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Lisfranc eklem yaralanmalari ve tedavisi

Miicahit Gérgeg(!), irfan Esenkayal®, Ufuk Nalbantoglu®, Metin Tirkmen(®

Lisfranc (tarsomelatarsal) eklemi stabil bir eklemdir. Bu nedenle yaralanmalari nadirdir. 1990 Mart-1993
Haziran arasinda 21 Lisfranc kirikli-gikigi olan hasta tedavi edildi. Quenu ve Kiss siniflamasina gére 11 total
lateral ¢ikik, 1 parsiyel medial, 3 parsiyel lateral, 3 divergent parsiyel, 3 divergent total ¢ikik tespit edildi. 8'ine
kapali rediksiyon ve Kirschner teli osteosentezi, 10'una agik rediksiyon ve K-teli osteosentezi ve 3'line agik
rediksiyon ve vida osteosentezi yapildi. Kontrole gelen 15 hasta, 22.7 ay (6-46 ay) takipli idi ve 3'linde gok
iyi, 9'unda iyi ve 3'tinde orta sonug alindi. Kétl sonug yoktu. Tedavi sekli ne olursa olsun anatomik rediiksiyo-
nun tatminkar sonug elde etmek icin gerekli oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Lisfranc eklemi, travma, cerrahi tedavi

Injuries and treatment of the Lisfranc's joint

Lisfranc's joint is a stabil joint its injuries are very rare. During the period of March 1990 to June 1983, 21
patients with Lisfranc's fracture dislocations were treated. They were classified according to Quenu and Kiiss
classification as: 11 total lateral, 1 partial medial, 3 partial lateral, 3 partial divergent and 3 total divergent dis-
lecations. 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 follow up time was 22.7 month (6-46) and the results of
operations were evaluated as follows, 3 very good, 9 good, 3 fair. There was no bad result. With regard to re-
sults, it was decided that anatomic reduction was required for satisfactory result.
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Napolyon'un ordusunda cerrah olan Lisfranc tar- Q
sometatarsal eklem amputasyonlari ile bu ekleme

dikkatleri gekmis, Quenu ve Kiss'in 1909'da bélge

¢ikiklanini siniflamasindan zamanimiza kadar,
1982'de Hardcastle'in makalesi hari¢ tutulursa, genis
serili bir makale yayinlanmamgtir.

Lisfranc (tarsometatarsal) eklem, metatars kaide-
lerinin kubbemsi yapisi (Sekil 1) ve 2. metatarsin, 1.
ve 3. kineiformun olusturdugu mortis igine yerlese-
rek, 2. kiineiformia eklemlesmesi (Sekil 2) kuvvetli bir
kemiksel stabiliteye sahiptir (1, 2, 10, 13, 14, 15). Bu
nedenle yaralanmalari nadirdir. Aitken 82.500 ekstre-
mite yaralanmasinda 16 vaka, English 11.000 kirnkta
24 vaka bildirmistir. Hardcastle'a gore her yil niifusun
1/60.000 de lisfranc yaralanmasi olmaktadir. Eskiden
bu yaralanmalar suvarilerde gérilirdi. Ozengi aya-

Sekil 2: 2. Metatarsin mortisi

gin on kismini tesbit ettiginden, arka kismin rotasyo-
nu ¢ikiga sebeb olurdu (10, 12, 14). Zamanimizda
benzer mekanizmalar ile trafik kazalari, is kazalar ve
direkt darbeler ¢ikiga sebeb olmaktadir. Lisfranc ki-
rkli ¢ikiklarinin tedavisi; oldugu gib tesbit, kapali re-
diksiyon ve algil tesbit, kapali rediiksiyon ve perki-
tan K-teli tesbiti, agik rediksiyon K-teli tesbiti , agik
rediksiyon ve AO vidasi ile tesbit gibi genis bir spekt-

Sekil 1: Metatars kaidelerindeki kubbemsi yapi
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ruma sahiptir. Sonuglarda bu tedavi gruplarina gére
farkhliklar gostermektedir (1-15). Bu makalenin ama-
c! ortopedideki gelismelere ve ilgiye pararellik goster-
meyen bu bdlge kirikh ¢ikiklarinin énemini vurgula-
mak ve agrisiz, stabil plantigreyt bir ayak elde etme-
de kullanilacak tedaviyi belirlemeye galismaktir.

