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OZET

Lisfrank Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi Sonuglarimiz

Giris ve Amac¢: Bu calismadaki amacimiz klinigimize 2014-2022 yillar
arasinda Lisfrank eklem yaralanmasi ile bagvuran hastalardan cerrahi tedavi
uyguladigimiz hastalar1 yaralanma sekline, yaralanma tipine, rediiksiyon ve fiksasyon
yontemlerine gore literatiirden elde ettigimiz bilgiler ve tecriibelerimiz 1s181inda klinik,

radyolojik ve fonksiyonel agidan degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigimizde 2014 — 2022 yillarn arasinda Lisfrank yaralanmasi
nedeniyle opere edilen 18 yas iistii 44 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalarin
dosyalari retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin 26’sina kapali rediiksiyon
perkiitan fiksasyon 18’ine agik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanmistir Hastalarin
fonksiyonel, klinik ve radyolojik sonuglar1 degerlendirilerek ¢alismamiz

gerceklestirilmistir.

Bulgular: Degerlendirmeye alinan 44 Lisfrank yaralanmasinin 21’inde
(%53,12) komplikasyon gelisti. En sik rastlanan komplikasyon artroz n=17 (% 38,6)
olmustur. Komplikasyonlar her iki cerrahi yontem grubunda benzer oranda
gozlenmistir. Hastalarin ayak fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in kullandigimiz
AOFAS 6lgeginin ortalamasi 83,88 + 9,86, Maryland Ayak Skoru ortalamasi 83,05 +
10,1. Hastalarin agrisizligin1 degerlendirdigimiz VAS 6l¢limiin ortalamasi 2,25 + 0,97
idi.

Sonu¢: Klinigimizde Lisfrank yaralanmasi nedeniyle opere edilen

hastalarimizin sonuglar Klinik, fonksiyonel ve radyografik olarak iyi diizeydedir.

Anahtar kelimeler: Lisfrank yaralanmasi, komplikasyon, cerrahi tedavi, agik

rediiksiyon



ABSTRACT

Surgical Treatment Results In Lisfranc Injuries

Introduction and aim: Our aim in this study was to evaluate the patients who
were admitted to our clinic with Lisfranc joint injuries between 2014 and 2022,
according to the type of injury, type of injury, reduction and fixation methods in the
light of the information we obtained from the literature and our experience in terms of

clinical, radiological and functional aspects.

Method: Forty-four patients over the age of 18 who underwent surgery for
lisfranc injury between 2014 and 2022 in Atatiirk University Faculty of Medicine,
Department of Orthopedics and Traumatology were included in our study. The files of
the patients were evaluated retrospectively. Closed reduction percutaneous fixation
was performed in 26 patients and open reduction internal fixation was performed in 18

patients. Functional, clinical and radiologic results of the patients were evaluated.

Results: Complications developed in 21 (53.12%) of the 44 Lisfranc injuries
evaluated. The most common complication was arthrosis n=17 (38.6%).
Complications were similar in both surgical method groups. The mean of the AOFAS
scale we used to evaluate the foot functionality of the patients was 83.88 + 9.86, the
mean of the Maryland Foot Score was 83.05 + 10.1. The mean of the VAS

measurement we used to evaluate the painlessness of the patients was 2.25 £ 0.97.

Conclusion: The results of our patients operated for lisfranc injury in our clinic

are clinically, functionally and radiographically good.

Key Words: Lisfranc injury, complication, surgical treatment, open reduction



1. GIRIS VE AMAC

Lisfrank yaralanmalari, tarsometatarsal ve interkuneiform eklem kompleksinin
kemik veya bag dokusunun bozulmasi anlamina gelir ve stabil kismi burkulmadan orta
ayagin bliyiik 6l¢iide, deplase ve unstabil kirig1 veya kirik ile birlikte ¢ikigina kadar

uzanan bir seri yaralanma ¢esitliligi igerir(1).

Lisfrank yaralanmalari nadirdir ve kemik kiriklarinin yaklagik %0,2'sini
olusturur. Cogunlukla tarsal kiriklar veya metatars kiriklar1 ile birlikte bulunurlar.
Insidansmin yilda 55.000'de 1 oldugu rapor edilmistir ancak bu ilk basvuru sirasinda
degerlendirmede yaralanmalarin iigte biri kadarinin atlanabilecegi igin eksik bir

raporlama olabilir(2,3).

Lisfrank eklemi, radyografide yaralanmanin genellikle tam anlagilamamasi
nedeniyle radyologlar ve acil servis doktorlari i¢in siiphe duyulan bir alandir, ilk AP
ve oblik radyografilerde Lisfrank eklem yaralanmalarinin yaklasik %20°si gdzden
kagirilabilir. Ozellikle multitravma hastalarinda ilk radyografik degerlendirmede
Lisfrank yaralanmalarin %40°1 gézden kagirilmaktadir. Konuyu daha da zorlastiran bir
durum olan ince subliiksasyonlar1 ve spontan rediiksiyonlar1 tespit etmek de zor
olabilir. Tarsometatarsal eklemlerdeki kirikli ¢ikiklarin veya ¢ikiklarin erken tanisi ve
hizli anatomik tespiti optimal sonuglar ve ciddi morbiditenin 6nlenmesi agisindan

kritik 6neme sahiptir(4,5).

Bu yaralanmalarin tedavisindeki amag¢ anatomik rediiksiyon ve stabil tespittir.
Tedavisinde kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon, agik rediiksiyon internal fiksasyon
ve primer artrodez gibi yontemler mevcuttur ancak anatomik rediiksiyonun ve stabil
tespitin hangi sekilde yapilacagi ile ilgili ortak bir fikir birliligi yoktur. Bazi cerrahlar
daha ¢ok kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyonunu savunurken bir diger cerrah grubu
da tiim vakalarda acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulamay1 savunmaktadir.
Lisfrank yaralanmalarinin tedavisinde ¢esitli teknikler savunulmasina ragmen higbir

teknigin digerinden iistiin oldugu ortaya ¢ikmamistir(5,6).



Bu calismadaki amacimiz klinigimize 2014-2022 yillar1 arasinda bagvuran
Lisfrank eklem yaralanmasi ile basvuran hastalardan cerrahi tedavi uyguladigimiz
olgular1 yaralanma sekline, yaralanma tipine, rediiksiyon ve fiksasyon yontemlerine
gore literatiirden elde ettigimiz bilgiler ve tecriibelerimiz 1s18inda Klinik, radyolojik ve

fonksiyonel agidan degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lisfrank Yaralanmasi Tarihcesi

Lisfrank eklem kompleksi 6n ayak ve orta ayak arasindaki eklemdir. Lisfrank
eklemi adini; 1815 yilinda tarsometatarsal (TMT) eklem seviyesinde amputasyonu
bulan ancak eklemin yaralanma mekanizmasin1 veya Lisfrank eklem yaralanmasi
sonrasinda anatomik rediiksiyonun gerekliligini ve dnemini tanimlamayan askeri saha

cerrah1 Fransiz Jacques Lisfranc de Saint-Martin'den almistir(7).

1975'te Main ve Jowett genellikle Lisfrank yaralanmasiyla bagdastirilan orta

ayak travma modeline bagli bir siniflandirma sistemi olusturdular(8).

Daha once tanimlanmis siniflandirma sistemleri olmasina ragmen Quenu ve
Kuss'un 1909'da olusturdugu bu siniflandirma sistemini Hardcastle ve arkadaslari
1982°de revize ederek yeni bir smiflandirma sistemi tanimlamislardir. Bu
simiflandirma ortopedik cerrahi cemiyetleri arasinda yaygin olarak kabul gormiis ve
daha ¢ok kullanilmistir(9).

1986 yilinda Myerson ve ark. B ve C tipi yaralanmalari da ikiye ayirmis olup,
B1,B2 ve C1,C2 yaralanma tipini tanimlamiglardir. Bu yaralanmalarin yalnizca TMT
eklemleri degil bununla birlikte navikulokuneiform ve interkuneiform eklemleri de

icerdigini ortaya koydular(10).

Denton ve ark. 1980°de kompleks Lisfrank kirikli ¢ikiklarmin kapali
yontemlerle rediikte edilemeyecegini ve agik rediiksiyona gerek oldugunu ortaya
koydular. Bu 2002'de Richter'in  Lisfrank-Chopart kombine kirikli-gikiklarinin
yiiksek oranda kalic1 hasara sebebiyet verdigi ve daha iyi bir prognostik sonug almak
icin agik yoOntemlerle beraber anatomik rediiksiyonun yapilmasi gerektigi
dogrultusundaki ¢alismalarla benzesmektedir. 2008'de Pereirea ve ark. Kkoti
fonksiyonel sonuclarin tani ve tedavinin gecikmesiyle dogru orantili olarak artacagin

bildirmislerdir(11,12).



2.2. Anatomi

2.2.1. Kemik Anatomisi

Sagital diizlemde ayak ii¢ boliimde degerlendirilir. Kalkaneus ve talustan
meydana gelen arka ayak, tiim tarsal kemiklerden olusan orta ayak ve on ayak;
falankslar, metatarslar ve sesamoid kemiklerden olusur (Sekil 1). On ayaga koronal
diizlemde bakilacak olursa medial siitun ve lateral siitun olarak ikiye bdliinebilir.
Tarsal kemiklerle eklem yapan bu iki siitun arka ayak tarafindan stabilize edilir.
Medial siitun, metatarsal ve onunla ilgili falankslarla tanimlanan bir metatarsla beraber
ti¢ bolmeden olusur (Sekil 2). Medial siitun, yiiriirken ayak parmaklarinin zeminden
kalkmasi esnasinda kuvvet aktarimini saglar ve falankslar ile metatarsallar bu kuvveti
dengelemek icin daha fazla bir hacime sahiptir. Lateral siitun dordiincii ve besinci
metatarsallardan olusur ve ylirliylis esnasinda itmenin son evresi tipik bir sekilde 6n
ayak supinasyonunu meydana getirdiginden genel olarak duyusal bir fonksiyon gortir.
Sadece besinci metatarsin tabani, m.peroneus brevis tendonunun yapismasi vasitastyla
onemli miktarda kuvvet ve agirlik aktarimini absorbe eder ve bu durumdan dolay1

diger metatarslardan daha genis ve kalindir(13,14).

Proksimalde 3 kuneiform ve kiiboid ile distalde 5 metatars arasindaki kemik
geometrisi ve kapsiiloligamentoz yapilar, Lisfrank eklemlenmesinin kritik stabilitesi

ve ayagin hem enine hem de uzunlamasina kemerinin devami i¢in gereklidir(3).

Bes metatars sagital diizlemde bulunan uzun plantar arki destekler. TMT
eklemlesmeleri horizantal eksenin medialinde laterale gore daha proksimal devam
eder. Koronal eksende ikinci metatarsin tabani kemigin dogal stabilitesini olusturan
Roma kemeri seklindeki klasik kilit tas1 yapisint olusturmak iizere lateral kuneiform

ve medial kuneiformun arasina girintilidir. (15).

Bu klasik kilit tas1 yapist TMT eklemine direkt olarak kemik stabilitesi
kazandirmaktadir. Bu kilit tas1 yapisi1 eger yeteri kadar derin olmazsa Lisfrank
ekleminde yaralanma meydana gelmesi daha basit bir sekilde olacaktir. Giiglii

kapsiiloligamentdz yapilar dolayli olarak stabilite saglamaktadir(16,17).
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Sekil 1. Ayak iskeletinin fonksiyonel olarak siniflandirilmasi ve Lisfrank eklemi(18)
- On Ayak: Proksimal — Medial — Distal Falankslar

- Orta Ayak: Kuboid, Navikula, Kuneiform Kemikler, Metatarslar

- Arka Ayak: Kalkaneus, Talus

(fibularis) longi
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musculi peronei
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Sekil 2. Ayak kemikleri alttan goriiniim(18)




TMT eklemler anatomik olarak 3 siitiin ve sinovyal ekleme boliinmiistiir. En
hareketli olani lateral siitiindiir ve kuboid kemik ile dordiincii ve besinci metatarslar
arasinda olusan eklemdir. Medial siitun medial kuneiform, navikiila ve birinci
metatarstan olusur. Intermediate siitun, ikinci ile {iciincii metatarslardan ve bu

metatarslarin ilgili TMT eklemlerinden meydana gelen en rijit olanidir (Sekil 3)(7).

Medial ve intermediate siitiinlerin saglam olmasi normal yiiriiyiis esnasinda
ayagin etkin bir bi¢imde kaldira¢ kolu olarak fonksiyon gormesi igin gereklidir.
Lisfrank bagi medial kuneiform ile ikinci metatarsi birbirine baglar, medial ve
intermediate siitiinleri gii¢lii bir sekilde birbirine baglamasiyla birlikte birinci ve

ikinci metatars arasinda hareketlilige izin verir(7,19).
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Sekil 3. Ayak anatomisi kemikler(20)

2.2.2. Tendon, Ligament ve Norovaskiiler Anatomi

Karmagik bir ligaman ve kapsiil yapisi orta ayak stabilitesini saglar.
Ligamanlarin sayisi, seyri ve konumlanmasinda ¢ok fazla degiskenlik vardir. MRI
farkl1 tarama eksenleri ve darbe serileri kullanilarak ligamanlarin dogrudan
goriintiilenmesine imkan saglar. Ligamanlar seyirlerine gore yapilanmistir: transvers,
longitudinal veya oblik ve yerlesimlerine gore farkli bilesenlere sahiptirler: plantar,

interossedz veya dorsal.



