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Einleitung

Die Gelenklinie, die von den 5 kleinen
Röhrenknochen des Mittelfußes und
den 4 Knochen der distalen Fußwurzel-
reihe gebildet wird, ist nach Jacques Lis-
franc genannt, der von 1790 bis 1847 ge-
lebt hat und Feldchirurg in den Napoleo-
nischen Armeen war. Lisfranc hat diese
Gelenklinie für Amputationen des Vorfu-
ßes benutzt. Die Behandlung von Fraktu-
ren und Luxationen wurde von ihm nicht
beschrieben.

Im Querschnitt bilden die 5 kleinen Röh-
renknochen des Mittelfußes einen Halb-
kreis, der mit einem römischen Torbogen
verglichen werden kann (Abb.1).
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Zusammenfassung

Als Lisfrancsche Gelenklinie wird
die Verbindung der 5 Mittelfuß-
knochen an die eigentliche Fuß-
wurzel bezeichnet. Reine ligamen-
täre Verletzungen sind selten, mei-
stens handelt es sich um Luxations-
frakturen mit Schaftbrüchen der
Mittelfußknochen und Impressio-
nen und knöchernen Ausrissen an
der Fußwurzel. Wegen der komple-
xen Anatomie empfiehlt sich im-
mer die Abklärung mit Computer-
tomogramm. Luxationsfrakturen
werden auf heutigem Stand meist
operativ mittels Spickdrähten und
Einzelschrauben versorgt. Bei früh-
zeitiger Osteosynthese, konse-
quentem Weichteilmanagement
und korrekter Nachbehandlung ist
ein gutes Funktionsergebnis zu er-
warten.

& Der II. Mittelfußknochen hat dabei als so
genannter Schlussstein eine Schlüssel-
stellung.

Diese behält er im übrigen auch für die
operative Versorgung bei. Dieser Mittel-
fußknochen muss immer zuerst repo-
niert werden, die Reposition der übrigen
Knochen ist in der Folge erleichtert.

Der mediale Anteil der Gelenklinie wird
vom Großzehenstrahl mit dem ersten
Os cuneiforme gebildet. Den mittleren
Anteil bilden der II. und III.Mittelfußkno-
chen (MFK), die jeweils auf das gleichna-
mige Os cuneiforme treffen. Die laterale
Artikulation wird zwischen 4. und
5. MFK und dem Os cuboideum gebildet.
Sämtliche genannten Knochen sind
untereinander durch sehr straffe Bandzü-
ge verbunden, die für jedes Einzelgelenk
nur geringe Bewegungsausmaße erlau-
ben. Die eigentliche Funktion entsteht
durch das Zusammenspiel aller Gelenke
in der Funktionseinheit Vor- und Mittel-
fuß.

Klassifikation

Die erste Klassifikation, die heute noch
benutzt wird, stammt von den Erstbe-
schreibern QUENU und KÜSS schon aus
1909 [8]. Diese haben 3 Grundluxations-
richtungen definiert (Abb. 2). Bei der ho-
molateralen Grundform findet eine
gleichförmige Luxation aller 5 Mittelfuß-
knochen meist nach lateral statt. Bei der
partiellen Luxationsform luxiert nur der
I. Strahl nach medial. Bei der divergieren-
den Luxationsform findet sich eine Spal-
tung der Fußwurzelreihe, wobei der 1.
oder der 2. Strahl im Verband nach medial
abweichen und die übrigen Strahlen noch
lateral luxieren.

Insgesamt gesehen ist die Lisfranc-Luxa-
tionsfraktur selten und macht im Fuß-
Sprunggelenksbereich nur etwa 4 % der
Frakturen aus. In der Mehrzahl der Fälle
mit 2⁄3 liegen Hochrasanztraumen vor,
z.B. Verfangen des Fußes im Pedalraum
des Pkw, oder Stürze aus größerer Höhe
oder schwere Quetschverletzungen [10].
Allerdings treten Lisfranc-Luxationsfrak-
turen auch bei Niederrasanztraumen
auf, dann oft nur mit dezenter Fehlstel-
lung und entsprechend erschwerter
Diagnostik [5].

Diagnostik

& Die Lisfrancsche Luxationsfraktur stellt
eine der klassischen Verletzungsformen
dar, die häufiger diagnostisch übersehen
werden.

Dies liegt zum einen in der recht komple-
xen Röntgenanatomie mit oft diskreten
Fehlstellungen, die missinterpretiert wer-
den können. Zum anderen finden sich
derartige Verletzungen gehäuft bei Poly-
traumen mit einem Anteil bis zu 50%. Bei
diesen Patienten stehen andere Verlet-
zungen vital im Vordergrund, die Schwel-
lung im Vorfußbereich fällt zunächst
nicht auf und wird entsprechend dann
diagnostisch nicht abgeklärt.

