 . Knie, gegenseitig:

H 30 Becken:

H 40 Abdomen:

H 50 Wirbelsaule:

H 60 Thorax:

H 70 Obere Extr.:

H 80 Schéadel:

J Konservative Therapie

J 10 Keine konservative Therapie

J 20 Konservativ nach Tagen

J 30 Hochlagerung

J 40 Gipsfixation Liegegips Wochen

J 50 Gipsfixation Gehgips Wochen

K Operative Therapie

K 10 Operativ nach ___Tagen

K 20 -

K 20

K21

K22.

K25.

K 26 .

K27

K28 .

K29 .

K 30

40 MaBnahmen

. geschlossene Reposition

. offene Reposition

Entfernung von Knochenteilen
percutane Kirschnerdrahte

offene Kirschnerdrahte

. Spongiosaschraube

Fixateur externe

Fascienspaltung

. Spongiosaplastik
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K 31 . Gipsfixation Liegegips Wochen

K 32 . Gipsfixation Gehgips Wochen

L Therapie (spatere)

L 10 Therapie (spatere) nach Tagen

L11

L12.

L13.

L14.

L 15.

L 16

L17

. Keine

Meshgraft
Knochenresektion
Spongiosaplastik

Fascienspaltung

. Arthrodese

. Stabilisierung von Osteosynthesematerial

L 20 Entfernung Osteosynthesematerial

L 21

L 22

L 23

L24.

L 25.

. teilweise entfernt nach

. Keine Osteosynthese

. entfernt nach Tagen

nicht entfernt

nicht bekannt

M Komplikationen

M 10

M 20

M 30

M 40

M 50

M 60

M 70

. Keine

. Infektion

. Kompartmentsyndrom US
.Kompartmentsyndrom FufB3
. gestorte Wundheilung

. Durchblutungsstérungen

. Neurologische Stérungen

N Rehabilitation

Tagen, belassen:
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N 10 Krankengymnastik

N 20 Gangschulung

N 30 orthopadische Verordnungen

N 31 . Kompressionsstrimpfe

N 32 . Einlagen

N 33 . orthopadische Schuhe

N 40 Sonstiges

N 41 . Krankenhaustage: Tage

N42 .

Anhang 3

2.) PATIENTENFRAGEBOGEN

Pat.-Nr.:

O Unfallhergang

O 10 - 60 Was fir einen Unfall haben Sie erlitten?
O 11 . Arbeitsunfall

O 12 . Sturz aus Meter H6he

O 13 . Einklemmung in:

O 14 . Uberrollen des FuBes durch:

O 20 Autounfall

O 21 . FrontalzusammenstoB3 mit:

0O 22 . Seitenaufprall mit:

O 23 . Fahrer / Beifahrer / Riickbank
O 24 . angeschnallt / nicht angeschnallt

O 25 . PKW-Marke , Modell , BJ

O 30 Motorradunfall

O 31 .ZusammenstoB mit:

O 32 . Fahrer / Sozius

O 40 Fahrradunfall
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O 50 Sportunfall:

O 60 Sonstiger Unfall:

P Schmerzen

P 10 Bestehen Schmerzen im Bereich des ehemals verletzten FuBes?

P 11 . vollstandige Schmerzlosigkeit

P 12 . sehr leichte und intermittierende Schmerzen, die eine normale
Tatigkeit nicht verhindern

P 13 . Schmerzen nur nach dem Gehen, verschwinden schnell in Ruhe

P 14 . starke, aber ertragliche Schmerzen mit beschrankter Berufsausiibung

P 15 . starke Schmerzen beim Gehen, die die Berufsausiibung verhindern

P 16 . sehr starke Schmerzen, die den Schlaf verhindern

P 17 . sehr starke standige Schmerzen

P 20 Haben Sie in bestimmten Situationen Schmerzen?

P 21 . nein

P 22 . besonders morgens nach dem Aufstehen
P 23 . besonders abends

P 24 . bei Wetterumschwiingen

P 25 . beim Stehen

P 26 . in der Kalte

P 27 . in der Warme

P 28 . beim Heben von schweren Lasten

P 30 Wo bestehen diese Schmerzen?

P 40 Haben Sie Schmerzen im nicht verletzten FuB3?

P 41 . nein

P 42 . Ja und zwar folgende:

Q Gang

Q 10 Wie gut kénnen Sie am Stiick gehen?
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Q 11 . mehr als 10 Kilometer ohne Beschwerden
Q 12 . zwischen 5 und 10 Kilometer

Q 13 . zwischen 1 und 5 Kilometer

Q 14 . zwischen 500 Meter und 1 Kilometer

Q 15 . weniger als 500 Meter

Q 20 Haben Sie ein unsicheres Gefiihl beim Gehen?

Q 21 . nein

Q 21 . auf unebenen Bdden

Q 22 . beim Treppensteigen

Q 23 . ohne besonderes Schuhwerk (Einlagen, Striimpfe usw.)
Q 24 . beim BarfuBgehen

Q 25 . im Dunkeln

R Steifheit der FuBgelenke, Schwellneigung, Gefiihlsstorungen

R 10 Versplren Sie Steifheit der FuBgelenke?