TMT eklem kompleksi saglam baglardan olusmaktadir. Ikinci ile besinci
metatarslarin tabanlar1 birbirine transvers intermetatarsal baglarla baglanmaktadir.
Ancak birinci ve ikinci metatarslarin tabanlar1 arasinda transvers bir intermetatarsal
baglant1 yoktur. Bu bolgedeki kemiklerin bir arada durmasini saglayan durum medial
kuneiformun taban kismindan baslayan ve ikinci metatarsin i¢ kisminin tabanina
yapisan interosse6z bir ligaman olan Lisfrank bagmnin da aralarinda bulundugu diger
birka¢ dnemli ligaman sayesinde olmaktadir. En giigsiiz olan dorsal bag ve daha gii¢lii
bir bag olan plantar bag da ikinci ve ig¢iincii metatarslarin tabanlarini medial
kuneiforma baglar (Sekil 4). Plantar ligamanlarin dorsal ligamanlara gore goreceli
olarak kuvvetinin daha fazla olmasi dorsal baglarin daha zayif olmasi bu
yaralanmalarda daima dorsale ¢ikik olusmasini agikladigir diistintilmektedir.
Kiineiformlar1 bir arada tutarak stabilizasyonunu saglamak i¢in interkuneiform
ligamanlar da vardir ve TMT eklem kapsiiler baglantilarinin stabilitesine katki
saglar(3,21,22).
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Sekil 4. Lisfrank eklem kompleksi ligamanlari(23)

Dorsal ve plantar baglar tarsal ve metatarsal kemikler arasindaki eklemlesmeyi
uzunlamasina ve oblik yonlerde olustururken, horizontal baglar ise metatarslarin
bazislerini birbirine baglar. Kuvvetli interosse6z baglarin olusu eklemlesmenin

stabilitesine biiyiik 6l¢iide katki saglarken intermediate ve medial kuneiformlar ile



birinci ve ikinci metatarsin bazisleri arasinda bu baglar yoktur. Lisfrank ligamani
medial kuneiform ile ikinci metatars tabani arasinda plantar olarak bulunmaktadir.
Interossedz baglarin en biiyiigii ve en giiclii olanidir ve Lisfrank ekleminin stabilitesini

biiyiik oranda olusturan bag oldugu i¢in gerekli oldugu kabul edilir. (16,17).

Transvers ligamanlar yan vyana olan kemikleri birbirlerine baglar:
intercuneiform, intertarsal ve intermetatarsal. Birinci ve ikinci metatarslar arasinda
hi¢cbir bag yoktur. Longutidunal ligamanlar tarsal kemiklerden baslayarak metatarsal
kemiklere kadar devam eder. Oblik ligamanlar yan yana olan metatarslar1 birbirlerine
baglar; oblik ligamanlarin en 6nemlisi medial kuneiformdan ikinci metatarsa uzanan
Lisfrank bag kompleksidir. Dorsal baglar diiz, kisa ve en zayif bagdir. Dorsal baglarin
lic tiirli intertarsal, intermetatarsal ve kuneiformu metatarsa baglayanlardir. Sonuncu
dorsal bag oblik sagital eksende medial kuneiform ile ikinci metatars tabani arasinda

ti¢ adet kisa bag igerir(17)

Interossedz baglar kalin ve giicliidiir: ii¢ intertarsal ligaman (kuneiformlar
arasinda), Ui¢ intermetatarsal ligaman (ikinci metatarstan besinci metatarsa kadar
olanlar arasinda), ii¢ kuneometatarsal ligaman ve interosse6z ligaman olarak medial
kuneiform ile ikinci metatars arasinda. Lisfrank(interosseoz) bagi ve plantar Lisfrank
bagi, MRI'da ayirt edilebilen farkli yapilardir. Lisfrank bagmin plantar yapisma yeri
interosse6z C1-C2 bagi, plantar bag ve peroneus longus ile yakindan iligkilidir(23).

Plantar ligamanlar hem longitudinal hem de transvers yonde seyreder. Bagin
saglamligi medialden laterale gidildikge azalir. Birinci ligaman longitudinal olup
navikulokuneiform bagin devami olan C1'den M1'e uzanan bagdir. Ikinci plantar bag
diger baglardan daha giigliidiir. C1'den baslar ve M2ve M3'e yapisir. Farkli bir yap1
gosterebilmesine ragmen genel olarak M2'ye daha derin tutunan ve M3'e baglanan
kismi1 daha s1g ve kalin olan iki dala sahiptir. C3'i M3 ve M4'e baglayan ise tigiincii
plantar bagdir. Dordiincii ve besinci plantar ligamanlar M4 ve M5'i kuboide baglar.
Plantar intermetatarsal ligaman M2'ye tutunmadan M1 ile M3’i birbirne baglayan bir
bagdir. Peroneus longus tendonu, anterior tibial tendon, posterior tibial tendon,

intrinsik kaslar, plantar fasya ve plantaris longus ligamani dahil olmak iizere ayakta



bulunan plantar yumusak dokular da Lisfrank ligaman kompleksine dolayl: olarak
olarak destek saglar(17).

Bir¢ok tendon ve bazi ndrovaskiiler yapilar orta ayak kismindan geger veya
burada igeri girer. Bu yiizden bu yapilar burada olusan yaralanmalara maruz
kalabilirler. Bu bolgedeki en 6nemli tendonlar tibialis posterior, tibialis anterior,
fleksor hallucis longus ve peroneus longus tendonlaridir. A.dorsalis pedis, birinci ve
ikinci metatars bazisleri arasindan distale dogru ilerlerken ayak ortasimi gegerek
plantar arki olusturmak icin ayagin plantar bolgesine ulasir. On ayak/orta ayak kirikli
cikiklarinda a. dorsalis pedis yaralanmasi veya tromboze olmasi olabilir, bu da
kompartman sendromuyla veya hematom ile sonuglanabilir. N. peronealis profundus,
a. dorsalis pedis ile giderek ekstansor digitorum brevis adelesine ve birinci dorsal web
araliginin innervasyon saglar (Sekil 5). Bu yiizden derin peroneal sinirin ayak ortasinin
dorsalinde de sikismaya maruz kalabilir. Plantar ve medial sinirler plantar alanin ve

ayak Oniiniin innervasyonuna katki saglayabilir(24).

First dorsal metatarsal

Deep plantar

Dorsalis pedis

2 Anterior tibial

Posterior tibial

Sekil 5. Lisfrank ekleminin tizerinden gecen a.dorsalis pedis (25)

N. peronealis profundus ve a. dorsalis pedis, birinci ve ikinci metatars bazisleri
arasinda olan Lisfrank eklemini gecer. Lisfrank eklemi yaralanmlart bu nérovaskiiler
yapilarda yaralanmaya neden olursa ayagin vaskiiler dolasimi ve duyu hissini

tehlikeye atabilir. Acil olarak Lisfrank eklemi rediiksiyonu gerekip gerekmedigini



belirleyebilmek icin alt ekstremite distalinin vaskiiler muayenesi ve his duyusu
muayenesi degerlendirilmelidir. Anterior tibial tendonunun, birinci metatars ve medial
kuneiformun bazisindeki medial kolona tutunma alan: vardir. Anterior tibial tendon
acik veya kapali rediiksiyon denemesi yapilirken medial ve lateral kuneiformlar
arasina girip sikigirsa iyatrojenik yaralanma meydana gelebilir veya rediiksiyonun

yapilamamasina neden olabilir(7).

Anterior tibial tendon medial siitiin seviyesinde ilerler. Anterior tibial tendonun
interkuneiform araliga sikismasindan dolayr rediikte olmayan lateral ¢ikik olur.
Parmak yukari bulgusu rediikte olmayan Lisfrank yaralanmasina bagli olarak
tanimlanmistir bu durum anterior tibial tendonun araya sikisan lateral slipidir. Besinci
metatarsin tabanina yapisan peroned6z brevis tendonundan dolayr da medial

dislokasyonun rediiksiyonu engellenebilir(19,26).

2.2.3. Radyolojik Anatomi

Lisfranc eklemi veya tarsometatarsal eklem, dokuz kemik arasindaki asagidaki

eklemlerden olusan orta ayak ve 6n ayagin birlesimini tanimlar:

- Medial kuneiform (C1) ile birinci metatars (M1)

- Intermediate kuneiform (C2) ile Ikinci metatars(M2)

- Lateral kuneiform (C3) ile Ugiincii metatars (M3)

- Kiiboid (Cu) ve Dordiincii (M4) ve besinci metatarslar (MS5)
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Sekil 6. Normal AP radyografisi ve Lisfranc ekleminin kemik iligkilerinin semasi(27).

Lisfrank ekleminin goriintiileme ve yaralanmasinin degerlendirilmesinde ek
kemik iligkileri de onemlidir. Bunlar arasinda interkuneiform eklemler, 6zellikle C1-
C2, navikiilokuneiform eklem (N-C1-C2) ve metatarsallarin tabanlari arasindaki
eklemler bulunur. Bu kemiksel iliskiler tarsometatarsal eklemin internal stabilitesine
katkida bulunur ve M2 anahtar yapidir (Sekil 6) (27,28).

AP goriiniimiinde asagidaki iliskiler analiz edilmelidir:

- Ikinci metatars ve intermediate kiineiformun yani sira iigiincii metatars ve
lateral kuneiformun medial sinirlari ayn1 hizada olmalidir (Sekil 7).

- Birinci metatarsin ve medial kiineiformun yan sinirlar ayni hizada olmalidir

- Medial kuneiform ile ikinci metatarsal arasindaki diyastaz 2 mm'den az
olmalidir(29,30)

11



Sekil 7. AP radyografisinde normal orta ayak hizalamasi(31)

Oblik gorintiide ikinci metatars ve intermediate kuneiformun lateral sinirlart
ile iclincli metatars ve lateral kuneiformun lateral sinirlar1 ayni seviyede olmalidir.
Kuboid kemik doérdiincii ve besinci metatarslar ile ayni seviyede olmalidir (Sekil 8).
Baz1 varyasyonlarda lateral kuneiform ve ikinci metatars eklem yapabilir bu durum
yanlig bir sekilde yorumlanmamalidir. Bir diger yaygm olan varyasyon, dérdiincii

metatars ve kiiboidin orta simirinda birka¢ milimetrelik basamaklanmanin

olabilecegidir(27).
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Sekil 8. Egik radyografide normal ayak ortasi hizalamasi(2)

WB lateral radyografisinde bakilacak hususlar asagida analiz edilmistir:

- Tarsometatarsal eklemlerin dorsal smirlarinda higbir basamaklanma

olmamalidir

- Meary agisi (talus ve ikinci metatarsin uzun akslarinin meydana getirdigi ag1)
10°'den daha az olmalidir.
Medial kiineiformun plantar yiizeyinin korteksi besinci metatarsin plantar

yiizeyinin korteksinin dorsaline dogru girinti yapmasi gerekir (Sekil 9) (32).

Sekil 9. Lateral grafide ayagin hizalanmasi(2)
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2.3. Lisfrank Eklem Biyomekanigi

Lisfrank eklemi proksimal sirada {i¢ kuneiform ve kiiboid kemik, distal sirada
bes metatarstan olusan kompleks eklemdir. Minimal sapma hareketleri, Plantar
fleksiyon ve dorsifleksiyon sergileyen oblik yerlesim gosteren bir mentese olarak

tanimlanabilir.

Orta ayagin ti¢ kolonlu teorisinde 1. TMT eklemi medial kolon, 2.ve 3. TMT
eklemleri ise orta kolon olarak diisiiniilebilir. Bu eklemler rijittir ve sirasiyla 3,5°, 0.6
ve 1,6° sagital hareket araligiyla ve sirasiyla 1,5°, 1,2° ve 1,6° rotasyonel hareket
araligyla minimum hareket agikligina sahiptir ve ayag stabilize etme islevi goriir. 2.ve
3. TMT eklemin yiiriime esnasinda rijit bir kaldirag kolu gibi gérev almasina olanak
tanir. Lateral kolonlar olan 4. TMT eklemi 9,6° sagital hareket, 11,1° rotasyonel
hareket ve 5. TMT eklemi 10,2° sagital hareket ve 9,0° rotasyonel hareketle daha
hareketlidir. Bu hareket ayagin bozuk yiizeyli araziye toleransina olanak tanir. Bu
durum ek olarak lateral kolonun posttravmatik instabiliteye karsi toleransinin daha

yiiksek olmasini ve semptomatik artritlerin daha az gériilmesini saglar(3).

Lisfrank ve Chopart eklemleri gergin baglarla birbirine baglandigindan
aralarinda cok az siirtiinme olur. Ayaga basing altinda esneklik kazandirarak diiz

olmayan yiizeylere daha iyi uyum saglamasina olanak tanir.(33).

Lisfrank bagi ve Lisfrank eklemi, 6n ayagin medial tarafinin stabilizasyonunu

onemli dl¢iide saglayan ve karmagik anatomiye sahip yapilardir. (34)

Tarsometatarsal eklemler bes demete ayrilmistir ve belirli islevleri vardir.
Medial kuneiform ve birinci metatarstan olusan birinci demet primer olarak plantar
fleksiyon-eversiyonu veya dorsifleksiyon-inversiyon birlestirir ve adduksiyon-
abdiiksiyonda sekonder rol oynar. Ikinci, iiciincii ve dordiincii demet sadece
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon saglar. Besinci metatarsin bulundugu besinci
demet kuboid kemik ile besinci metatars arasinda supinason-pronasyon hareketini
saglar(35,36).
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Lisfrank eklemini olusturan kemikler koronal diizlemde tepeleri ikinci
metatarsda olan bir Roma kemer yapisina sahiptir. Ikinci metatarsin tabanindaki
kuneiform etrafindaki kuneiformlara gore girintilidir boylece genel stabiliteye
katkida bulunur. Ek olarak birinci ve ikinci metatarsin tabanlari arasinda bag yapisi
yoktur. Medial kuneiform ve ikinci metatars tabani arasinda oblik bag bulunur. Bu
biyomekanik durum 6n ayagin burkulmasi esnasinda eksenel yiiklenme nedeniyle
orta ayagin yaralanmasina sebep olabilir. Orta ayak kompleksiyle beraber Chopart
eklemi TMT eklemi ve orta ayak boyunca, yiiriirken agirlik merkezini 6n ayaga
efektif bir bigimde tasiyan dinamik bir mekanik gorev tistlenir. Parmak ucunda
yiikselince Chopart eklemi serttir ancak topuk yere degdiginde esnek bir hale gelerek
Asil tendonu yapisinin kaldirag giicline katkida bulunur. TMT eklemi araciliiyla
ileri itme saglanir(35,37).