Abb.1 CT-Schnittbild des Fußskeletts in
Höhe der Basis der 5. Mittelfußknochen. Es
zeigt sich die Bogenstruktur mit MFK II als
Schlüsselstein.
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Standarddiagnostik ist die dorso-plantare
Aufnahme mit 20 Grad gekippter Röhre,
so dass eine regelrechte a. p.-Projektion
resultiert. In der 2. Projektion erfolgt zu-
meist eine Schrägaufnahme des Fußes,
die besseren Einblick in die Gelenke er-
bringen soll. Größere diagnostische Si-
cherheit bringt eine exakte seitliche Auf-
nahme des Fußes, die Verwerfungen der
Gelenklinie erkennen lässt [3].

Die Orientierung kann mittels Hilfslinien
erfolgen (Abb. 3). Dabei muss die zentrale
Achse des 2. Mittelfußknochens exakt mit
seiner Verlängerung in der Mitte der dis-

talen Gelenklinie des Cuneiforme II ver-
laufen (Abb. 3a). Der Abstand zwischen
1. und 2. MFK sollte an der Basis nicht
mehr als 3 mm betragen (Abb. 3b). Einen
guten Anhalt ergibt auch die Linie entlang
der medialen Kortikalis des 4. MFK, die
exakt in der Verlängerung der medialen
Kortikalis des Cuboids enden muss
(Abb. 3c).

& Bei Zweifeln über das Verletzungsaus-
maß und zur Abklärung insbesondere
vor operativen Eingriffen ist heute im-
mer ein CT zu fordern.

Dieses gibt im Gegensatz zu den Über-
sichtsaufnahmen einen genauen Anhalt
zum Verletzungsausmaß und insbeson-
dere zur Stellung der Skelettanteile unte-
reinander (Abb. 4).

Versorgungsprinzipien

Bei rein ligamentären Luxationen kann
eine gedeckte Reposition versucht wer-
den, die insbesondere im akuten Zustand
gut gelingen kann. Ist die Reposition sta-
bil, kann konservativ mit Gipsruhigstel-
lung weiterbehandelt werden. Bei Ver-
dacht auf instabile Retention sollte im-

a
c

b

Abb. 2 Fallbeispiele für die 3 häufigsten Luxationsfor-
men: (a) homolaterale Verrenkung aller 5 Mittelfußkno-
chen typischerweise nach lateral, (b) partielle Verrenkung
des 1. Strahls nach medial, deutlich zu erkennen die deut-

liche Lücke zwischen 1. und 2. Strahl im Vergleich zur
Abb.1 mit anatomischer Stellung, (c) divergierende Luxa-
tion mit Auseinanderweichen von 2. und 3. Strahl, wobei
die äußeren Strahlen typischerweise nach lateral luxieren.

Abb. 3 Hilfslinien zur Erkennung diskreter
Fehlstellungen der Lisfrancschen Gelenklinie,
Erläuterungen siehe Text.

Abb. 4 Im Röntgenbild a diskrete Frakturzei-
chen in der Lisfrancschen Gelenklinie, im CT b
und c zeigt sich das Vollausmaß der Gelenk-

fraktur mit knöchernen Abrissen und Fissuren
insbesondere in den angrenzenden Fußwur-
zelknochen.

a

b

c
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mer eine gedeckte Spickung der anatomi-
schen Stellung erfolgen.

& In der Mehrzahl der Fälle liegen Luxa-
tionsfrakturen vor, die nach heutiger
Auffassung eine operative Versorgung
benötigen.

Ziel ist dabei die exakte Wiederherstel-
lung der Gelenkform und insbesondere
des schon zitierten Torbogens für die Mit-
telfußreihe. Die Reposition gelingt im
Akutstadium deutlich einfacher, so dass
heute ganz überwiegend die Frühversor-
gung angestrebt wird. Bei Polytraumati-

sierung kann die Versorgung in einem In-
tervall bis zu einer Woche ohne Nachteile
für die Reponierbarkeit erfolgen.

Nach mehr als 1 Woche und insbesondere
bei verspäteten Fällen ist die Reponier-
barkeit durch Weichteilretraktion deut-
lich behindert und schwieriger. Als ope-
rativer Zugang wird ein dorsaler Längs-
schnitt zwischen MFK II und III empfoh-
len, der einen guten Zugang zum Schlüs-
selknochen MFK II sowie zur medialen
Gelenkseite erlaubt. Luxationen lateral
insbesondere des 5.MFK müssen biswei-
len perkutan über Hilfsschnitte versorgt
werden. Alternativ können auch 2 Zugän-
ge lateral und medial verwendet werden,
wobei die Hautbrücke breit genug zu
wählen ist.

& Besondere Aufmerksamkeit erfordert
das Weichteilmanagement. Ein Hautver-
schluss darf nicht erzwungen werden.

