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Lisfranc eklem yaralanmaları ve tedavisi 

Mücahit Görgeç(1), irfan Esenkaya(2), Ufuk Nalbantoğlu(3), Metin Türkmen(4) 

Lisfranc (tarsometatarsal) eklemi stabil bir eklemdir. Bu nedenle yaralanmalan nadirdir. 1990 Mart-1993 
Haziran arasında 21 Lisfranc ktrtkfl-çıkığı olan hasta tedavi edildi. Quenu ve Küss sınıflamasına göre 11 total 
lateral çıkık, 1 parsiyel medial, 3 parsiyellateral, 3 divergent parsiyeı, 3 divergent total Çıkık tespit edildi. 8'ine 
kapalı redüksiyon ve Kirschner teli osteosentezi, 10'una açık redüksiyon ve K-teli osteosentezi ve 3'üne açık 
redüksiyon ve vida osteosentezi yapıldı . Kontrole gelen 15 hasta, 22.7 ay (6-46 ay) takipli idi ve 3'ünde çok 
iyi, 9'unda iyi ve 3'ünde orta sonuç alındı. Kötü sonuç yoktu. Tedavi şekli ne olursa olsun anatomik redüksiyo
nun tatminkar sonuç elde etmek için gerekli olduğu kanaatine vanldı. 

Anahtar kelimeler: Lisfranc eklemi, travma, cerrahi tedavi 

Injuries and treatment of the Listranc's joint 

Lisfranc's joint is a stabil joint its injuries are very rare. During the period of March 1990 to June 1993, 21 
patients with Lisfranc's fracture disloca/ions were treated. They were classified according to Quenu and Küss 
classification as: 11 totallateral, 1 partial medial, 3 partiallateral, 3 partial divergent and 3 total divergent dis
!cc?t;ons. Closed reduction and Kirschner wire fixation was performed 8 of them, open reduction and Kirsc
hner wire fixation performed 10 of them and open reduction and internal fixation with AO screws performed 3 
of them. 15 cases were reexamined. The average fol/ow up time was 22.7 month (6-46) and the results of 
operations were evaluated as fol/ows, 3 ve/}' good, 9 good, 3 fair. There was no bad resul/. With regard to re
sults, il was decided that anatomic reduction was required for satisfactol}' resul/. 
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Napolyon'un ordusunda cerrah olan Lisfranc tar
sometatarsal eklem amputasyonları ile bu ekleme 
dikkatleri çekmiş , Quenu ve Küss'ün 1909'da bölge 
çıkıklarını sınıflamasından zamanımıza kadar, 
1982'de Hardcastle'ı n makalesi hariç tutulursa, geniş 
serili bir makale yayınlanmamıştır. 

Lisfranc (tarsometatarsal) eklem, metatars kaide
lerinin kubbemsi yapı s ı (Şekil 1) ve 2. metatarsın , 1. 
ve 3. küneiformun oluşturduğu mortis içine yerleşe
rek, 2. küneiformla eklemleşmesi (Şekil 2) kuvvetli bir 
kemiksel stabiliteye sahiptir (1 , 2, 10, 13, 14, 15). Bu 
nedenle yaralanmaları nadirdir. Aitken 82.500 ekstre
mite yaralanmasında 16 vaka, English 11.000 kırıkta 
24 vaka bildirmiştir. Hardcastle'a göre her yıl nüfusun 
1/60.000 de lisfranc yaralanması olmaktadır. Eskiden 
bu yaralanmalar suvarilerde görüıürdü. Özengi aya-

Şekil 1: Metatars kaidelerindeki kubbemsi yapı 
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Şekil 2: 2. Metatarsı n mortisi 

ğın ön kısmın ı tesbit ettiğinden , arka kısm ı n rotasyo
nu çıkığa sebeb olurdu (10, 12, 14). Zaman ı mızda 
benzer mekanizmalar ile trafik kazaları , i ş kazaları ve 
direkt darbeler çıkığa sebeb olmaktadır . Lisfranc kı 
rıklı çıkıklarının tedavisi ; olduğu gib tesbit, kapalı re
düksiyon ve alçılı tesbit , kapalı redüksiyon ve perkü
tan K-teli tesbiti , açık redüksiyon K-teli tesbiti , açık 
redüksiyon ve AO vidası ile tesbit gibi geniş bir spekt-
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ruma sahiptir. Sonuçlarda bu tedavi gruplarına göre 
farklılıklar göstermektedir (1-15). Bu makalenin ama
cı ortopedideki gelişmelere ve ilgiye parareilik göster
meyen bu bölge kırıkiı çıkıklarının önemini vurgula
mak ve ağrısız , stabil plantigreyt bir ayak elde etme
de kullanılacak tedaviyi belirlemeye çalı şmaktır. 