Hastalar ve Yontem

Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 1990 Mart- 1993
Haziran arasinda Lisfranc kirik-gikikli 21 hasta tedavi
edildi. 16 hastaya ayni giin midahale edilirken 2 has-
taya 2. gun diger ucltne de 9., 17., ve 20. glnlerde
mudahale edildi. Hastalarin 5'i kadin, 16's1 erkekti.
Ortalama yas 38.5 (11-55) idi.

10 hasta trafik kazasinda yaralanmisti. 4'0 6for-
di, birinde fibula alt ug transvers kirig vardi. 6'si yol-
cu idi, birinde L4 kompresyon kingi, ikisinde ayni ta-
raf tibia king vardi. Diger 11 hastada yaralanma se-
bebleri soyleydi: 3 hastanin ayag! Gzerinden araba
tekerlegi gecmisti, 2 hastanin da ayagi uzerine agir
cisim dismustd. 3 hasta ylksekten digmustd, birinde
fibula alt ugta transvers kirik, birinde L2 kompresyon
kirigi vardi. 2 hasta gukura diistp ayagini burkmustu.
Bir hastamizda atesli silahla yaralanmisti. 4 hastada
1. ve 2. derece kabul edilen agik kirikh ¢ikik olugmus-
tu. Quenu ve Kuss siniflamasinin modifikasyonu olan
Hardcastle siniflamasina (Sekil 3) gére 11 vakada to-
tal lateral ¢ikik, 1 vakada parsiyel medial ¢ikik, 3 va-
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Sekil 3

Resim 1 (a - f) Navikiler ve 1., 2, metatars kiriklarinda olan
divergenl tolal lip gikikh hastamin kink ve 15
ay sonraki gralileri. Sonug ¢okiyi

kada parsiyel lateral gikik, 3 vakada divergent parsi-
yel ¢cikik ve 3 vakada divergent total gikik tesbit edil-
di.

8 vakada genel anestezi altinda kapali rediksi-
yon yapilip 1. ve 5. tarsometatarsal eklem Kirschner
teli ile tesbit edildi. Bunlarin 4'linde anatomik rediksi-
yon, 2'sinde anatomige yakin redlksiyon ve 2'sinde
minimal deplasmanli redilksiyon elde edildi. 13 vaka-
ya agik rediiksiyon yapildi. 6 'sinda 1. ve 5. tarsome-
tatarsal eklem K-teli ile tesbit edildi. 4'Unde ilave ola-
rak 2. tarsometatarsal eklem de tesbit edildi. 2 vaka-
daise 1. ve 2. tarsometatarsal eklemler navikdler vi-
da ile tesbit edildi. Navikller kemik ve 2., 3. metatars
kaiuelerinde pargal kirigi olan divergent total tip ¢i-
kikli vakada ise K-telleri ve navikiiler vidalar ile kom-
bine tesbit yapildi (Resim 1a, b, c). Agik redlksiyon
yapilan vakalardan 9'unda anatomik rediksiyon,
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4'Unde anatomige yakin rediiksiyon elde edildi. 2
mm'den az basamaklasma anatomige yakin, 2-4 mm
basamaklasma minimal deplasmanli, 5 mm'den fazla
basamaklasma orta deplasmanl rediiksiyon olarak
kabul edildi (3). Hastalarin hepsi 1,5 ay dizalti algida
tutuldu, al¢i ¢ikarildiktan sonra 1,5 ay uzunlamasina
kavsi destekleyen tabanlik kullandirildi.

TL PM. | PL D.P. |D.T.