2.4. Lisfrank Yaralanmalar

2.4.1. Etyoloji

Lisfrank yaralanmalari, motorlu ara¢ kazalari (%43), yiiksekten diigmeler
(%24), crush yaralanmalar (%]13) ve spor yaralanmalar1 (%9,7) gibi nedenlerle
meydana gelebilir. Bu tiir yaralanmalar yiiksek enerjili ve diisiik enerjili olmak tizere
2 gruba ayrilir. Motorlu tasit kazalar1 veya ezilme yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar herhangi bir yaralanma sekliyle iliskili degildir. Yiiksek enerjili
travmalar daha kotli sonuglar ve prognozlarla iligkilidir. Diisiik enerjili sakatliklar
siklikla futbol, basketbol veya ragbi gibi sporlarda ortaya ¢ikar. Lisfrank
kompleksinde yaralanmalar daha g¢ok kombine kompresyon ve dis rotasyon
kuvvetinin sonucudur. Yaralanmalar dolayli veya dogrudan travmalardan
kaynaklanabilir. Lisfrank yaralanmalarina dogrudan bir travma olan yiiksekten
diisme de neden olabilir. Bu yiiksek enerjili travmalar ayakta birden fazla ¢ikik ve
kiriklara sebep olabilir. Bu tiir yaralanmalarin futbolcularda meydana gelme
olasilig1 oldukga yiiksektir. Erkeklerde kadinlara gore Lisfrank eklem yaralanmasi
meydana gelme olasilig1 2-4 kat daha fazladir bu durumun en olas1 nedeni biiyiik

ihtimalle yiiksek hizli sporlara ve aktivitelere daha sik katilmalaridir(2,3,38).

15



2.4.2. Epidemiyoloji

Lisfrank eklemi yaralanmalar1 nadir goriilen yaralanmalardir ve tiim kiriklarin
yaklasik olarak %0,2 ila %0,9'unu olusturdugunu tespit edilmistir. Lisfrank eklem
yaralanmalarimin goriilme sikligi yilda yaklasik olarak 1/ 55.000°dir ancak Lisfrank
yaralanmalart ile bagvuran hastalarin ilk muayeneleri esnasinda %20°’sinin atlanildigi
goz oOnlinde bulunduruldugunda Lisfrank yaralanmalarinin tanisinin  g6zden
kagirilmamasi i¢in daha dikkatli olunmasi gerekmektedir. Lisfrank yaralanmalari
sporla ugrasanlarda daha yaygin olarak tespit edilmistir ve diinya genelinde
profesyonel olarak yiiksek hizli sportif antrenmanlarinin artmasiyla birlikte meydana
gelme olasiligr da artmaktadir. Lisfrank yaralanmasi hemen her yas araliginda
goriilebilir ancak erkeklerde ve tigiincii dekadda daha sik meydana gelmektedir. Hafif
Lisfrank yaralanmalasi ve eklemin minimal diastazi sporcularda daha ¢ok goriiliir hale
gelmistir(4,39).

2.4.3. Yaralanma Mekanizmasi

Lisfrank eklemi yaralanmalari dolayli veya dogrudan bir yaralanma
mekanizmasindan kaynaklanabilir. Dolayli mekanizma dogrudan mekanizmaya gore
daha ¢ok goriilir ve genel olarak aksiyel yiiklenmeden veya plantar fleksiyondaki
ayagin biikiilmesi sonucu olusur. Yiiksekten diisme ve motorlu tasit kazalar1 Lisfrank
eklemi yaralanmalarinin meydana gelmesine en sik yol acan mekanizmalaridir.
Lisfrank eklemi ¢ikiklart metatarslarin medial veya lateral deplasmani ile en zayif olan
yerinde olusur. Lisfrank ekleminin dorsal tarafi boyunca ve intermetatarsal Lisfrank
baginin bulunmadig: birinci ve ikinci metatars tabanlari arasinda bulunan en giigsiiz
olan yerinden kaynaklanir. Fleksiyon yaralanmalarinda ayagin 6n kisminin siddetli bir
bicimde ¢ekilmesi ikinci metatarsin tabaninda bir kirik veya ¢ikiga yol agar. Bu tiir
biikiilme yaralanmalar1 attan diisen kisilerde {lizengiye ayagin takilarak diismesi

sirasinda yaygin olarak meydana gelir.

Buna benzer olarak dolayl: bir yaralanma riizgar sérfciilerinin sérf boardindan

diiserken boardin kayisina ayagmin sikigmasi sonucunda ortaya ¢ikabilir. Dogrudan
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Lisfrank yaralanmalar1 daha nadirdir ve kazada diisen bir agirlik gibi ayak ortasina

direk gelen bir travma sonucu olusan crush yaralanma olabilir.

Yiiksek enerjili yaralanmarda meydana gelen dolayli travma mekanizmasi
genellikle motorlu ara¢ kazalarinda, aniden durma ve ara¢ i¢i doseme tahtasina
carpmanin bir arada oldugu ayak plantar fleksiyondayken yaralanma olustugunda
ortaya ¢ikar. Dolayli yoldan meydana gelen diisiik enerjili yaralanma mekanizmasi
genel olarak 6n ayak zorlu abdiiksiyonu veya plantar fleksiyon pozisyonunda olur ve
birgok sportif yaralanma bu sekilde meydana gelir. Amerikan futbolu miisabakalarinda
meydana gelen bu tiir yaralanmalar sporcunun plantar fleksiyon pozisyonundaki
ayaginin ayak arkasinin {izerine baska bir sporcunun kuvvet uygulamasi sonucu
meydan gelir. Lisfrank eklemi yaralanmalar1 profesyonel futbolcularda goriilme siklig
yillik %4 tiir. Bu yaralanmalar atlama ve kogma sporlarinda, merdivende adim atarken

veya basamakta ayak yuvarlanirken olusabilir.

Lisfrank yaralanmalar1 genellikle yiiksek enerjili travma sonucunda meydana
geldigi bilinmesine ragmen birinci diizey bir travma biriminde gergeklestirilen bir
caligmada bir yillik siiregte gerceklesen Lisfrank eklem yaralanmalarinin yiiriime
esnasinda yanlis bir adim attiktan sonra burkulma veya diisme sonucu diisiik enerjili
bir travma sonrasi ve sporcularda meydana gelen bir travma sebebiyle Lisfrank eklem
yaralanmalarinin tigte ikisine yakin bir kismin1 meydana getirdigi tespit edilmistir. Bu
sebeple ayak ortasi agrisi sikayeti ile hastaneye bagvuran tiim hastalarda yiiksek
enerjili bir mekanizma sonucu gelisen bir travmaya bagli olmasa bile Lisfrank eklem

yaralanmasi olusabilecegi akilda bulundurulmalidir(9,19,40).

2.4.4. Klinik Degerlendirme

Tarsometatarsal (TMT) eklem yaralanmalar tipik bir sekilde tarif edilen
yaralanma mekanizmalar: ile akut travma sonrasi orta ayakta olusan sislik ve agri
sikayeti ile bagvururlar. Yaralanma meydana gelen ayaga yiik veremezler veya ayak
parmaklar iizerinde duramazlar. izole TMT yaralanmalarinda genellikle goriilmesede
plantar ekimoz gortntiisii ciddi Lisfrank eklem kompleksi yaralanmalarini gosteren

patognomonik bir bulgu olarak kabul edilir (Sekil 10). Ayakta yaygin bir hassasiyet
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olusur ve orta ayakta biiyiikk bir boliime yayilir. Yaralanma meydana gelen ayakta
muayene yapildiginda dorsifleksiyon, plantar fleksiyon ve birinci - ikinci metatarslara

farkli yonlerde baski uygulanmasi genellikle agri olusturur(39).

Daha hafif Lisfrank yaralanmasi olan hastalar genellikle agirlik tasima
sirasinda agri ve bunun sonucunda orta ayakta sislik ve hassasiyet sikayeti ile
basvururlar. Ayaga yiik verirken agr1 sikayeti olmayan bir hastada instabil bir Lisfrank
eklem yaralanmasi olmasi genellikle miimkiin degildir. Yeni olusan bir yaralanma ile
basvuran hastada ayagin tam muayenesini yaptiramayacak kadar sis veya hassas
olmasi beklenir. Yiiksek enerjili travma veya crush yaralanma sonrasi hastalar
beklenmedik sekilde agr1 ve kompartman sendromu agisindan degerlendirilmek igin
ayak parmaklar1 pasif dorsifleksiyonu yapilarak olasi tanilar gdzden
kagirilmamalidir(41-43).

Sekil 10. Plantar ekimoz goriintiisii

2.4.5. Radyolojik Degerlendirme

Agirlik vererek ¢ekilen AP, lateral ve 30° oblik rontgenogramlar AP i¢in

Lisfrank eklemine paralel acili ve 30° oblik goriintiilemelerde diz ekstansiyonda ve
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ayak bilegi dorsifleksiyondayken g¢ekilmelidir. Bu agt TMT eklemlerin daha iyi bir
sekilde goriintiilenmesine olanak saglar, yere dik olacak sekilde ortalama 17°'dir ve

herhangi bir hastanin ¢ekilen lateral radyografisinde belirlenebilir(44,45).

Buna ilaveten hem 20° hem de 10°'deki dis oblik goriintiilerin aksiyel
eksendeki deplasman miktarinin dl¢lilmesinde etkin bir yontem oldugu belirlenmistir.
Orta ayag strese maruz birakmak ve yaralanmalari radyografik olarak gosterebilmek
icin ¢ekilen radyografiler daha fazla agirlik verilerek ¢ekilmelidir. Bazi durumlarda
agirhik tasiyan radyografi gekilebilmek hastalar igin zor olabilir. Bu yilizden ilk
bagvuruda cekilen agirlik tasimayan radyografik goriintiiler normalse 10 ila 14 giin
icerisinde agirlik vererek radyografilerin tekrarlanmasi gerekir. Lisfrank ekleminde
olusan instabiliteyi tespit edebilmek icin stres radyografileri ¢ekilebilir ayn1 zamanda
yanlis negatif sonuglarin 6niine gegebilmek i¢in bu radyografiler anestezi verilerek

yapilmalidir(46).

Radyografik degerlendirmeler arasinda birinci metatarsin hafif derecede
subluksasyonu veya deplasmani yer alir. Myerson ve arkadaslar1 Lisfrank baginin
yaralanmasina tan1 koyduran, ikinci metatarsin tabaninda veya medial kuneiformda
kiigiik bir aviilsiyon fraktiirii olan "fleck sign"i tanimladi. Interkuneiform instabilitesi
olan Lisfrank yaralanmalarinin atlanilmamasi igin ¢ekilen radyografilerin 6zenli bir
bi¢imde degerlendirilmesi gerekir. Normal radyografiler sonucunda Lisfrank
yaralanmasina dair yiiksek klinik sliphe hala mevcutsa bilgisayarli tomografi
goriintilleme yontemi ile ileri goriintilleme yapmak gerekir. Bilgisayarli tomografi
incelemesi 6zellikle nondeplase kiriklarin ve hafif derece kemik subluksasyonunun
ortaya koyulmasinda fayda saglar. Negatif radyografiler ve BT incelemesi sonucunda
klinik siiphe hala mevcutsa bundan sonra yapilmasi gerekli olan goriintiileme yontemi
manyetik rezonans goriintillemedir. MR bag hasarlarinin tanisint koymada altin
standart goriintiileme yontemidir. Yiiksek diizeyde klinik endiseye ragmen agirlik
tasiyarak ¢ekilen radyografilerin normal olarak degerlendirildigi durumlarda Lisfrank
bagmin biitiinliigiinii tespit etmek icin manyetik rezonans goriintiilleme kullanimi

mantiklidir(31,41,47)
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2.4.6. Tam

Klinik 6ykii ve fizik muayene diisiik enerjili Lisfrank eklem kompleksi
yaralanmalarinin tanisinin koyulmasinda en onemli unsurlardir. Daha yaygin olan
yiiksek enerjili yaralanma mekanizmasinda, plantar fleksiyon pozisyonundaki ayakta
daha zayif olan dorsal ligamaninin gerilmesine neden olur. Bu durum sonucunda
dorsal ligamanin yirtilmastyla birlikte plantar ligamanin da yirtilmasina veya metatars
taban kiri@inin daha fazla yer degistirmesine neden olur. Boyle yaralanmalar
deformite, siddetli 6dem, yiik tasiyamama ve norovaskiiler yapilarda yaralanma gibi
dogrudan yiiksek enerji mekanizmali yaralanmalarda olusan belirgin klinik tabloyu
olusturmayabilir. Belirgin semptomlar goriilmeyen bdyle yaralanmalarin tipik
goriilme sekli orta ayakta 1 hafta icinde azalan sisligi igerir ve bu sekilde gecikmis
tanilar inspeksiyon muayenesinde klinik olarak anlamli goriinmeyebilir. Metatars
kirig veya baska kemik yaralanmasi belirtisi olmayan plantar ekimoz unstabil bir
Lisfrank eklem kompleksi yaralanmasini genellikle gosterir. TMT eklemlerde agirlik
verme testiyle agirlasan orta ayakta olusan hassasiyet ve agri1 bu yaralanmada goriilen
bir durumdur. Ayak burkulmasi meydana gelen herhangi bir hastada yiiksek klinik
stiphe duyulmalidir. Normal muayene ve negatif goriintiileme bulgulari ortaya konana

kadar Lisfrank eklem yaralanmasindan siiphelenilmelidir(48).

Tim alt ekstremite ve ayak yaralanmalarinda bakilan dorsalis pedis nabzi
Lisfrank yaralanmalarinda da bakilmalidir. Yiiksek enerjili yaralanma ve crush
yaralanmalarda meydana gelebilen kompartman sendromunu da degerlendirebilmek

i¢in iyi bir norovaskiiler muayene yapilmasi gerekir (49).

2.4.7. Smiflandirma Sistemi

2.4.7.1. Myerson Siniflandirmasi

Lisfrank eklem yaralanmalart Quénu ve Kiiss tarafindan radyolojik bulgulara
ve yaralanma mekanizmasina dayanarak siniflandirildi. Orjinal Quénu ve Kiiss

Smiflandirma Sistemi Hardcastle tarafindan yeniden yapilan degisikliklerle 3
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yaralanma tlirinden olusacak sekilde diizenlendi. Daha sonra da Myerson

siiflandirma sistemi olusturuldu (Sekil 11).

Tip A: Total yer degistirme,

Bir biitiin olarak laterale veya dorsale tam yer degistirme ile 5 TMT ekleminin

tamamint igerir.

Tip B: Kismi uyumsuzluk; medial veya laterale ¢ikik

Bir veya daha fazla metatars icerir ancak tiim metatarsallar1 kapsamaz.
Genellikle birinci metatars veya dorsolateral yer degistirmenin mediale yer
degistirmesini igerir. Myerson modifikasyonu: birinci metatarsin medial tarafa (B1),

bir veya daha fazla metatarsin laterala subluksayonu (B2)

Tip C: Total veya kismi yer degistirmelerle iraksak

Medial veya lateral metatarslarin farkli yonlerde veya farkli eksenlerde yer
degistirmesini icerir. Myerson modifikasyonu: 4'ten az lateral TMT eklem yer

degistirirse C1 ve tiim TMT eklem yerdegistirse C2(3).