Hastalar ve Yöntem 
Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 1990 Mart- 1993 
Haziran arasında Lisfranc kırık-çıkıklı 21 hasta tedavi 
edildi. 16 hastaya aynı gün müdahale edilirken 2 has
taya 2. gün diğer üçüne de 9., 17., ve 20. günlerde 
müdahale edildi. Hastaların 5'i kadın , 16'sl erkekti. 
Ortalama yaş 38.5 (11-55) idi. 

10 hasta trafik kazasında yaralanmı ştı. 4'ü şöför
dü, birinde fibula alt uç transvers k ı rığı vardı. 6'sl yol
cu idi, birinde L4 kompresyon kırığı , ikisinde aynı ta
raf tibia kırığı vardı . Diğer 11 hastada yaralanma se
bebleri şöyleydi: 3 hastanın ayağı üzerinden araba 
tekerleği geçmişti , 2 hastanın da ayağı üzerine ağır 
cisim düşmüştü. 3 hasta yüksekten düşmüştü , birinde 
fibula alt uçta transvers kırık, birinde L2 kompresyon 
kırığı vardı. 2 hasta çukura düşüp ayağını burkmuştu . 
Bir hastamızda ateş li silahla yaralanmı ştı . 4 hastada 
1. ve 2. derece kabul edilen açık kırıklı çıkık oluşmu ş

tu. Quenu ve Küss sınıflamasının modifikasyonu olan 
Hardcastle sınıflamasına (Şekil 3) göre 11 vakada to
tal lateral çıkık, 1 vakada parsiyel medial çıkık , 3 va-
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Resim 1 (a - f) Naviküle r ve 1 .. 2. metalars kırıklarında olan 
divergenl total tip çıkık i ı hastanın kırık ve 15 
ay sonraki grafileıi . Sonuç çokiyi 

kada parsiyel lateral çıkık, 3 vakada divergent parsi
yel çlkık ve 3 vakada divergent total ç ı kık tesbit edil 
di. 

8 vakada genel anestezi altında kapalı redüksi
yon yapılıp 1. ve 5. tarsometatarsal eklem Kirschner 
teli ile tesbit edildi. Bunların 4'ünde anatomik redüksi
yon, 2'sinde anatomiğe yakın redüksiyon ve 2'sinde 
minimal deplasmanlı redüksiyon elde edildi. 13 vaka
ya açık redüksiyon yapıldı. 6 'sında 1. ve 5. tarsome
tatarsal eklem K-teli ile tesbit edildi. 4'ünde ilave ola
rak 2. tarsometatarsal eklem de tesbit edildi. 2 vaka
da ise 1. ve 2. tarsometatarsal eklemler naviküler vi
da ile tesbit edildi . Naviküler kemik ve 2., 3. metatars 
kaiL!elerinde parçalı kırığı olan divergent total tip Çl
kıklı vakada ise K-telleri ve naviküler vidalar ile kom
bine tesbit yapıldı (Resim 1 a, b, cl. Açık redüksiyon 
yapılan vakalardan 9'unda anatomik redüksiyon , 
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4'ünde anatomiğe yakın redüksiyon elde edildi . 2 
mm'den az basamaklaşma anatomiğe yakın, 2-4 mm 
basamaklaşma minimal deplasmanlı , 5 mm'den fazla 
basamaklaşma orta deplasmanlı redüksiyon olarak 
kabul edi ldi (3). Hastaların hepsi 1,5 ay dizaltı alçı da 
tutuldu , alçı çıkarıldıktan sonra 1,5 ay uzunlamasına 
kavsi destekleyen tabanlık kullandırıldı. 

T.L. P.M. P.L. O. P. O. T. 

Çokiyi 1 2 
Iyi 5 1 1 1 1 
Orta 1 - 1 1 
Kötü 

Tablo 1 

Açık Kapalı 

A.R. A. Y. R. A.R. A. Y. R. M. O. R. 