Cok iyi 1 - - - 2
lyi 5 1 1 1 1
Orta 1 - 1 1 -
Kotil - - - -

Tablo 1
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'Yapllan Kontrol | Cokiyi | lyi | Ona

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

ra n

Tablo 3

Sonuglar

Arntz'in klinik degerlendirmesinde: sakatlik ve
gunlik hayatta hicbir sinirlanma olmayan hastalar ¢o-
kiyi; hafif bir simirlanma ve subjektif sikayetleri olan
hastalar iyi; aktiviteleri kisith, yUrlylst normal, igini
yapabilen fakat parmak ucu yuriytsi, hizl ylriyus
ve spora katilimda zorlanan hastalar orta; aktiviteleri
kisitl, uzun yuriyls ve isini yapmada zorlanan, hizl
yirtyds ve spora katihmi mimkin olmayan hastalar
kot olarak kabul edilir. Hardcastle klinik degerlendir-
meye radyolojik degerlendirmeyi ilave etmis, iyi vaka-
larda minimal dejeneratif degisiklik, orta vakalarda or-
ta derecede degisiklik ve koti vakalarda ciddi dejene-
ratif degisiklikler belirlemistir. Biz bu kriterlerle hasta-
lan klinik ve radyolojik olarak degerlendirdik. Son ta-
kipleri yapilan 15 hastamiz vardi. 3'0 kadin, 12'si er-
kekti. Ortalama takip siresi 22,7 ay (6-46 ay) idi. 3
vakada ¢ok iyi, 9 vakada iyi ve 3 vakada orta sonug
elde edildi. Kéti sonucumuz yoktu. Asagida tablolar
halinde sonuglarla kirik tipleri, rediiksiyon ve rediksi-
yon kalitesi ile tesbit sekilleri arasindaki iliskiler muka-
yeseli olarak verildi.

Tartisma

Tarsometatarsal yaralanmalar eklemin stabilite-
sinden dolay! higbir zaman izole bir ¢ikik tarzinda ol-
mamaktadir. En basit yaralanmada eklemin kilit nok-
tasi olan . metatars kaidesi kinlmaktadir (1-15). Diger
bir cok yaralanmada kiineiformlar, navikiler ve kibo-
id kirildigindan, "Lisfranc eklem kompleksi yaralan-
malan” teriminin kullaniimasi tavsiye edilmektedir
(127. Bizim de parsiyel medial gikik hari¢, 20 vaka-
mizda 2. metatars kaidesi kirikti. Ayrica 7 vakada ek-
leme komsu kemiklerde kiriklar vardi. 2 vakamizda 1.

metatarsofalangial eklem ¢ikikti. 17 vakada intrartiki-
ler kirig radyolojik olarak tesbit eftik (%81). Arntz va-
kalarinin %90'inda intrartikiler kirik bildirmistir. Lisf-
ranc yaralanmalarinin mekanizmasi ufak farkliliklarla
literatlirde ayrilik gosterir. Aitken temelde iki indrekt
kuvvet tanimlamistir. Ayagin uzun aksi boyunca ge-
len kuvvet, ayagin 6n kisminda ekinizm olusturarak
veya ayak planter fleksiyonda ise ekinizmi artirarak
dorsal ligamanlan yirtar ve eklemde ayrisma olur.
Ikinci tamimlanan indirekt kuvvet, ayagin 6n kismi sa-
bit iken 5 sivarinin 6zengideki ayagi) ayagin arka
kismindaki rotasyonel kuvvettir. Jeffrey rotasyonel
kuvvetin ¢ikik olusturdugunu deneysel olarak goster-
mistir. Ayagin 6n kismi fikse edilip, arka kismina pro-
nasyon yaptirildiginda total lateral ¢ikik, supinasyon
yaptinldiginda parsiyel medial ¢ikik, supinasyon da-
ha da artilildiginda 2. metatars kaidesinin kirilarak la-
teral 4 metatarsta mediale ¢ikik olusturuldu. Ayrica
direkt kuvvetlerin ezilme tarzinda yaralanma yaparak
¢ikik olusturdugu gozlendi. Zamanimizda Lisfranc ek-
lem yaralanmalarinin sebebi daha siklikla trafik ve is
kazalandir (7, 9, 12).

Resim 2a

Resim 2b
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Resim 2 ¢

Resim 3a

Bizim vakalarimizda trafik kazasi 6n plandadir. 4
vaka siriuci idi ve muhtemelen ayak frene basma
(plantar fleksiyon) esnasinda uzun aksi boyunca yuk-
lenmeye maruz kalmisti. Yine muhtemelen yiksekten
dusen ve gukura diisen hastalarda aks boyunca yiik-
lenme ve/veya rotasyonel kuvvetler s6z konusu idi. 5
vaka ise direkt ezici darbeye maruz kalmisti.