Bu siniflandirma sistemleri yaralanmalari tanimlamasina ve yaygin olarak
kullanilmasina ragmen ne prognostik bir 6nemi ne de standart bir tedavi algoritmasi

saglar(50).
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Sekil 11. Myerson siniflamasi(51)

2.4.7.2. Nunley-Vertillo Stmflamasi

Nunley ve Vertullo; spor miisabakalarinda ger¢eklesen diisiik enerjili daha
hafif yaralanmalari tanimlayan bir smiflandirma sistemi olusturdu (Sekil 12).
Sporcularda meydana gelen Lisfrank yaralanmalar1 genel olarak bag yapilarinda
yaralanma olusturur ve kopma kiriklar1 ile baglantilidir. Bu sekilde olusan hafif
yaralanmalar Ozellikle yumusak doku yaralanmalaridir. Herhangi bir kirik
olusmamasina ragmen yaralanan hastalar siddetli agrilar yasayabilir ve yaralanma
olusan ayakta agirlik tagiyamayabilirler. Bu siniflandirma sistemi; semptomlara, yiik
vererek cekilen karsilastirmali radyografilere ve diger kemik taramalar1 sonuglarina
bagl olarak diisiik enerjili Lisfrank yaralanmalarinin tedavisinin se¢imine yardimci
olur(52).

Evre 1

- Ayak ortasi agrisi, sportif aktivitelere katilamama

- Yiik vererek ¢ekilen grafilerde yer degistirme yok
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- Yapilan ileri goriintiimeler pozitif

- Ligaman burkulmasini gosterir

Evre 2

- Birinci ve ikinci metatars bazisi arasinda 1 ile 5 mm arasinda ayrisma
- Uzunlamasina medial arkta degisim yok

- Hafif bir ligaman yaralanmasin1 gosterir

Evre 3

- Birinci ve ikinci metatars bazisi arasinda 5 mm’den fazla ayrisma
- Uzunlamasina medial arkta yiikseklik kaybi
- Yaralanma daha siddetlidir

Bu siiflandirmaya gore evre 1 yaralanmalar konservatif tedavi gerektirir. Evre

2 ve evre 3 yaralanmalar i¢in ise anatomik rediiksiyon ve fiksasyon gereklidir(7,52).

Stage | Stage 1l

Ruptured Lisfranc
ligament 2. 5mm
diastasis

Lisfranc ligament
sprain

Diastasis, no arch
height loss

No diastasis

Ruptured Lisfranc Sta ge l | I
ligament 2-5mm
diastasis

Diastasis &
loss of longitudinal
arch height

Sekil 12. Nunley- Vertillo Siniflamasi(53)
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2.4.8. Tedavi

Lisfrank eklem kompleksi yaralanmalarinda tedavi; yaralanma sonucu
Lisfrank ekleminin stabil olup olmamasina bagl olarak konservatif veya cerrahi olarak

yapilir.

2.4.8.1. Konservatif Tedavi

Birinci metatars ve ikinci metatars tabanlar1 arasinda 2 mm’den daha az
diyastaz olan Evre 1 Lisfrank yaralanmalar1 i¢in konservatif tedavi uygundur. 2
mm’den daha az diyastazi olan yaralanmalarda ayak fonksiyonel agidan stabil olarak
kabul edilir. Ciddi komorbidite nedeniyle opere edilemeyen hastalar da konservatif
tedavi edilir. Tedavi ayak ark destegi i¢in ortez kullanilarak, agirilik vermeden algiya
alinarak yiik vermemeye kadar degisebilir. Hastalarin rontgenlerinde artan ayrigsmayi
tespit etmek i¢in konservatif tedavinin basladiktan sonraki 2 hafta i¢inde yakin takip
edilmesi onerilir. Hala Lisfrank ekleminde hassas nokta varsa ek olarak algi
immobilizasyonu gerekebilir. Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda orta ayak

dejeneratif artriti daha stk meydana gelir(4,54,55).

2.4.8.2. Cerrahi Tedavi

Unstabil Lisfrank eklem yaralanmasi ve yer degistirmis kiriklari olan hastalara
anatomik rediiksiyon yapilmasi i¢in cerrahi tedavi gerekir. Ayakta olusan travma

sonrasi olusan osteoartrit riski yapilan rediiksiyonun derecesine bagl olacaktir(56).

Lisfrank eklem yaralanmalarinin cerrahi tedavileri arasinda kapali rediiksiyon
ile birlikte K telleri veya vidalarla perkiitan fiksasyon, acik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ve parsiyel primer artrodez yer alir. Yapilacak tespit sekli hangisi olursa
olsun tiim c¢ikiklar oncelikle floroskopik goriintiileme altinda kapali rediiksiyon
denenmelidir. Kapali rediiksiyon yapilamadiginda basarisizlik genel olarak ikinci
metatars bazisinde yer alan bir kemik aviilsiyonu veya yumusak dokudan
kaynaklanir(57).
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Ameliyatin yapilma zamani degisik faktorlere gore belirlenir. Yiiksek enerjili
yaralanma mekanizmalar1 sonucu olusan agik yaralanmalar potansiyel kompartman
sendromu ve yumusak doku biitiinliigiiniin tehlike altinda olmasi durumunda acil

olarak cerrahi miidahale edilmesi gerekir(58,59).

2.4.8.3. Kapal Rediiksiyon Perkiitan Fiksasyon

Kapali rediiksiyon ve perkiitan fiksasyonun sonuglart hakkinda yapilan ¢ok
fazla ¢alisma ve bilgi yoktur. Bunun i¢in de kesin fikir birligi olusmus cerrahi
endikasyonlar da yoktur. Bu tedavinin en 6nemli avantajlar1 arasinda yumusak doku
diseksiyonunun daha az yapilmasi, yumusak doku biitiinliigiiniin daha az bozulmast,
ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, sisligin tamamen inmesini beklemeden ameliyatin
daha erken siirede yapilabilmesi, hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi, erken
mobilizasyon ve cilt bitlinliginin daha az bozulmasina bagh yara yeri
komplikasyonlarinin azalmasi olarak sayilabilir. Olas1 dezavantajlari arasinda teknigin
uygulanmasindaki zorluklar ve yiizde yiiz anatomik rediiksiyon yapilamamasi yer alir.
Skopi yardimu ile rediiksiyon kontrol edilir ve Lisfrank ligamanin yoniine uygun olarak
medial kuneiform ve ikinci metatarsin tabanini arasindaki diyastazi azaltmak icin
biiyiikk bir rediiksiyon klempi kullanilir ve ardindan medial kuneiformdan ikinci
metatarsin tabanina dogru anterograd bir K-teli kullanilarak fiksasyon yapilir. Daha
sonra 2.metatarsin tabanindan intermediate kuneiforma dogru retrograd sekilde 1 K
teli gonderilir. Eger yapilan fiksasyon stabil degilse K telleri izerinde yapilan drilleme
ile kaniillii vidalar kullanilabilir. Yine de bir¢ok cerrahin goriisii ameliyat esnasinda
once kapali yontemlerin denenmesi eger anatomik rediiksiyon saglanamiyorsa 0

zaman agik rediiksiyona gecilmesi yoniindedir(60,61).

KRPF tekniginin uygulandig1 yaralanma tipleri daha ¢ok Myerson siniflamasi
Tip A, B1 ve B2’dir. Tip C1 ne Tip C2 Lisfrank yaralanma tiplerinde kapali anatomik
rediiksiyon manevralar1 genellikle basarisizdir. Lisfrank bag aviilsiyon kiriklari, cilt
biitiinliigli bozulmus yaralanmalar, pediatrik hastalar ve minimal deplasmani1 gibi
diisiik enerjili yaralanmalar bu teknik i¢in idealdir ¢iinkii bu teknikle kirik iyilesmesi

ve ayak dizilimi restorasyonu basarili bir sekilde yerine getirilir. Kirigin kapali
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rediiksiyonu kemik parcalariin blogu yliziinden yapilamiyorsa kemik pargalarini

¢ikarip rediiksiyon saglamak i¢in agik rediiksiyona geg¢ilmelidir(60).
2.4.8.4 Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon

Lisfrank yaralanmalarinin  giincel tedavisinde anatomik rediiksiyonun
yapilmasi, orta ayak medial ve orta siitiinun stabil internal fiksasyonunun agik

rediiksiyon ve transartartikiiler vida ile yapilmasi seklindedir. (62)

Lisfrank eklem yaralanmalarinin dahili tespiti igin birka¢ farkli yontem
tamimlanmustir. Bunlar Kirschner tellerini (K telleri), transartikiiler kaniillii vidalar: ve
mini plaklar1 igerir. Yakin zamanlarda siitiir-endobutton fiksasyonu yontemi de
incelenmistir. K teli ile tespitte K telinin yer degistirmesi ve tel diplerinde olusan
enfeksiyon gibi komplikasyonlarin goriilme oranlarmin daha yiiksek olmasindan
dolay1r mevcut Oneriler transartikiiler vidalar ile daha stabil tespit yoniindedir. Bu
fiksasyon yonteminde dncelikle medial kolon stabil hale getirilir sonrasinda orta kolon
rediikte edilir ve lateral kolon daha hareketli olmasi sebebiyle K-telleriyle tespit edilir.
Rediiksiyon yapilma sirasinin bir istisnast kuboidin kirilmas: ve kisalmasidir.
Kuboidin uzunlugu saglanmazsa on ayakta kalic1 abduksiyon deformitesi meydana
gelebilir. Bu ylizden oncelikle kiiboid uzunlugun saglanmasi ve ayagin lateral

kolonunun onarilmasi gerekir(50,63).
2.4.8.5. Parsiyel Primer Artrodez

Akut Lisfrank eklem yaralanmalarmin primer parsiyel artrodeze son yillarda
tekrar ilgi duyulmaktadir. Lisfrank eklemlerinde major bag kopmalar1 ve ¢ok yonlii
instabilite birinci veya ikinci metatars tabaninda parcali eklem igi kiriklar ve eklem igi
kirik-¢ikik ile orta ayagin ezilme yaralanmalart mevcut oldugunda primer flizyonlar
uyguladilar. Primer fiizyon i¢in kontrendikasyonlar agik fizisi olan ¢ocuklarda
Lisfrank yaralanmalari, minimal yer degistirme veya hi¢ yer degistirme olmayan hafif
Lisfrank yaralanmalari, tek yonli Lisfrank instabilitesi ve bilinmeyen miktarda bag
kopmasiyla birlikte metatarsal tabanlarin stabil olmayan eklem dis1 kiriklaridir. Bazi

caligmalara gore Lisfrank kompleksi yaralanmalarinda primer artrodez
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onerilmemektedir. Bunun yerine primer artrodez basarisiz ARIF sonrasi gecikmis
veya atlanmig tan1 ve TMT eklemlerinin ciddi par¢ali eklem i¢i kiriklar ic¢in bir
kurtarma prosediirii olarak degerlendirilmistir. Atlanilmig Lisfrank yaralanmalarinda
kronik agr1 ve deformite ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlarda artrodez
endikedir(64,65).

Ciddi eklem i¢i parcali kiriklarda farkli bir tedavi secenegi olarak uygulanabilir
ancak parsiyel primer artrodez yontemi uygulandiginda yapilan diseksiyon daha fazla
olacaktir. Bu yontemde kemik ve eklem kikirdag: ¢ikarilir buna bagli olarak olusan
biiyiik defektler kemik grefti gerektirir ve tespitin saglanmasi daha zordur. Primer
artrodez bir sporcuda nadiren uygulanir. Profesyonel sporcularda yapilan primer
artrodezden hastalar her ne kadar cerrahi sonucgtan genel olarak memnun olduklarini
belirtseler de primer artrodez yapilan sporcularin %64 yaralanma 6ncesi aktivite

seviyesine ve sportif katilima geri dondii(62,66).

2.4.8.6. Komplikasyonlar

Lisfrank eklem yaralanmalarinin ardindan olasi bir erken komplikasyon olarak
ayak kompartmantlarinda yiliksek basincin olustugu ve bunun sonucunda dokularin
beslenememesine bagli doku hasarini Onlemek icin acil fasyotomi gerektiren
kompartman sendromudur. Yiiksek kompartman basinci olugsmasi ayaktaki damarlara,

kaslara ve sinirlere zarar verebilir(67).

Literatiirde agik rediiksiyon internal fiksasyondan sonra en sik goriilen ve ciddi
olan komplikasyon posttravmatik osteoartrittir ve bazi vakalarda %45 ve daha fazla
olabilmektedir. Bazi cerrahlarin goriistine gore transartikiiler vida ve plak
kombinasyonlariyla yapilan tedavide sadece kopriileme plaklariyla yapilan tedaviye
gore yliksek osteoartrit riski vardir. Bu osteoartrit riski biliylik oranda anatomik
rediiksiyonun kalitesiyle iligkilidir. Baz1 ¢calismalarda hastalarin %72,1'inde OA'nin
radyografik bulgusu ve %51,1'inde semptom gdsteren OA gozlendi. Bu yaralanmalar
sonucunda goriilen diger komplikasyonlar arasinda vidanin ¢ikarilmasinin gerektigi
veya kirildigr durumlar %16, bitisik eklemlerin spontan artrodezi %7,7, yara yeri ve

yumusak doku komplikasyonlari %3,6, fiksasyon materyali enfeksiyonu %01,5,
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kompleks bolgesel agr1 sendromu %1 ve derin ven trombozu %0,6 civarinda

goriilebilecek komplikasyonlardir(68).

Artrit ve ayak pozisyonu ile ilgili patolojilerin gelismesi ¢ok muhtemeldir.
Artrit gogu durumda Lisfrank eklem yaralanmasindan birka¢ ay sonra gelisebilir ve
artrit gelisen ayaklarda semptom mevcutsa ek tedavi gerektirebilir. TMT
yaralanmasini takiben osteoartrit ve kronik orta ayak agrisi sendromlar1 yaygindir.
Osteoartrit goriilen orta ayakta semptom olsa bile her zaman miidahale edilmesi
gerekmez. Tedavinin gecikmesi ve yetersiz tedavi durumlarinda daha yaygin olmakla
birlikte bu ve diger komplikasyonlar zamaninda ve dogru sekilde tedavi edilen

yaralanmalarda bile ortaya ¢ikabilir(4).