R 11 . nein
R 12 . selten

R 13 . ab und zu, z.B. bei:

R 14 . immer

R 20 Wo verspiren Sie diese Steifheit?

R 30 Besteht eine Schwellneigung im Bereich des FuBes?

R 31 . nie

R 32 . besonders nach langem Stehen
R 33 . besonders abends

R 34 . besonders morgens

R 35 . nach léangerer Belastung

R 36 . immer (auch in Ruhe)

R 40 Haben Sie Geflihlsstérungen im FuB3?

R 41 . nein
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R 42 . Ameisenlaufen
R 43 . Kribbeln

R 44 . Taubheitsgefihl

S Gehhilfen

S 10 Welche Gehhilfen benutzen Sie?

S 11 . Keine
S 12 .orthopadische Strimpfe

S 13 .Einlagen und zwar:

S 14 . orthopddische Schuhe
S 15 . Stock
S 16 . Kricken

S 20 Wann benutzen Sie diese Gehhilfen?

S 21 . immer

S 22 . nur bei der Arbeit

S 23 . nur in der Freizeit

S 24 . selten

T Soziales

T 10 Beruf

T 11 . erlernter Beruf:

T 12 . ausgelbter Beruf:

T 20 Ist Ihre Erwerbsfdhigkeit durch die Verletzung dauernd vermindert?

T 21 . Nein
T 22 . Ja, MdE %

T 30 Mussten Sie Ihren Beruf wegen der Verletzung wechseln?

T 31 . Nein
T 32 . Nein, aber es wurden folgende MaBnahmen von Seiten des Betriebes

getroffen:
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T 33 . Ja, Beruf vor Unfall:

T 40 Beruf heute:

T 50 Kommen Sie in Ihrem jetzigen Beruf zurecht?

T51.]a

T 52 . Nein, weil:

T 60 Betreiben Sie Sport? (Freizeit / Hobbys)

T 61 . Nein

T 62 . Radfahren
T 63 . Laufen

T 64 . Schwimmen
T 65 . Wandern

T 66 . Sonstiges:

T 70 Gibt es Aktivitdten, die Sie seit dem Unfall nicht mehr ausiben

kénnen?
T 71 . Nein

T 72 . Ja und zwar:

U Vorgeschichte

U 10 Hatten Sie schon vor dem Unfall FuBbeschwerden?

U 11 . Nein

U112 . Jaund zwar:

U 20 Wurden bei Ihnen vor dem Unfall FuBdeformitédten festgestellt?

U 21 . Nein

U 22 . HohlfuB / PlattfuB / Spreizfu3

V AbschlieBende Betrachtung

V 10 Wie sind Sie mit der Behandlung allgemein zufrieden?

V 11 . sehr zufrieden

V 12 . zufrieden
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V 13 . unzufrieden

V 20 Wie sind Sie mit Ihrem Behandlungsergebnis zufrieden?

V 21 . sehr zufrieden
V 22 . zufrieden
V 23 . unzufrieden

V 30 Was stort Sie jetzt noch am meisten?

V 31 . Bewegungseinschrankung
V 32 . Schmerzen

V 33 . Kosmetische Belange

V 34 . Sonstiges:

V 40 Wie sieht Ihr Gesamturteil aus?

V 41 . sehr gut

V 42 . gut

V 43 . befriedigend
V 44 . ausreichend
V 45 . mangelhaft

V 46 . schlecht

Anhang 4

3.) PROTOKOLL KLINISCHE UNTERSUCHUNG

W Inspektion und Palpation

W 10 Allgemeinzustand:

W 11 . altersentsprechend

W 12 . nicht altersentsprechend

W13 .GréBe: ______cm

W 14 . Gewicht: ____ kg

W 15 . Verletzter FuB ist: rechts / links

W 20 bei Druck:
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W 21

W 22

W 23

. kein Schmerz

. leichter Schmerz:

. starker Schmerz:

W 30 Narben:

W31.

W32.

W 33.

W34 .

W 35.

W 36 .

W 37

keine

nicht verschieblich
breites Keloid
reizlos
schmerzempfindlich

. Taubheitsgefthl

W 40 Schwellung:

W41

W 42

W 43

. keine

. leicht:

mit der Unterlage verschieblich

. deutlich:

W 50 Sensibilitét

W 51

W 52

W 53

. intakt
. Hypéasthesie

. Dysasthesie

W 60 Durchblutung (Pulse)

W 61

W 62

W 70

W 71

W 72

W 80

W 81

rechts / links

. A. tibialis post
. A. dorsalis pedis

Rekapillarisierung

. bis 2 Sekunden

. Uber 2 Sekunden

Haut

. hormale Farbe

+ vorhanden
(+) abgeschwacht

- fehlt
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W 82 . blaB

W 83 . livide

W 84 . zyanotisch

W 85 . gerdtet

W 86 . braun verfarbt

W 87 . normale Feuchtigkeit
W 88 . trocken

W 89 . feucht

W 90 . normale Temperatur
W91 . warm

W 92 . kalt

W 100 Reflexe

W 101 . Patellarsehnenreflex:

W 102 . Achillessehnenreflex:

W 110 Sonstiges
W 111 . Beschwielung der FuBsohle

W 112 . Fistelbildung

W 113 . Ulcera

W 114 .
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