Çokiyi 2 1 
Iyi 4 1 3 1 
Orta 2 1 

Tablo 2 

Yapılan Kontrol Çokiyi iyi Orta 

1. ve 5. MC K teli 14 9 2 5 2 
ilave 2. MC K teli 4 3 2 1 
Vida ile tesbit 3 3 1 2 

Tablo 3 

Sonuçlar 
Arntz'ın klinik değerlendirmesinde : sakatlık ve 

günlük hayatta hiçbir sınırlanma olmayan hastalar ço
kiyi; hafif bir sın ı rlanma ve subjektif şikayetleri olan 
hastalar iyi; aktiviteleri kısıtlı , yürüyüşü normal , işini 
yapabilen fakat parmak ucu yürüyüşü, hızlı yürüyüş 
ve spora katılımda zorlanan hastalar orta; aktiviteleri 
kısıtlı, uzun yürüyüş ve işini yapmada zorlanan, hızlı 
yürüyüş ve spora katılımı mümkün olmayan hastalar 
kötü olarak kabul edilir. Hardcastle klinik değerlendir
meye radyolojik değerlendirmeyi ilave etmiş, iyi vaka
larda minimal dejeneratif değişiklik, orta vakalarda or
ta derecede değişiklik ve kötü vakalarda ciddi dejene
ratif değişiklikler belirlemiştir. Biz bu kriterlerle hasta
ları klinik ve radyolojik olarak değerlendirdik. Son ta
kipieri yapılan 15 hastamız vardı. 3'ü kadın, 12'si er
kekti. Ortalama takip süresi 22,7 ay (6-46 ay) idi. 3 
vakada çok iyi , 9 vakada iyi ve 3 vakada orta sonuç 
elde edildi. Kötü sonucumuz yoktu. Aşağıda tablolar 
halinde sonuçlarla kırık tipleri, redüksiyon ve redüksi
yon kalitesi ile tesbit şekilleri arasındaki ilişkiler muka
yeseli olarak verildi. 

Tartışma 

Tarsometatarsal yaralanmalar eklemin stabilite
sinden dolayı hiçbir zaman izole bir çıkık tarzında ol
mamaktadır. En basit yaralanmada eklemin kilit nok
tası olan. metatars kaidesi kırılmaktadır (1-15). Diğer 
bir çok yaralanmada küneiformlar, naviküler ve kübo
id kırıldığından, "Lisfranc eklem kompleksi yaralan
maları" teriminin kullanılması tavsiye edilmektedir 
(127. Bizim de parsiyel medial çıkık hariç, 20 vaka
mızda 2. metatars kaidesi kırıktı. Ayrıca 7 vakada ek
leme komşu kemiklerde kırıklar vardı. 2 vakamızda 1. 

metatarsofalangial eklem çıkıktı. 17 vakada intrartikü
ler kırığı radyolojik olarak tesbit ettik (%81). Arntz va
kalarının %90'lnda intrartiküler kırık bildirmiştir. Lisf
ranc yaralanmalarının mekanizması ufak farklılıklarla 
literatürde ayrılık gösterir. Aitken temelde iki indrekt 
kuvvet tanımlamıştır. Ayağın uzun aksı boyunca ge
len kuvvet, ayağın ön kısmında ekinizm oluşturarak 
veya ayak planter fleksiyonda ise ekinizmi artırarak 
dorsal ligamanları yırtar ve eklemde ayrışma olur. 
Ikinci tanımlanan indirekt kuvvet, ayağın ön kısmı sa
bit iken 5 süvarinin özengideki ayağı) ayağın arka 
kısmı ndaki rotasyonel kuvvettir. Jeffrey rotasyonel 
kuvvetin çıkık oluşturduğunu deneyselolarak göster
miştir. Ayağın ön kısmı fikse edilip, arka kısmına pro
nasyon yaptırıldığında total lateral çıkık, supinasyon 
yaptırıldığında parSiyel medial çıkık, supinasyon da
ha da artılıldığında 2. metatars kaidesinin kırılarak la
teral 4 metatarsta mediale çıkık oluşturuldu. Ayrıca 
direkt kuvvetlerin ezilme tarzında yaralanma yaparak 
çıkık oluşturduğu gözlendi. Zamanımızda Lisfranc ek
lem yaralanmalarının sebebi daha sıklıkla trafik ve, iş 
kazalarıdır (7, 9, 12). 