Yaralanma sonrasi komplikasyonlar arasinda kronik agri ve orta ayak artritin
yaygin olarak goriildiigi pes planovalgus da vardir. Konservatif tedaviler ve anatomik
olmayan rediiksiyon sonrasinda meydana gelme olasili1 artar. Lisfrank yaralanmasi

sonrasinda ayak kemerinin ¢okmesine bagli olarak gelisir(69).

Derin doku enfeksiyonu goriilme siklig1 %3-4tiir. Yiiksek enerjili yaralanma
sonrasinda olusan agik yaralanmalar ve yumusak doku sisliginin belirgin olmasi
sonrasinda daha ¢ok gelisir. Tedavisinde debridman ve irrigasyon gerekirse donanimin

¢ikarilmasi gerekir(70).

Yiiksek enerjili travma nedeniyle gelisen Lisfrank eklem kompleksi
yaralanmalarinda ideal tedavi uygulansa bile postoperatif komplikasyon goriilme orani
maalesef nispeten yiiksektir. Fiksasyon materyalinin ¢ikarilmasi baska bir noktadir.
Vidanin veya plagin ¢ok erken ¢ikarilmasi orta ayakta instabilite olusmasina neden
olabilecegi gibi uzun siire kalan implantlarin artrodezden farki olmayan ¢ok rijit bir

eklemin olugsmasina yol agabilir(71).

Yapilan bir diger ¢alismada implantin ¢ikarilmasi sonrasi olusan sinir hasari,
ilk cerrahi tedavi sirasinda meydana gelen sinir hasari hari¢ tutuldugunda %15 olarak
degerlendirilmistir. Bu oran ilk ameliyatta goriilen %11 sinir yaralanmasina benzer

olarak degerlendirilmistir(72).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza dahil edilmek iizere 2014-2022 yillar1 arasinda Atatiirk
Universitesi Arastirma Hastanesine basvurmus Lisfrank yaralanmasi olan hastalar
tespit edildi. inceleme sonucunda Lisfrank yaralanmasi nedeni ile opere edilmis 59
hastanin bilgisine ulagildi. Takiplere gelmeyen, iletisim bilgilerinden ulasilamayan,
pediatrik hastalar, agik yaralanmalar ve kompartman sendromu gelistikten sonra cilt
defekti olusan hastalar ¢ikarildiktan sonra 35 erkek 9 kadin hasta olmak iizere toplam
44 hastanin 44 Lisfrank yaralanmasi caligmaya dahil edildi. 26 hastaya kapali
rediiksiyon perkiitan fiksasyon 18 hastaya agik rediiksiyon internal fiksasyon
uygulanmistir. Hastalarin preoperatif goriintiileri Myerson siniflamasi kullanilarak
degerlendirildi. Postoperatif c¢ekilen direk grafiler ve hastalarin poliklinik
kontrollerinde cekilen grafiler degerlendirildi. Hastalara uygulanacak degerlendirme

skorlar1 belirlendi.

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu calismada Lisfrank yaralanmalarinda farkli tekniklerle opere edilmis
hastalarin klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin derlenerek degerlendirildigi

retrospektif bir ¢caligsmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Calismamiza Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’nde
2014-2022 wyilllar1 arasinda Lisfrank yaralanamasi nedeniyle opere olmus ve
takiplerine gelmis 44 Lisfrank yaralanmasi olan 44 hasta dahil edilmistir. Hastalar

operasyon sonrasi en az 6 ay kontrollerine diizenli olarak gelmistir.

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Erigskin Hastalar
2. Konservatif tedavi edilemeyen hastalar

3. Cilt biitiinliigii bozulmayan kapali1 yaralanmasi olan hastalar
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4. Poliklinik takibine gelen hastalar

3.4. Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Pediatrik yas grubu hastalar

2. Konservatif tedavi edilen hastalar

3. Acik kiriklar

4. Kompartman sendromu gelistikten sonra cilt defekti olusan hastalar

5. Ulagilamayan hastalar

3.5. Preoperatif Hazirhk

Hastalar ilk olarak acil serviste kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir.
Multitravma ve diger ekstremite kiriklari i¢in muayene ve goriintiileme yapilmistir.
Tiim hastalarin ayak AP ve Yan grafileri ile beraber ayak BT ¢ekilmistir. Tiim
hastalara cerrahiye kadar gecen siirede kisa bacak atel ile gecici tespit yapilmstir.
Lisfrank yaralanmalart Myerson Smiflamasi ile smiflandirilmistir. Preoperatif
grafilerde medial kuneiform ve 2.metatars bazisi arasindaki diyastaza bakilmustir.
Yiiksek enerjili travma geciren hastalarin ve multisistemik yaralanmasi olan hastalarin
ilave goriintiilemeleri yapildiktan sonra acil gézlem siiresi tamamlandiginda hastalara
servis yatigi verilmistir. Hastalara kisa bacak atel sarilmis, soguk uygulama ve
elevasyon uygulanmis olup immobilize olmalari sebebiyle de antiemboli profilaksisi
kilolarina gore verilecek doz hesaplanarak DMAH ile saglanmistir. Hastalarin serviste
rutin biyokimya testleri, kan grubu, elisa testleri, ekg ve akciger grafisi ¢ekilmis olup
ek hastaligi mevcut olan hastalar ameliyat oncesi ilgili boliimlere konsulte edilerek
sistemik olarak hazirliklar tamamlanmis ve anestezi onayr alinmistir. Hastalarin
ameliyata kadar bekledikleri siire ve servis yatis siiresi kayit edilmistir. Intraoperatif
rediiksiyon ayak Ap, Oblik ve Yan grafi ile degerlendirilmis ve rediiksiyonun
yeterliligine medial kuneiform ve 2. metatars arasindaki diyastazin 2 mm’den az
olmas1 ile anatomik rediiksiyon yapildigina karar verilmistir. Operasyon sonrasi
hastalara kisa bacak atel uygulanmis ve postoperatif servis takiplerinde soguk
uygulama ve elevasyon yapilmistir. Postoperatif hastalara ayak AP, Lateral ve Oblik

grafiler ¢ekilmistir.
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3.6. Cerrahi Teknik ve Yontem

Hastalar ameliyata alinmadan hemen Once cerrahi alanin bolgesel temizligi
yapildi. Profilaktik olarak tiim hastalara ameliyattan 30 dakika 6nce 1 gr sefalosporin
parenteral yoldan verildi. Tiim hastalar supin pozisyonda diz fleksiyonda olacak
sekilde ameliyata baglanild1 ve hastalarin operasyon uygulanacak olan tarafin alt

ekstremitesi %10°luk povidin iyotlu dezenfektan sabunla yikandi.

KRPF teknigi ile opere edilen Lisfrank yaralanmalarinda rediiksiyon yapilirken
bacak sabitlenerek ayaga traksiyon yapilir (Sekil 13) ve kemik klempi yardimu ile 2.
metatars ve medial kuneiform arasinda rediiksiyon saglanir (Sekil 14) ve skopide AP,
Lateral ve Oblik grafilerle rediiksiyon kontrol edilir (Sekil 15). Tespit amaciyla K
telleri veya kaniillii vidalar kullanilir (Sekil 16). Tespit amaciyla vida kullanilacaksa
gegici K teli lizerinden drilleme yapilir ve vida igin yer acilir daha sonra vida K teli
istikametinde gonderilir(Sekil 17). Medial kuneiformdan 2. metatars tabanina,
1.metatarstan medial kuneiforma, 2. metatarstan intermediate kuneiforma, medial
kuneiformdan intermediate kuneiforma ve 4. ve 5. TMT eklem metatars instabil ise K
telleri ile fiksasyon saglanir. KRPF yapilan 8 hastada fiksasyon igin kaniillii vidalar
kullanild1, 18 hastada fiksasyon i¢in K tellerini kullandik (Sekil 18).
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Sekil 13. Lisfrank yaralanmasimin kapali rediiksiyonu i¢in ayaga uygulanan traksiyon
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Sekil 14. Rediiksiyon klembi ile yardimu ile lisfrank ekleminin kapali rediiksiyonu

r

Sekil 15. Kemik klempi ile kapali rediiksiyonu dogrulayan skopi goriintiisii
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Sekil 16. Medial kuneiformdan ikinci metatarsa génderilen K telinin skopi goriintiisii

Sekil 17. K teli klavuzlugunda kaniillii vida i¢in drillemeyi gosteren skopi goriintiisii
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Sekil 18. Lisfrank eklemi tespiti i¢in kullanilan 2 adet kaniillii vidanin AP grafisi

ARIF teknigi ile opere edilen hastalarda ayak dorsalinden 1. Intermetatarsal
araliktan EHL ve EDL tendonlari arasindaki 1. TMT eklem ortalanarak bir insizyon
acilir. EHL tendonu mediale ¢ekilerek derin peroneal yapilar korunur (Sekil 19). 1.
TMT ekleme kadar subperiostal diseksiyon yapilir ve ekleme ulasilir (Sekil 20).
Ugiincii TMT eklem etkilendiyse dérdiincii veya besinci metatarslarin instabilitesi
varsa ¢ift yaklasim kullaniriz; ayak dorsalinden 3. TMT eklem lateralinden de bir
insizyon agilir. EDL tendonu ve EDB kaslar1 tanimlanir bu yaklagimla 2. TMT eklemin
medialine, 4. Ve 5. TMT eklemine subperiostal diseksiyon yapilarak ulasilabilir.
Medialden laterale dogru bir rediiksiyon yapilir 1. TMT eklemi rediikte edilerek K-
telleri ile gecici tespit yapilir. Gegici olarak gonderilen K teli izerinde dirillenerek vida
yeri agilir ve 1. metatarstan medial kuneiforma kadar 4 veya 4,5 mm kaniillii vidayla

medial kolon tespiti yapilir. Birinci ve ikinci metatarslar arasindaki boslugu azaltmak
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amactyla medial kiineiformun medial bolgesi ile 2. metatarsin lateral kenar1 arasinda
rediiksiyon klempi kullanilarak Lisfrank eklemi rediikte edilir ve medial kiineiformdan
2.metatars tabanina 4 mm veya 4,5 mm'lik kaniilli vida ile kemik fiksasyonu
gerceklestirilir. Bir sonraki vida, eklem rediikte edildikten sonra ikinci metatarsaldan
intermediate kuneiforma gonderilir. Dordiincli metatars iizerindeki kesiden {igiincii
TMT eklem degerlendirilir; instabilite varsa rediikte edilir ve tespit yapilir. Dordiincii
ve besinci metatarslarda bir yaralanma varsa K telleri ile tespit edilir. Anatomik
rediiksiyon lateral grafide Lisfrank eklemlerinin dorsal ylizeyinde basamak olmamasi
ve ayagin AP grafisinde medial kuneiform ve ikinci metatars bazisi arasinda > 2 mm

diyastaz olmamasi olarak tanimlandi.

Sekil 19. Lisfrank eklemi acik rediiksiyonu i¢in kullanilan dorsal ¢ift insizyon
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Sekil 20. Lisfrank ekleminini agik rediiksiyonu i¢in agilan dorsal insizyonun perop goriintiisii

Insizyonlar siitiire edilir ve K telleri kullanilan vakalarda K telleri biikiilerek
ciltten 1 cm disarida birakilir ve batikonlu spang ile pin dibi kapatilir. Postoperatif

kisa bacak atel sarilir ve ameliyata son verilir.

3.7. Cerrahi Sonras1 Bakim ve Takip

Lisfrank yaralanmasi nedeni ile opere edilen hastalara cerrahi sonrasi kisa
bacak atel yapilir. Postoperatif servis takiplerinde hastalarin postop kanlarina bakilir,
elevasyon yapilir ve kontrol grafileri ¢ekilir. Genel durumu uygun hale geldiklerinde
taburcu edilir. Taburculuk esnasinda hastalara giin asir1 olarak yaralarima pansuman
yaptirmasi, ayagina elevasyon yapmasi ve soguk uygulama yapmasi anlatilir. 3 hafta

araliklarla poliklinik sartlarinda klinik ve radyolojik kontrol takipleri yapilir.
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Ameliyattan 15 giin sonra yara yeri iyilesen hastalarin siitiirlar1 alinir. Hastalara 6 hafta
hareket verilmez, 6 hafta sonra kisa bacak atel ¢ikartilir ve radyolojik iyilesmenin
durumuna gore hastaya yiikk verme egzersizleri ve ayak bilek egzersizleri baslanir. K
teli ile fiksasyon yapilan tiim hastalarda K teli 6-8. haftalarda ¢ikarilir. Vida fiksasyonu
yapilan hastalara rutin implant c¢ikarma prosediirii uygulanmaz, irritasyon ve
rahatsizlik hisseden hastalarin vidalart ¢ikarilir. Hastalarin klinik, fonksiyonel ve
radyolojik iyilesmeleri 3. ve 6. aylarda tekrar kontrol edilir. Hastalara 6-8. haftadan
sonra parsiyel yiikk verme, 12.haftadan sonra tam yiik verme uygulanir. Hastalarin
radyolojik iyilesmeleri preoperatif, postoperatif ve 6. ay grafilerine bakilarak

degerlendirilir

3.8. istatiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel anlamda degerlendirilmesi
amaciyla SPSS (Statistical Package for Social Science) 26 paket programi
kullanilmistir. Olgiim degeri olarak elde edilen degiskenlerin normal dagilima uygun
olup olmadig1 Shapiro-Wilk veya Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Veri
dagilimimizin seklini (yapisini) daha iyi tanimlamak ic¢in grafikler kullanildi, normal
dagilmayan siirekli degiskenler icin kutu-cizgi grafigi(box-plot), sikliklarin dagilimi
icin ¢ubuk grafigi (bar) ve daire dilim (pie chart) grafikleri kullanildi. Devamh
(Stirekli) degiskenler normal dagilim durumuna goére ortalama + standart sapma (SS)
veya ortanca [minimum-maksimum)] ile ifade edildi. Kategorik degiskenler ise say1 (n)
ve ylizde (%) ile belirtildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi igin Pearson ki-
kare testi ve Fisher Exact test kullanildi. Sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilan bagimsiz degiskenler i¢cin bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilmayan
bagimsiz degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Calismamizda istatistik
anlamlilik diizeyi olarak p < 0,05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanmin Etik Boyutu