Lisfranc yaralanmalarinin ilk siniflamasi Quenu
ve Kiss tarafindan homolateral, izole ve divergent
olarak yapilimistir. Hardcastle ve daha sonra Myerson
bu siniflamayi, bazi ¢ikiklari kapsamamasi sebebiyle,
degistirdiler ve subgrublar olusturdular. Yine total,
parsiyel ve divergent olarak ¢ ana grub vardir. Total
ve parsiyel ¢ikiklarin medial ve lateral alt grublari, di-
vergent ¢ikigin ise parsiyel ve total alt grublarn vardir
(Sekil 3). Bizim 21 vakamizda her tipin drnekleri var-
dir. Ayrica iki vakamizda 1. metatarsofalangial eklem
¢ikigi vardir. Bunlardan biri divergent parsiyel gikikla
(Resim 2 a, b, c, d), digeri parsiyel lateral ¢ikikla (Re-
sim 3 a, b) beraberdi.

Lisfranc eklem kompleksinin yaralanmalarinin
teshisi kolaydir. Klinik olarak ayak sirtinda agri, dem

Resim2d

Resim3b

ve hematom en belirgin bulgulardir. Ayak uzunlama-
sina planda kisalmis ve genislemistir. Blyulk deplas-
manlar radyogramda net olarak gorillr. Fakat kliglk
deplasmanlar teshis edilemiyebilir. Goossens vakala-
rn %20'sinin atlandigini bildirmekte ve klinik olarak
supheli vakalarda genel anestezi altinda stress grafi-
lerinin gekilmesini tavsiye etmektedir. Teghiste hatayi
on gecikmeyi en aza indirmek igin ayagin oblik grafi-
lerin gcekilmesi gerektiginde fikir birligi vardir (1, 2, 3,
7, 9). Bizim vakalarimizda ilk geliste teshis edileme-
misi yoktur. Bu teghiste atladigimiz vaka yoktur anla-
mina gelmez. Atlanmis vakalar ikinci miracaatlarini
baska kliniklere yapmis olabilirler.

En iyi tedavinin hangisi oldugu konusunda g¢ok
farkl fikirler vardir. Son zamanlarda gelecekteki sika-
yetleri azaltmak i¢in anatomik rediksiyonun gereklili-
gi genel kabul gérmesine ragmen, gecmiste deplas-
manli ayaklarda bile iyi sonuglar alindig: bildirilmistir
(1, 10). lyi sonug icin anatomik rediiksiyon elde etme
gerekliligi bir cok arastirma tarafindan desteklenmistir
(1, 2, 4,7, 9, 12). Tarisma, anatomik rediksiyonun
nasil elde edilecegi ve devam ettirilecegidir. Parmak-
lardan file ile traksiyon ve anstabil vakalarda 2. meta-
tarsi 1. kiineiforma tek K teli ile oblik olarak tesbit
eden yazarlar oldugu gibi, maniptlasyonla rediksi-
yondan sonra ayaga iyi oturan bir algiyla tesbit eden
yazarlar vardir (4, 10). Fakat yazarlarin ¢ogu 6dem
gerilediginde rediiksiyonun bozulacagl kanaatindedir-
ler. Bir kisim yazarlar anestezi altinda manipulasyon-
la rediksiyonun kapall olarak elde edilebilecegini ve
1., 5. tarsometatarsal eklemlerin K telleri ile tesbitinin
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yeterli olacagini savunmaktadirlar (1, 7, 9, 12, 13).
Hardcastle 1. tarsometatarsi eklemin bowstring me-
kanizmas! ile deplasmana zorlandigini, bu nedenle
cift K teli ile tesbit edilmesi gerektigini vurgulamistir.
Ayrica divergent cikiklarda 2. tarsometatarsal ekle-
min K teli ile edilmesi gerektigini ileri sirmistir. K teli
tesbitinin yeterli oldugunu savunan yazarlar, kapali
rediiksiyonu basaramadiklari zaman agik rediksiyon
yapmaktadirlar. Yirtilan dorsal ve interosséz ligaman-
larin ve kondro-osséz fragmanlarin ekleme interpoze
olduklar ag¢i krediksiyon yapan bazi yazarlar tarafin-
dan gozlenmistir (6, 7, 8). Tibialis anterior tendonu-
nun interpozisyonuda bildirilmistir (5, 10). Bu nedenle
Arntz ve AO grubu rediksiyonun kapali olarak basa-
rilamayacagi inancindadir. Arntz intraartikiler kirik ve
osteokondral fragmanlarlarin blyik kisminin ameli-
yat oncesi grafilerde farkedilmeyip, ameliyat esnasin-
da tanimlandigini bildirmistir. Bu gerekgelerle bitin
vakalarda agik rediksiyon ve AO vidalan ile tesbit
yapmiglardir. Arntz'a gore vida osteosentezi, K teli
tesbitinde goriilen migrasyon, giris yeri enfeksiyonu,
ve en 6nemlisi rediiksiyon kaybi gibi komplikasyonla-
ri 6nlemektedir. Vida bag ve kemik iyilesmesi igin ge-
reken slre igerisinde eklemde yeterli tesbiti sagla-
makta ve erken harekete izin vererek édemin erken
gerilemesine yardimci olmaktadir. 1., 2., ve 5. tarso-
metatarsal eklem vida ile tesbit edilmektedir.