Bei hoher Weichteilspannung empfiehlt
sich eine temporäre Deckung, z. B. auch
als Vakuumversiegelung. Dies stellt
auch gleichzeitig eine wirksame Prophy-
laxe für die Entstehung eines Fußcompar-
tements dar [9].

Für die Osteosynthese werden Kirschner-
Drähte der Stärken 1,2 bis 2,0 mm be-
nutzt. Für die Therapie der knöchernen
Bandausrisse und Impaktionen an den
Fußwurzelknochen hat sich die Verwen-
dung von Kleinfragmentschrauben be-
währt. Das Versorgungsprinzip besteht
in einer Transfixation der Gelenke, die
bei Trümmerfrakturen im Sinne einer Ar-
throdese belassen wird, bei Gelenkluxa-
tionen nur temporär durchgeführt wird
(Abb. 5). Oft müssen Schaftbrüche der
Mittelfußknochen mitversorgt werden.
Hierfür eignen sich insbesondere Kirsch-
ner-Drähte der Stärke 2,0 mm, die im
Sinne einer intramedullären Osteosyn-
these gleichzeitig die Schaftfraktur schie-
nen und durch Weiterbohren eine tempo-
räre Transfixierung sicher stellen (Abb. 6).

Für die Nachbehandlung hat sich eine
Gipsruhigstellung für 2 Wochen bewährt,
anschließend kann je nach Ausdehnung
des Befundes im Vorfußentlastungsschuh
aufbelastet werden. Eine Entfernung der
Transfixation sollte frühestens nach
6 Wochen erfolgen. Die Vollbelastung
ist bei kallöser Überbauung der Frak-
turen, in der Regel nach der 8. Woche,
möglich.

a b

Abb. 5 Fallbeispiele für die Fixierung der Gelenkluxationen: (a)
Arthrodese von Cuneiforme I auf Cuneiforme II sowie des Basisge-
lenkes zwischen MFK II und Cuneiforme II. Zu beachten ist, dass
das Basisgelenk des 1. Strahls freigelassen wurde. (b) Kirsch-Draht-
Osteosynthese der gesamten Lisfrancschen Gelenklinie, wobei je-
des einzelne Gelenk einzeln mit kurzen Drähten fixiert wurde. In
diesem Falle Zugehen über 2 getrennte Inzisionen.

a b

Abb. 6 Fallbeispiele für komplexe Versorgungen: (a) komplexe
Luxationsfraktur der gesamten Gelenklinie mit Schaftfraktur
MFK II. Schraubenosteosynthese der knöchernen Bandausrisse
und Impressionen an MFK I und am Cuboid. Sämtliche Einzelge-
lenke sind mittels Spickdrähten transfixiert, die Schaftfraktur am
II. Strahl mittels langem Spickdraht intramedullär geschient. (b)
Simultanversorung einer Serienfraktur der Mittelfußknochen
gleichzeitig mit Versorgung der Lisfranc-Luxation, indem sämtli-
che Spickdrähte gleichzeitig die Basisgelenke transfixieren.
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Prognose

Ergebnisse nach operativer Versorgung
von Lisfranc-Luxationsfrakturen werden
von diversen Autoren mit meist kleinen
Kollektiven berichtet [1,2, 4]. Wegen der
Seltenheit der Verletzung liegen große
Sammelstudien nicht vor.

& Fasst man neuere Ergebnisse zusam-
men, zeigen sich bei über 90 % der Pa-
tienten unter der Voraussetzung einer
frühzeitigen operativen Versorgung
gute und befriedigende Ergebnisse.

Schlechte Ergebnisse resultieren regel-
mäßig aus verbliebenen Fehlstellungen,
die persistierende Instabilitäten bedin-
gen. Für diese Fälle ist eine operative Re-
vision mit Umstellungsosteotomie und
Teilarthrodese angezeigt [6,7].

Fazit

Bei konsequenter Diagnostik und Thera-
pie können Lisfranc-Frakturen mit relativ
einfachen Maßnahmen zu einem günsti-
gen Ausheilungsergebnis geführt wer-
den. Die Problematik liegt zum einen
im Übersehen der Frakturen nach bana-
len Traumen und beim Polytrauma.
Abhilfe schaffen hier nur das „Dran-
Denken“ sowie eine konsequente Rönt-
gendiagnostik mit Einstellung des Fußes
in 3 Ebenen und einer großzügigen Ab-
klärung mittels CT. In der Regel erfordern
die vorliegenden Frakturen ein offenes
Vorgehen. Ziel ist eine anatomische Repo-
sition der Gelenklinie und eine osteosyn-
thetische Schienung aller Begleitfraktu-
ren. Entscheidend für einen infektfreien
Verlauf ist das Weichteilmanagement,
bei dem ein primärer Hautverschluss
nie erzwungen werden darf.
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Ärztlicher Direktor

BG-Unfallklinik Murnau
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