Calismamiz Atatiirk Universitesi Yerel Etik Kurulu’nun 29.12.2022 tarihinde
10 nolu toplant1 14 nolu karar sonucu ile baglamis retrospektif bir calismadir. (Protokol
kodu B.30.2.ATA.0.01.00/28)
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3.10. Degerlendirme Olcekleri

3.10.1. Amerikan Ortopedi Cemiyeti Ayak Skoru

Tablo 1. AOFAS Skorlamasi

AOFAS Ayak Bilegi — Arka Ayak Skorlama Sistemi (100 puan)

Agri ( 40 puan)

- Yok 40

= FIaRf, SrES e ERINR s 8 S E s o s S Sy s M > e B B S M A R AR £ s S WAk & S p S S R R S 20

- Hergon olan, orta derece agrm.. .. ... ... e o T T e e e P e ey S i 20

- Sarekli devam eden, ciddi adgn 10
Fonksilyon ( 50 puan )

= Aktivite kisathihd, destek ihtivac:
- Kisitidik .ve destek thtiyvace yolc. .o iooioeis. . monvuid wedui@niieiadomen - doardswicaie és 10

Gunluak aktivitede kisithihhk yok, zorlayicr hareketlerde kisithihk var,

destek yok 7
- Gunluk aktivitelerde kisitlhilik var, kanadyen kullamiyor. .. ... ... ... 4
- Gunluk aktivitelerde ciddi kisithihik var; yurutec, koltuk dedgnedi, breys yva

da tekeriekli sandalye kullaniyor. .. ... it i e o

= Maksimum vurame mesafesi
= OO metreaden T e s s o L S s L S L L s S S P S S S m SR D U LS RS SRS I s
=00 — OO0 O a AR S o L S R L S S R R O S AR S E R BN S SRt -1
= OO SO TRE e B s S R T s L R e e s S S S SR s ST S SRS SRR RS 2
— D R R O Y B L L L T L L s S S L L S T T S i S S S SR S S SRR L A o
- Higbir yiizeyde yOUrirme Zorlufu- Yol o il ioiD i S0istinasoisl e is S Tei el ou i EEaiaiissl 5
- Duzgun olmayan — egimli yuzeylerde, merdiven cikmada hafif zorduk____._.__ 2
- Duzgun olmayan yuzeylerde, merdiven ve yokuslarda ciddi zorluk..... ___.._.. 0

- Yiiriiyviis b KIuG
- Yok ya da hafif. . e e e e aeee eeeeee aeeeaaaaanaan 2
= ASIKAEr . et et e e eeeeeeeaaeeaaean PP —— 4
—Belirginm | [a]

- 5 £ i - 3 RS 3 P 3
- Normal veya hafif derece kisithhik (207 veya fazla). .. o ... ... ... =
- Orta derece kisithihk (15°-29°) .. . ... ... V. U OO - SN -3
=IO (1 S ™ ROTE ERE Y. o o - oo = it i m e i = i 4 s i, iy o

- £ z =3 RS
- Normal ya da hafif kisithhk (%75-% 100 normal)...... .. ... _..___....... -6
= Hah ST 0 2 D Mo i Y o o o S S D O A S e S S D G aa s DR T Snosss 3
= T IIEN ICE S T EINIEICS . oo e s o i o o T 5 0 Y i e i T o 5 o e (8]
SR O N s S S o O B S O S R S B N e S B S P S s S S s Sl E S EsasSEiasy 8
= EORST OREIC ATEEEIIIRE . ... . orox s i seceia 0500 s iy oy 5 o it e G o 0]
Dizilim (10 puan)

- iyi, plantigrad ayak, orta ayak diziimi i ... .. 10

= Orta, plantigrad ayak, orta ayak diziliminde bir miktar bozukluk, semptom
O e S R e S S e B e s S L R i e R A R S O L e R S e s 2 s 5

Kota, plantigrad basamiyor, ciddi dizilim bozuklugu var,
BTN I IR oo o o o e S s ey S TS A = e S B R AR S e e S A R SR e A e S e B (0]
Puanlama

Mukemmel sonuc¢ : 90 puan ve uzeri

lyi sonug : 80 — 89 puan arasi
Orta sonug........ 2 70 — 79 puan arasi
Kata sonuc. : 69 ve daha az puan
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3.10.2. Visual Analog Skalas1

Tablo 2. Visual analog skalasi

1 1 1 1 1 1 1 1 |

(N I I N D D D D B

0123 45 67 8 910
Agn Dayaniimaz

yok adn

PUAN ACIKLAMA

Agn ve aknvite kisstlamasy yok

Hafif siddette. ara sua agn. amahjezik thtiyac: yok. aktivite kssatlamasy yok-

Hafif siddette, ara bua agn, analjezik thtiyag var, aktivite kisstlhhmass yok

Orta snddeste. aktuvmevie olusan agn. ara sua amahezik, aktnte kisstlamasayvok

L7 I S P B

Orta siddette, gtinkik hayat aktivitelenyle olusan agn. zinltk analjezsk
kullamms, aktivyte kisstlamas: yok

Aknviteyle saddeth adn. ara swra aknuvite kissthhidna

YRpANAMA.

10 Dimnlenme suzsinda da devam eden stwekh agn.
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3.10.3. Maryland Ayak Skoru

Tablo 3. Maryland Ayak Skoru

Maryland Ayak Skoru
Adn

LInighiri, spor
dahil (45)

Chafif; ginlilk
yasam
aktivitelerinde
(GYA) veya
calisma
veleneginde
degigiklik yok
(40)
Cligo
mi

Stlenmiys
1 GYA Lo
sitosinda (10)

(30)

fatikiar

CInormal (4) [Cleayil duygus
gercek bir
testimiyel yok
)

[Isik stk yol

vermek (1)

Clkultamitan

ortes cihaz (0)
Gevsek
CInhigbiri (4) CIhatit (3)

[CIsiddetli (1)
)

Merdiven

CInormalde (4)

mv.lu.un-y(unru
()

Kozmetik

CIharir
deformite (8)

CInormal (10)

[Clciddi
deformite /
coklu
deformiteler (0)

[Clyiiriiyemiyorum

[Inhafif;

GYA'larda veya
igte minimum
defigiklik (25)

Lle

sty

Miyor veya

alipveriy
vapamiyor (%)

[Cara s yol
vermek (1-2 ay)
2)

[Jorta (2)

Clkorkuluklu (3) [CJherhangi bir

yontem (2)

[CJorta derecede

deformasyon (6)

Ylrdnen mesafe

LIhafif
simrlama (8)

Clsimrsaz (10)

Cleiddi
simrlama (1
blok) (2)

[Cdyatmizeca ic
mekanlarda (0)

Destek (ylrdime yardimeis)

CIhigbiri (4) Clbaston (3)

Cltekerlekli
sandalye (0)

Ayakkabi
Ckiglk tavizies
(<)

Juzay
ayakkabilan (2)

CIherhangi bir
il (10)

Cortezli (5)

Arazi

CIhighir [Jtag veya
yilzeyde sotun

yok (4)

tepelerdeki

problemler (2)

Hareket (ayak bilegi, subtalar,
metatarsofalangeal, orta ayak)

[CIbiraz azaldh Clbelingin
(a) sokilde azald
2

[CInormal (5)

Puanlama: 90-100: Miikemmel; 75-89: iyi; 50-74: orta; Vasat; <50

[lorta derecede
sinhilik (2 veya
3 blok) (5)

Clkoltuk
degnegl (1)

[Jdiiz, bagcikl
(7)

[Jayakkab
giyemiyorum (0)

Clduz
ylizeylerdeki
problemler (0)

Clankiloze (0)

3.11. Vaka Ornekleri

Vaka 1:

23 yasinda erkek hasta diigme sonrasinda ayaginda agri sikayeti ile acil servise
basvurmus. Yapilan muayene ve c¢ekilen grafiler sonrasi sol ayakta Lisfrank

yaralanmasi mevcut. Eslik eden yaralanma yok. Hasta yaralanmadan 2 giin sonra
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ameliyata alinmig olup KR-PF teknigi ile 2 adet kaniillii vida ile Lisfrank eklemi tespit

edilmistir. Hasta postop 2. giiniinde sifa ile taburcu edilmistir (Sekil 21-24).

Sekil 21. Preop ayak AP ve lateral grafi

Sekil 22. Preop ayak aksiyel ve koronal BT kesitleri (fleck sign bulgusu mevcut)
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Sekil 23. Postop 1.gilin ayak AP ve lateral grafi

Sekil 24. Postop 24.ay AP ve oblik grafi
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Vaka 2:

62 yasinda erkek hasta ayagi iizengiye takilarak attan diisme sonucu sol
ayaginda agr1 ve sislik olusmustur. Sikayetleri iizerine acil servisimize bagvuran
hastanin yapilan muayene ve ¢ekilen grafilerinde 1. metatars kirigr ve Lisfrank
yaralanmasi tanilart1 konulmustur. Hasta yaralanmadan 2 giin sonra ameliyata
alinmigtir. KR-PF teknigi ve K telleri ile Lisfrank kirikli ¢ikigi tespit edilmistir. Hasta
postop 4. giiniinde sifa ile taburcu edilmistir (Sekil 25-29).

Sekil 25. Preop AP ve lateral grafi
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Sekil 26. Preop ayak BT aksiyel ve koronal kesitleri

Sekil 27. Postop 1.glin ayak AP ve oblik grafi
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Sekil 28. Postop 6.ay AP ve lateral grafiler

Sekil 29. Postop 6.ay oblik grafi
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Vaka 3:

20 yasinda erkek hasta is kazasi sonucu ayaginin iizerine agirlik diismesi
nedeniyle sol ayaginda agri, sislik ve hassasiyet sikayeti ile acil servisimize
bagvurmustur. Yapilan muayene ve ¢ekilen radyografiler sonucunda hastanin Lisfrank
eklemi ¢ikig1 ve 2. metatars saft kirig1 tanilar1 konulmustur. Hasta yaralanmadan 1 giin
sonra ameliyata alimmustir. AR-IF yéntemi ile Lisfrank eklemi 3 adet kaniillii vida ve

1 adet K teli ile metatars saft fraktiirii 1 adet K teli ile intramediiller olarak tespit

edilmistir. Hasta postop 6. giiniinde sifa ile taburcu edilmistir (Sekil 30-33).

Sekil 30. Preop ap ve lateral grafi
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Sekil 32. Postop 1.giin ayak AP ve oblik grafi
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Sekil 33. Postop 13.ay AP ve oblik grafiler vidalar ¢ikarilmig
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4. BULGULAR

Calismaya Lisfrank yaralanmasi olan 44 hasta dahil edildi. Calisma grubunun
%20,5’1 (9 hasta) kadin, %79,5°1 (35 hasta) erkekti (Sekil 34). Olgularimizin ortalama
yast 40,73+17,89 yil, ortanca yas1 38,5 (17,0-83,0) yil olarak goriildii. Olgularimizin
ortalama boyu 1,68+0,14 m ve ortalama agirlig1 76,75 +10,94 kg ve viicut-Kitle indeksi
28,37 +13,77 kg/m? idi. 15 hastada (%34,1) sigara igme oykiisii bulunmaktaydi.
Yalnizca 2 katillmcida (%4,5) ek hastalik olarak diyabet bulunmaktaydi.
Olgularimizin demografik 6zellikleri Tablo 4’de gosterilmektedir (Sekil 35)

Sex

B KADIN
M ERKEK

Caligma grubu cinsiyet dagilimi

Sekil 34. Olgularimizin cinsiyet dagilimi
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YAS

KADIN ERKEK
Cinsiyet
Ortanca yag (min-maks) Kadin 50(19-65), Erkek 38(18-83) yil, p=0,46

Sekil 35. Olgularimizin cinsiyete gore yas dagilim grafigi (Box-plot)

Tablo 4. Olgularimiza ait demografik veriler

Cinsiyet, n(%o)

Kadin 9 (20,5)
Erkek 35 (79,5)
Yas, yil

Ortalama £SS 40,75+17,85
Ortanca (min-maks) 38,5 (18,0-83,0)
Boy,m

Ortalama £SS 1,68+0,14
Ortanca (min-maks) 1,70 (0,86-1,83)
Agirhik, kg

Ortalama £SS 76,75 £10,94
Ortanca (min-maks) 76,0 (58,0-107,0)
Viicut kiitle indeksi, kg/m?

Ortalama £SS 28,37 13,77
Ortanca (min-maks) 25,72 (20,)
Sigara Oykiisii, n(%)

Evet 15(34,1)
Hayir 29 (65,9)
Diyabet, n (%)

Evet 2 (4,5)
Hayir 42 (95,5)
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Olgularimizin Lisfrank yaralanmasina ait 6zellikleri Tablo 5’de sunulmaktadir.
Olgularimizin %38,6’sinda (n=17) sag ayakta, %61,4’linde (n=27) ise sol ayakta
yaralanma gerceklesmisti. Lisfrank yaralanmalarmma Myerson siniflamasina
bakildiginda 10 (%22,7) hastanin Tip A oldugu, 7 hastanin Tip B1 (%15,9) oldugu, 23
hastanin (%52,3) Tip B2 oldugu, 3 hastanin (%6,8) Tip C1 oldugu ve 1 hastanin (%2,3)
Tip C2 oldugu saptandi (Sekil 36). Travma etiyolojilerine bakildiginda, Lisfrank
yaralanmasinin en sik diismeye (%43,2) bagh oldugu goriildii (Sekil 37). Bunu trafik
kazasi, is kazasi ve spor yaralanmasi takip etmekteydi. Olgularimizin %65,9’unda
kiriklt ¢ikik, %34,1’inde saf ligamentdz yaralanma izlendi. 27 hastada (%61,4)
Lisfrank yaralanmasina ek yaralanma eslik etmekteydi. Olgularimizin %72,7’si direkt
grafi ve bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Olgularimizin %88,6’sina (n=39)
anatomik rediiksiyon uygulanmisti. Ag¢ik rediiksiyon internal fiksasyon uygulanan
hasta sayis1 18 (%40,9), kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon uygulanan hasta sayisi
ise 26 (%59,1) idi (Sekil 38). Olgularimizin 18’ine (%40,9) vida, 26’sina (%59,1) ise
K teli uygulanmisti (Sekil 39) 21 hastada (%47,7) postoperatif komplikasyon gelisti,
en sik goriilen komplikasyon postoperatif artroz (17 hasta ve %38,6) olarak izlendi.
Hastalar ortalama 37,45 +17,58 ay takip edildi.