Biz kapali redilksiyon yaptigimiz 8 vakanin ancak
4'inde anatomik rediksiyon, 2'sinde anatomige yakin
rediiksiyon ve 2'sinde minimal deplasmanli rediksi-
yon elde ettik. Gérildiga gibi kapali olarak anatomik
redlksiyon elde etmek zordur. Hepsinde 1. ve 5. tar-
sometatarsal eklemler K teli ile tesbit edildi. Civi giris
yeri enfeksiyonu ve rediiksiyon kaybi olusmadi. Bu
hastalarin 6'sinin son kontrollari yapildi. 4'0 anatomik
rediksiyon yapilanlardi. Birinde g¢ok iyi, Uglnde iyi
sonug alinmisti. Diger ikisi minimal deplasmanli ayak-
lardi. Birinde iyi, digerinde orta sonug¢ alinmisti. Orta
sonuglu vaka diyergent cikikli idi.

Acik redilksiyon yapilan 13 vakanin 9'unda ana-
tomik redilksiyon, 4'Unde anatornige yakin reduksi-
yon elde ettik. Agik rediiksiyon esnasinda, bizde, bii-
tin vakalarda interpozisyon oldugunu gordik. K teli
tesbiti yapilan vakalarda giris yeri enfeksiyonu olma-
di, ama baslangi¢ta anatomik rediksiyon yapilmis bir
vakada rediiksiyon kaybi oldu. Kontrola gelen 9 va-
kadan 6's| anatomik rediiksiyonlu idi ve 2'sinde ¢ok
iyi, 4'inde iyi sonu¢ alinmisti. 3'U anatomige yakin re-
diksiyonlu idi ve birinde iyi, 2'sinde orta sonug alin-
misti. Orta sonuglu bu iki vakadan biri takibte redik-
siyon kaybi olan hasta idi, digeri 2. derece agik total
lateral ¢ikigi olan hasta idi.

21 vakadan edindigimiz t_criibe, 6zellikle diver-
gent cikiklarda olmak Uzere kapall olarak anatomik
rediksiyon elde etmenin zor oldugudur. Kapall re-
diksiyon mutlaka genel anestezi ve skopi kontrolu al-
tinda yapilmali ve ¢ikigin tipine gore 1., 2., ve 5. tar-
sometatarsal eklemlerde stabilite saglanmalidir. Ana-
tomik rediiksiyon elde edilemezse agik rediksiyon ve
tercihen AO teknigi ile 1., 2., ve 5. tarsometatarsal
eklemde vida tesbiti yapiimalidir. Vida ile osteosen-
tez daha kisa algi siresi ve erken harekete imkan
verdiginden hastalik stiresi kisalmakta, ayaktaki 6de-
min daha erken devrede gerilemesi saglanmaktadir.
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