Resim 2a 

Resim 2b 



Resim 2 c 

Resim 3 a 

Bizim vakalarımızda trafik kazası ön plandadır. 4 
vaka sürücü idi ve muhtemelen ayak frene basma 
(plantar fleksiyon) esnasında uzun aksı boyunca yük
lenmeye maruz kalmıştı. Yine muhtemelen yüksekten 
düşen ve çukura düşen hastalarda aks boyunca yük
lenme veIveya rotasyonel kuvvetler söz konusu idi. 5 
vaka ise direkt ezici darbeye maruz kalmıştı. 

Lisfranc yaralanmalarının ilk sınıflaması Quenu 
ve Küss tarafından homolateral , izole ve divergent 
olarak yapılmıştır. Hardcastle ve daha sonra Myerson 
bu sınıflamayı, bazı çıkıklail kapsamaması sebebiyle, 
değiştirdiler ve subgrublar oluşturdular. Yine total , 
parsiyel ve divergent olarak üç ana grub vardır. Total 
ve parsiyel çıkıkların medial ve lateral alt grubları, di
vergent çıkığın ise parsiyel ve total alt grubları vardır 
(Şekil 3). Bizim 21 vakamızda her tipin örnekleri var
dır. Ayrıca iki vakamızda 1. metatarsofalangial eklem 
çıkığı vardır. Bunlardan biri divergent parsiyel çıkıkla 
(Resim 2 a, b, c, d), diğeri parsiyellateral çıkıkla (Re
sim 3 a, b) beraberdi. 

Lisfranc eklem kompleksinin yaralanmalarının 
teşhisi kolaydır. Klinik olarak ayak sırtında ağrı, ödem 
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Resim 2 d 

Resim 3 b 

ve hematom en belirgin bulgulardır. Ayak uzunlama
sına planda kısalmış ve genişlemiştir. Büyük deplas
manlar radyogramda net olarak görülür. Fakat küçük 
deplasmanlar teşhis edilemiyebilir. Goossens vakala
rın %20'sinin atlandığını bildirmekte ve klinik olarak 
şüpheli vakalarda genel anestezi altında stress grafi
lerinin çekilmesini tavsiye etmektedir. Teşhiste hatayı 
ön gecikmeyi en aza indirmek için ayağın oblik grafi
lerin çekilmesi gerektiğinde fikir birliği vardır (1, 2, 3, 
7, 9) . Bizim vakalarımızda ilk gelişte teşhis edileme
mişi yoktur. Bu teşhiste atladığımız vaka yoktur anla
mına gelmez. Atlanmış vakalar ikinci müracaatlarını 
başka kliniklere yapmış olabilirler. 

En iyi tedavinin hangisi olduğu konusunda çok 
farklı fikirler vardır. Son zamanlarda gelecekteki şika
yetıeri azaltmak için anatomik redüksiyonun gereklili
ği genel kabul görmesine rağmen, geçmişte deplas
manlı ayaklarda bile iyi sonuçlar alındığı bildirilmiştir 
(1,10). iyi sonuç için anatomik redüksiyon elde etme 
gerekliliği bir çok araştırma tarafı ndan desteklenmiştir 
(1,2,4,7,9, 12). Tartışma , anatomik redüksiyonun 
nasıl elde edileceği ve devam ettirileceğidir. Parmak
lardan file ile traksiyon ve anstabil vakalarda 2. meta
tarsıl. küneiforma tek K teli ile oblik olarak tesbit 
eden yazarlar olduğu gibi, manipülasyonla redüksi
yandan sonra ayağa iyi oturan bir alçıyla tesbit eden 
yazarlar vardır (4, 10). Fakat yazarların çoğu ödem 
gerilediğinde redüksiyonun bozulacağı kanaatindedir
ler. Bir kısım yazarlar anestezi altında manipülasyon
la redüksiyonun kapalı olarak elde edilebileceğini ve 
1., 5. tarsometatarsal eklemlerin K telleri ile tesbitinin 
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yeterli olacağını savunmaktadırlar (1 , 7, 9, 12, 13). 
Hardcastle 1. tarsometatarsi eklemin bowstring me
kanizması ile deplasmana zorlandığını , bu nedenle 
çift K teli ile tesbit edilmesi gerektiğini vurgulamıştır. 
Ayrıca divergent çıkıklarda 2. tarsometatarsal ekle
min K teli ile edilmesi gerektiğini ileri sürmüştür. K teli 
tesbitinin yeterli olduğunu savunan yazarlar, kapalı 
redüksiyonu başaramadıkları zaman açık redüksiyon 
yapmaktadırlar . Yırtılan dorsal ve interossöz lig aman
ların ve kondro-ossöz fragmanların ekleme interpoze 
oldukları aç ı kredüks iyon yapan bazı yazarlar tarafın
dan gözlenm iş t i r (6, 7, 9). Tibialis anterior tendonu
nun interpozisyonuda bildirilmişti r (5, 10). Bu nedenle 
Arntz ve AA grubu redüksiyonun kapalı olarak başa
rılamayacağ ı inancındad ı r. Arntz intraartiküler kırık ve 
osteokondral fragman l arların büyük kısmının ameli
yat öncesi grafilerde farkedilmeyip, ameliyat esnas ı n
da tanımlandığını bildirm i ştir. Bu gerekçelerle bütün 
vakalarda açık redüksiyon ve AA vidaları ile tesbit 
yapmışlardır. Arntz'a göre vida osteosentezi , K teli 
tesbitinde görülen migrasyon, giriş yeri enfeksiyonu, 
ve en önemlisi redüksiyon kaybı gibi komplikasyonla
rı önlemektedir. Vida bağ ve kemik iyileşmesi için ge
reken süre içerisinde eklemde yeterli tesbiti sağla
makta ve erken harekete izin vererek ödemin erken 
gerilemesine yardımcı olmaktadır. 1., 2., ve 5. tarso
metatarsal ekı em vida ile tesbit edilmektedir. 