Kink
Tipi
mA
Hs1
WB2
HC1
c2

Sekil 36. Olgularimizin Lisfrank yaralanma tiplerinin dagilimi
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Yuzde

Diigme Is Kazasi Spor Yaralanmas:  Trafik Kazasi

Kirik Etiyolojisi

Sekil 37. Lisfrank Yaralanmasi Etiyolojisi Dagilim1

Tablo 5. Olgularimizin Lisfrank kirigina ait 6zellikleri

=5 |

Kirik Tarafi

Sag 17 (38,6)
Sol 27 (61,4)
Myerson Siniflamasi

A 10 (22,7)
B1 7(15,9)
B2 23 (52,3)
C1 3(6,8)
C2 1(2,3)
Travma Etiyolojisi

Diisme 19 (43,2)
Trafik Kazasi 12 (27,3)
Is kazas 11 (25,0)
Spor Yaralanmasi 2 (4,5)
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Tablo 5. (Devami)

Yaralanma Sekli
Saf Ligamentoz
Kirikh Cikik

Ek Yaralanma
Var

Yok

Goriintiilleme
Direk Grafi

Direk Grafi ve Bilgisayarh Tomografi

Rediiksiyon Seviyesi
Anatomik
Anatomik Olmayan
Rediiksiyon Tipi
Acik

Kapah

Tespit

K teli

Vida
Komplikasyon

Var

Yok

Komplikasyonlar

Artroz

Artroz ve Kompartman Sendromu
Artroz ve Yiizeyel Enfeksiyon
Artroz ve KBAS

Artroz ve Kirik Vida

Kirik Vida

Kompartman Sendromu

Tel dibi Enfeksiyonu

Yiizeyel Enfeksiyon
Postoperatif Artroz

Var

Yok

Takip Siire, Ay

Ortalama £SS

Ortanca (min-maks)
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15 (34,1)
29 (65,9)

27 (61,4)
17 (38,6)

12 (27,3)
32 (72,7)

39 (88,6)
5 (11,4)

18 (40,9)
26 (59,1)

18 (40,9)
26 (59,1)

21 (47,7)
23 (52,3)

12 (27,3)
1(2,3)
1(2,3)
2 (4,5)
1(2,3)
1(2,3)
1(2,3)
1(2,3)
1(2,3)

17 (38,6)
27 (61,4)

37,45 +18,58
29,0 (6-96)



100%

80%

60%

Yizde

40%

20%

0!6\\_
Ao D—
Reggy, P v
"""tef,’f" fFiksasyon

Sekil 38. Olgularimizda kullanilan rediiksiyon yontemi ve fiksasyon yonteminin dagilimi

Yiizde

e _ i
N g o
Lisfranc Yaralanma Tipi

Sekil 39. Olgularimizda kullanilan cerrahi rediiksiyon yontemine gére kirik tiplerinin dagilim

Olgularimizin Lisfrank yaralanmasma eslik eden yaralanmalarin dagilimi
Tablo 6°da gosterilmistir. En sik izlenen eslik eden yaralanma 13 katilimcida (%31,8)
izlenen metatars fraktiiriidiir. Ek yaralanmalarina ait dagilim cubuk grafigi ile
gosterilmektedir (Sekil 40).
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Tablo 6. Olgularimizin Lisfrank yaralanmasina eslik eden yaralanmalarin dagilimi

Yok 17 (38,6)
Metatars fraktiirii 13 (31,8)
Radius distal fraktiirii 1(2,3)
Femur distal fraktiirii 1(23)
Pelvis fraktiirii 2(4,6)
Ulna fraktiirii 1(2,3)
Kalkaneus fraktiirii 3(6,9)
Tibia fibula saft fraktiiri 2 (4,6)
Tibia proksimal fraktiirii 1(2,3)
Tarsal kemik fraktiirii 2 (4,6)
Bimalleoler fraktiir 1(2,3)
Tibia distal fraktiir 1(2,3)

40.0%

30.0%

20.0%

Yiizde

10.0%

0%

Sekil 40. Olgularimizin Lisfrank yaralanmasina eslik eden diger yaralanmalarin dagilimi
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Lisfrank yaralanmasina bagli hospitalize edilen hastalarin operasyona ait
degerlendirmeleri Tablo 7°de sunulmaktadir. Operasyona kadar gegen siire ortalama
2,30£2,67 giin olarak izlendi. Postoperatif yatis siiresi 4,81+£0,56 giin olarak goriildii.
Ortalama operasyon siiresi 75,45 £49,02 dakika olarak hesaplandi.

Tablo 7. Lisfrank yaralanmasina bagli hospitalize edilen hastalarin operasyona ait degerlendirmeleri

n=44
Operasyona Kadar Gegen Siire, giin
Ortalama +£SS 2,30+2,67
Ortanca (min-maks) 1,0 (1,0-15,0)
Postoperatif Yatis Siiresi, Giin
Ortalama + SS 4,81+0,56
Ortanca (min-maks) 3,5 (1,0-15,0)
Operasyon Siiresi, dakika
Ortalama + SS 75,45 £49,02
Ortanca (min-maks) 60,0 (20-240)

Olgularimizin AOFAS ortalama skoru 83,88 +9,86 ortanca skoru 85,0 [52-100]
olarak goriildii. Maryland fonksiyonel degerlendirmesine goére incelendiginde
ortalama skoru 83,05+10,10 ve ortanca skoru 84,0 [54-100] olarak olclildii. Agr
degerlendirmesi ise VAS iizerinden yapildi, ortalama degeri 2,25+0,97 ve ortanca

degeri 2,0 [1,0-5,0] olarak hesaplandi (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularimizin fonksiyonel skorlarinin degerlendirilmesi

Parametre Ortanca Minimum Maksimum Ortalama Standart
Sapma
AOFAS 85,0 52,0 100,0 83,88 9,86
Maryland 84,0 54,0 100,0 83,05 10,10
VAS 2,0 1,0 5,0 2,25 0,97

Olgularimizin fonksiyonel degerlendirmeleri ile Lisfrank yaralanma tipleri
arasindaki iliski Tablo 9’da gosterilmistir. Tip C2 yaralanma sadece bir hastada
mevcuttu. Yaralanma tipi ile AOFAS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski saptanmadi1 (p=0,47). Maryland skoru ile yaralanma tipi ile istatiksel olarak
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anlaml iligki yoktu (p=0,57). VAS puanlan ile de diger fonksiyonel degerlendirme

oOlgekleri ile benzer olarak yaralanma tipi ile anlamli iliski gozlenmedi (p=0,49).

Tablo 9. Tiim olgularda Lisfrank yaralanma tiplerine gore fonksiyonel degerlendirmeler arasindaki
iliski

AOFAS, ortanca

(min-maks) 87 (52-96) 84 (76-90) 85 (62-100) 84 (67-100) 80(-) 0,89

AOFAS,

81,3£12,8 84,4+5.0 85,049,3 83,7£16,5 - 0,47
ortalama+SS

Maryland, ortanca o0 oo/ o7y g3(76.91) 84 (62-100) 85 (69-100) 81(-) 0,98

(min-maks)
Maryland, 8074128 83,6557  84.0:99  84.7:155 - 057
ortalama+SS
VAS, ortanca skor

e 2 (1-5 2 (2-3 2 (1-5 2 (1-4 2 (- 0,89
T (1-5) (23) (1-5) 4 20
VAS, ortalama+SS 2,0£1,3 2,1+£0,4 2,1+0,9 2,3+1,5 - 0,49

AOFAS fonksiyonel degerlendirme 6l¢egi sonuglari miikemmel, iyi, orta ve
kotli olarak kategorize edildiginde de olgularimizda Lisfrank yaralanma tipleri ve
AOFAS sonuglart arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,86) (Tablo 11).

Lisfrank yaralanma tiirii ile uygulanan cerrahi rediiksiyon yontemi arasindaki
iligski Tablo 10°da gosterilmistir. Saf ligamentdz yaralanma olan hastalarin %46,7’sine
AR-IF yapilmigken, kirikli ¢ikigr olan grupta bu oran %37,9°du. Saf ligamentoz
grubun %>53,3linde KR-PF tercih edilmigken, kirikli ¢ikik grubunda bu oran
%62,1°di, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,58).

Tablo 10. Olgularimizda Lisfrank yaralanma tiirii ile uygulanan cerrahi yontem arasindaki iligki

Agik rediiksiyon 7 (46,7) 11 (37,9)
Kapali Rediiksiyon 8 (53,3) 18 (62,1)

0,58
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Olgularimizda Lisfrank yaralanma tiirii ile postoperatif artroz gelisme durumu
arasindaki iliski Tablo 11°de gosterilmistir. Saf ligament6z yaralanma olan hastalarin
%40’ 1nda postoperatif artroz gelismisken kirikli ¢ikigi olan grupta bu oran %37,9°du
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,89).

Tablo 11. Cerrahi uyguladaigimiz hastalarda yaralanma tiirine gore artroz gelisme durumu

Saf Ligamentoz Kirikh Cikik P
(n=15) (n=29)
Postop Artroz yok 9 (60,0) 18 (62,1) 0,89
Postop Artroz var 6 (40,0) 11 (37,9)

Olgularimizin fonksiyonel degerlendirmeleri ile Lisfrank yaralanma tiirii
arasindaki iligki Tablo 12’de gosterilmistir. Kirikli ¢ikik olan grupta AOFAS ortalama
ve ortanca puani saf ligamentdz yaralanma izlenen gruba gore daha yiiksek saptandi
ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,30 ve p=0,051). Benzer
sekilde Maryland fonksiyonel degerlendirme 6lgegi ortalama degerleri de kirikli ¢ikik
saptanan grupta daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,34). VAS ortalama skoru saf ligamentéz grupta 2,7+1,2 ve kirikli ¢ikik olan
grupta ise 2,008 idi, aradaki fark istatiksel olarak anlamliliga ulagsmadi (p=0,48).

Tablo 12. Olgularimizin Lisfank yaralanma tiirii ile fonksiyonel degerlendirmeler arasindaki iligki

Saf Ligamentoz Kirikh Cikik P
(n=15) (n=29)
AOFAS, ortanca (min-maks) 84,0 (52,0-90,0) 86,0 (67,0-100,0) 0,051
AOFAS, ortalama+SS 79,0+£10,8 86,4+8,4 0,30
Maryland, ortanca (min-maks) 83 (54,0-91,0) 84,0 (69,0-100,0) 0,063
Maryland, ortalama+SS 77,9+£10,8 85,7+8,8 0,34
VAS, ortanca skor (min-maks) 2,0 (2,0-5,0) 2,0 (1,0-4,0) 0,071
VAS, ortalama+SS 2,7+1,2 2,0+0,8 0,48

Olgularimizin rediiksiyon Kalitesi (AR ve AOR) ile postoperatif artroz gelisimi
arasindaki iliski Tablo 13’de degerlendirilmistir. AOR yapilan tiim hastalarda
postoperatif artroz gelismisken, AR yapilan hastalarin %30,8,2’inde (12 hasta)
postoperatif artroz gelismistir (p=0,006).
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Tablo 13. Olgularimizin rediiksiyon kalitesi (AR ve AOR) ile postoperatif artroz gelisimi arasindaki
iliski

Artroz Yok 27 (69,2) -
Artroz Var 12 (30,8) 5(100,0)

0,006

Olgularimizin rediiksiyon kalitesi (AR ve AOR) ile fonksiyonel olgekler
arasindaki iligki Tablo 14’de degerlendirilmistir. Buna goére, AOFAS ve Maryland
skorlarinin ortalama degerlerinin anatomik rediiksiyon uygulanan hastalarda anatomik
olmayan rediiksiyon elde edilemeyen hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu saptandi (sirasiyla, p<0,001 ve p<0,001). Diger 6l¢eklere benzer sekilde, VAS
ortalama degerlerinin de anatomik olmayan rediiksiyon saglanamayan hastalarda
anatomik rediiksiyon saglanan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu

goriildii (p=0,038).

Tablo 14. Olgularimizin rediiksiyon kalitesi ve fonksiyonel degerlendirilmeler arasindaki iligki

AOFAS, ortanca (min-maks) 86 (67-100) 69 (52-81) 0,001
AOFAS, ortalama%SS 85,9+£7,6 67,6 11,1 <0,001
r'\::;;’)'a”d' ortanca (min- 84 (68-100) 64 (54-80) 0,001
Maryland, ortalama+SS 85,2+7,9 66,4 +99 <0,001
VAS, ortanca skor (min-maks) 2 (1-4) 4 (2-5) 0,001
VAS, ortalama£SS 2,1+0,7 3,8 £1,3 0,038

Olgularimizin hastalarinin cerrahi rediiksiyon yontemi (AR-IF ve KP-RF) ile
komplikasyon varligi ve gelisen komplikasyonlar arasindaki iliski Tablo 15°te
degerlendirilmistir. Komplikasyon varligi ve komplikasyon tiirii arasinda cerrahi

yonteme gore istatistiksel fark izlenmedi (tlim degiskenler i¢in p>0,05).
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Tablo 15. Olgularimizin cerrahi rediiksiyon yontemi ve komplikasyon siklig1 arasindaki iligki

Komplikasyon

Var 9 (50,0) 12 (46,2)

Yok 9 (50,0) 14 (53,8) 0.8
Komplikasyon Tiirii

Artroz 7(38,9) 10 (38,5) 0,98
Yiizeyel Enfeksiyon 2(11,2) - -
Kompartman Sendromu 1(5,6) 1(3,8) 1,0
KBAS 1(5,6) 1(3,8) 1,0
Tel dibi enfeksiyonu - 1(3,8) -
Kirik Vida 1(5,6) 1(3,8) 1,0

Olgularimizin cerrahi rediiksiyon yontemi (AR-IF ve KP-RF) ile fonksiyonel
Olgekler arasindaki iligki Tablo 16’da degerlendirilmistir. Buna gore, AOFAS ve
Maryland skorlarinin ortalama degerlerinin agik rediiksiyon uygulanan hastalarda
kapali rediiksiyon uygulanan hastalara gore daha yiiksek oldugu ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (sirasiyla, p=0,62 ve p=0,81). Agik ve
kapali rediiksiyon uygulanan hastalarin VAS ortalama degerlerinin benzer oldugu

saptandi (sirasiyla, 2,3£1,1 ve 2,2+0,8 ve p=0,66).