Biz kapalı redüksiyon yaptığımız 8 vakanın ancak 
4'ünde anatomik redüksiyon, 2'sinde anatomiğe yakın 
redüksiyon ve 2'sinde minimal deplasmanlı redüksi
yon elde ettik. Görüldüğü gibi kapal ı olarak anatomik 
redüksiyon elde etmek zordur. Hepsinde 1. ve 5. tar
sometatarsal eklemler K teli ile tesbit edi ldi. Çivi giriş 
yeri enfeksiyonu ve redüksiyon kaybı oluşmadı. Bu 
hastaların 6 ' s l nın son kontrolları yapıldı. 4'ü anatomik 
redüksiyon yapılanlardı. Birinde çok iyi , üçünde iyi 
sonuç alınmıştı. Diğer ikisi minimal deplasmanlı ayak
lardı. Birinde iyi , d iğerinde orta sonuç alınmıştı. Orta 
sonuçlu vaka diyergent çıkıkiı id i. 

Açık redüksiyon yapılan 13 vakanın 9'unda ana
tom ik redüksiyon , 4'ünde anatoıniğe yakın redüksi
yon elde ettik. Açık redüksiyon esnasında , bizde , bü
tün vakalarda interpozisyon olduğunu gördük. K teli 
tesbiti yapılan vakalarda g i riş yeri enfeksiyonu olma
dı , ama başlangıçta anatomik redüksiyon yapılmış bir 
vakada redüksiyon kaybı oldu . Kontrola gelen 9 va
kadan 6'sl anatomik redüksiyonlu idi ve 2's inde çok 
iyi , 4'ünde iyi sonuç alınmı ş tı. 3'ü anatomiğe yakın re
düksiyonlu idi ve birinde iyi , 2'sinde orta sonuç alın
mı ştı . Orta sonuçlu bu iki vakadan biri takibte redük
siyon kaybı olan hasta idi, diğeri 2. derece açık total 
lateral çıkığı olan hasta idi . 

21 vakadan edindiğ i miz L crübe, özellikle diver
gent çıkıklarda olmak üzere kapalı olarak anatomik 
redüksiyon elde etmenin zor olduğudur. Kapalı re
düksiyon mutlaka genel anestezi ve skopi kontrolu al
tında yapılmalı ve çıkığın tipine göre 1. , 2., ve 5. tar
sometatarsal eklemlerde stabilite sağlanmalıdır . Ana
tomik redüksiyon elde edilemezse açık redüksiyon ve 
tercihen AA tekniği ile 1., 2., ve 5. tarsometatarsal 
eklemde vi da tesbiti yapılmalıdır. Vida ile osteosen
tez daha kısa alçı süresi ve erken harekete imkan 
verdiğinden hastalık süresi kısalmakta , ayaktaki öde
min daha erken devrede gerilemesi sağlanmaktadır. 
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