Tablo 16. Olgularimizin cerrahi rediiksiyon yontemi ve fonksiyonel degerlendirilmeler arasindaki
iligki

AOFAS, ortanca (min-maks) 86,5 (62-100) 84 (52-100) 0,18
AOFAS, ortalama+SS 84,8+10,2 83,2+9,7 0,62
Maryland, ortanca (min- 85 (62-100) 82,5 (54-100) 0,37
maks)

Maryland, ortalama+SS 83,5+11,1 82,749,5 0,81
VAS, ortanca skor (min-maks) 2 (1-5) 2 (1-5) 0,97
VAS, ortalama+SS 2,3+1,1 2,2+0,8 0,66
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AOFAS olgegi ile uygulanan cerrahi rediiksiyon yontemi arasindaki iligki
kategorik olarak Tablo 17°de incelenmistir. AOFAS o6l¢egi siniflart ile uygulanan

rediiksiyon yontemi arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0,63).

Tablo 17. Caligma grubu hastalarinda cerrahi rediiksiyon yontemi ve AOFAS skorlar1 arasindaki iligki
(kategorik)

AOFAS Acik Rediiksiyon Kapal Rediiksiyon P
(n=18) (n=26)

Kaotii 2(11,1) 2(7,7)

Orta 2(11,1) 2(7,7)

fyi 9 (50,0) 18 (69,2) 0,63

Miikemmel 5(27,8) 4 (15,4)

Maryland 6lcegi ile uygulanan cerrahi rediiksiyon yontem arasindaki iliski
kategorik olarak Tablo 18’de incelenmistir. Maryland 6lgegi smiflari ile uygulanan

rediiksiyon yontemleri arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,29).

Tablo 18. Olgularimizda cerrahi rediiksiyon yontemi ve Maryland skorlar arasindaki iliski (kategorik)

Maryland Acik Rediiksiyon Kapalh Rediiksiyon P
(n=18) (n=26)

Kaotii = =

Orta 4 (22,2) 3(11,5)

fyi 9 (50,0) 19 (73,1) 0:29

Miikemmel 5 (27,8) 4 (15,4)

Uygulanan cerrahi rediiksiyon yontemine gore, operasyona kadar gegen siire,
postoperatif yatis siiresi ve operasyon siiresi iki grup arasinda karsilastirildi (Tablo 19).
Kapal1 rediiksiyon uygulanan hastalarin ortalama 2,0+1,9 giin, agik rediiksiyon
uygulanan hastalarin ise ortalama 2,7+3,5 giin operasyona kadar siire ge¢irdigi
hesaplandi. Postoperatif yatis ortalama siiresi kapali rediiksiyon grubunda daha
diisiiktii ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,068). Operasyon
siiresi kapali rediiksiyon grubunda ortalama 57,5+29,5 dakika, agik rediiksiyon
grubunda ise 101,4+59,9 dakika olarak saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,009).
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Tablo 19. Olgularimizda operasyon ile ilgili 6zelliklerin cerrahi rediiksiyon yontemine gore
karsilastirilmasi

Operasyona Kadar Gegen Siire, giin

2,7£3,5 2,0£1,9 0,38
Ortalama +SS
Postoperatif Yatis Siiresi, Giin

6,1+4,4 4,043,1 0,068
Ortalama + SS
Operasyon Siiresi, dakika

101,4+59,9 57,50429,5 0,009

Ortalama + SS

Olgularimizda uygulanan cerrahi rediiksiyon yontemi ile postoperatif donemde
artroz gelisimi arasindaki iliski Tablo 20’de gosterilmektedir. AR-IF uyguladigimiz
hastalarin  %38,9’unda postoperatif donemde artroz izlendi, bu oran KR-PF
uyguladigimiz hastalarda %38,5 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel anlamliliga
ulagsmadi (p=0,98).

Tablo 20. Olgularimizin cerrahi rediiksiyon yontemi ile postoperatif artroz gelisimi arasindaki iligki

Artroz yok 11 (61,1) 16 (61,5)
Artroz var 7(38,9) 10 (38,5)

0,98

Olgularimizda kapali rediiksiyon wuygulananlar hastalar bir alt grup
olusturulmus ve fiksasyon yontemi ile fonksiyonel dlgekler arasindaki iligki Tablo
21°de degerlendirilmistir. K teli uygulanan hastalarin AOFAS puanlar1 ortalamasi
81,9£10,8 ve vida ile fiksasyon yapilanlarin ortalamasi ise 86,4+6,1 olarak bulundu
ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,29). Maryland OGlgegi
puanlarimin ortalamalarina bakildiginda K teli uygulananlarda 81,6+10,4 ve vida ile
fiksasyon yapilanlarda 85,2+6,9 olarak saptandi, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliliga ulagsmadi (p=0,38). VAS ortalamalar1 da her iki grupta benzerdi (K teli
icin; 2,3+0,9 ve vida i¢in; 2,0+0,5 ve p=0,45).
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Tablo 21. Kapali rediiksiyon yapilan hastalarimizda fiksasyon yontemi ile fonksiyonel lgekler
arasidaki iliski

AOFAS, ortalama+SS 81,9+10,8 86,4+6,1 0,29
Maryland, ortalama+SS 81,6+£10,4 85,2+6,9 0,38
VAS, ortalama+SS 2,3+0,9 2,0+0,5 0,45

Hastalarimizin  postoperatif komplikasyon varligima goére fonksiyonel
degerlendirme sonuglari Tablo 22°‘de sunulmaktadir. Komplikasyon gelismeyen
hastalarimizin ~ tiim  fonksiyonel degerlendirmeleri, komplikasyon gelisen
hastalarimiza gére daha iyi olmasina ragmen aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli

degildi (sirasiyla AOFAS, Maryland ve VAS i¢in p=0,11; p=0,083 ve p=0,079).

Tablo 22. Olgularimizin post-operatif komplikasyon gelisme durumuna gére fonksiyonel
skorlarindaki degisimin degerlendirilmesi

AOFAS, ortalama+SS 81,4 £11,0 86,2+8,2 0,11
Maryland, ortalama+SS 80,3+11,0 85,6£8,6 0,083
VAS, ortalama+£SS 2,5+1,1 2,0£0,7 0,079

Olgularimizda postoperatif artroz olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildi.
Tablo 23’te hastalarin fonksiyonel degerlendirme sonuglari sunulmaktadir. Artroz
gelismeyen hastalarimizin AOFAS ortalama puani gelisen hastalara gore anlaml
olarak daha vyiiksek bulundu (p=0,015). Benzer sekilde artroz gelismeyen
hastalarimizin Maryland ortalama puani artroz gelisen hastalara gore anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0,013). Artroz gelisen hastalarin ortalama VAS puani ise artroz
izlenmeyen hastalara gore daha yiiksek olarak izlendi ancak aradaki fark istatistiksel

olarak anlaml degildi (p=0,065).

Tablo 23. Olgularimizin post-operatif artroz varligi ile fonksiyonel degerlendirmeleri arasindaki iligki

AOFAS, ortalama+SS 79,4+10,0 86,7+8,8 0,015
Maryland, ortalama+SS 78,4+9,7 86,0+9,3 0,013
VAS, ortalama+£SS 2,6x1,1 2,0+0,9 0,065



5. TARTISMA

Bu tez calismamizda agik rediiksiyon internal fiksasyon uyguladigimiz
hastalarin fonksiyonelligi, agrisizligi, ameliyata alinma siireleri, postoperatif yatis
siireleri ve komplikasyon oranlar1 kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon uyguladigimiz
hastalarin sonuglarina istatiksel olarak benzer bulunmustur. Kapali rediiksiyon
perkiitan fiksasyon uyguladigimiz hastalarin ameliyat siireleri agik rediiksiyon internal
fiksasyon uyguladigimiz hastalara gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha kisa
bulunmustur. Tiim hastalarimiz AOFAS 06lcegine gore degerlendirildiginde 36
mitkemmel ve iyi, 8 orta ve kotii sonug elde edilmistir. Hastalarimizin orta donem

takibinde iyi fonksiyonel sonuglar ve agrisizlik elde edilmistir.

Lisfrank yaralanmalari nadirdir ve kemik kiriklarinin yaklagik 9%0,2'sini
olusturur. Insidansinin yilda 55.000'de 1 oldugu rapor edilmistir(3,73). Lisfrank
yaralanmalarinda kapali rediiksiyon ve algilama ile yapilan konservatif tedavide
stabilitenin tam olarak saglanamadigi, rediiksiyonun korunamadigi ve sonuglarinin
daha kotii oldugu c¢esitli ¢alismalarda ortaya konulmustur(50,74). Biz ¢alismamizda
ikinci metatars ve medial kuneiform arasinda 2 mm’den daha fazla diyastazi olan ve

ameliyat1 kabul eden instabil yaralanmalari cerrahi olarak tedavi ettik.

Lisfrank yaralanmasi nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin 35’1
(%79,5) erkek 9’u (%20,5) kadindi. 17 hasta sag taraf 27 hasta sol tarafti. Hastalarin
yas ortalamasi 40,73 idi. Hastalarimizin takip siiresi ortalama 37,45 ay operasyona
alinma stiresi travma olus tarihinden itibaren ortalama 2,3 giin ve postop yatis siiresi
4,81 giin olarak bulunmustur. Pourmurteza ve ark. yaptigi calismada yaralanma ile
ameliyat arasinda gecen ortalama siire 8,1 + 6,5 giindii. Ortalama takip stiresi 16,9 +
7,4 (6-31) aydi(75). Lau ve ark. yaptig1 50 hastalik bir ¢aligmada 34'ii (%68) erkek ve
16's1 (%32) kadindi(76). 25 hasta sag taraf, 25 hasta sol tarafti. Rammelt ve ark yaptigi
44 hastalik ¢aligmada hastalarin 32’si erkek, 12’si kadindi. Hastalarin ortalama yas1 37
idi(77). Calismalar inceledigimizde farkli cografya ve toplumlarda farkli yas ve
cinsiyet ortalamalar1 tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda da cinsiyet dagiliminin
geng erkek hastalar lehine olmasini geng erkek niifusunun aktif is hayatina katilim

oraninin daha yliksek olmasi ile agiklamaktayiz.
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Lisfrank yaralanmalar1 daha ¢ok genc erigkinlerde genelde motorlu arag
kazalari yiiksekten diigsme, is kazalar1 ve spor yaralanmalari seklinde olur(54). Motorlu
ara¢ kazalar1 en sik bahsedilen mekanizmadir ve yaralanmalarin yaklasik %40 ila
%45'ini  olusturur(78). 44 hastanin 44 Lisfrank yaralanmasmin incelendigi tez
calismamizda yaralanmalar 19 (%43,2) olguda diisme, 12 olguda (%27,3) trafik
kazasi, 11 olguda is kazasi (%25) ve 2 (%4,5) olguda spor yaralanmasi sonucu
meydana gelmistir. Calismamizda literatlirden farkli olarak en sik goriilen yaralanma
sekli diisme olmustur. Rajapakse ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada
vakalarin %50'sinde yaralanma mekanizmasi yiiksek enerjili travma sonucu goriildii
ve bunlar trafik kazasi ve diisiik enerjili travma ya spor yaralanmalarindan (%25) ya
da diismeden(%25) olusuyordu(79). Vosbikian ve ark.yaptigi disiik enerjili
yaralanmalar1 igeren 38 kisilik retrospektif bir calismada travma etyolojisi dagilimi
spor yaralanmasi 19 (%50), disme 17 (%44,7) ve trafik kazalar1 2 (%5,3) idi(61).
Lisfrank yaralanma etyolojisinde en sik trafik kazalarina rastlanilmistir. Literatiirdeki
calismalarda farki bolgelerde farkli travma etyoloji dagilimi mevcuttur. Bizim
caligmamizda Lisfrank yaralanmasi genel travma etyolojisi dagilimi literatiirden
farklidir. Bu durum boélgemizin iklim sartlarindan dolayr motosiklet kullanimin az
olmasindan kaynaklantyor olabilir. Bir diger durum ise agik Lisfrank yaralanmalarinin
trafik kazalar1 sonucu goriilme olasiligr yiiksektir. Bizim c¢alismamiza agik
yaralanmalarin dahil edilmemesinden dolayr travma etyolojist dagilimmin farkl

oldugunu diisiinmekteyiz.

Richter ve ark. ¢alismalarinda 155 hastanin 115inde(%74) ek yaralanma
mevcuttu ve en ¢ok yaralanma 6n ayaktaydi(80). Miilier ve ark. retrospektif olarak
yaptig1 28 hastanin bulundugu ortalama 30,1 ay takipli ¢aligmada 21’inde (%75) ek
yaralanma mevcuttu ve bunlarin %45°i tarsal kemik kiriklar1 idi(81). Bizim
calismamizda hastalarin 27’sinde (%61,4) ek kiriklar mevcuttu ve en sik eslik eden
kirik 13 hastada metatars kiriklar1 idi. Bizim c¢alismamizda en sik goriilen ek
yaralanmalarin mindr yaralanma olmast olgularimizin Lisfrank yaralanmalarinin

biiylik cogunlugunun diisiik enerjili mekanizma sonucu olustugunu diisiindiirmektedir.

Lisfrank yaralanmalarinda kabul edilen siniflandirma sistemi Myerson ve ark.

olusturdugu siniflandirmadir fakat yaralanmalari tanimlamasina ve yaygin olarak
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kullanilmasina ragmen ne prognostik bir 6nemi ne de standart bir tedavi algoritmasi
saglar(50). Nithyanath ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada hastalarin
cogunlugunu Myerson tip B2 hastalar olusturuyordu C2 tipi yaralanma hig¢bir hastada
goriilmedi(82). Lau ve ark. yaptig1 50 hastadan olusan ¢alismada Myerson yaralanma
tipleri 8 hastada Tip A, 12 hastada Tip B1, 26 hastada Tip B2, 1 hastada Tip C1 ve 3
hastada Tip C2 idi. Myerson siniflmasina gore yaralanma tipi ile fonksiyonel sonuglar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir(76). Rajapakse ve ark. yaptigi
17 hastadan olusan retrospektif bir ¢alismada en sik goriilen yaralanma tipi B2 idi(79).
Bizim ¢alismamizda da en sik goriilen yaralanma Tipi B2 idi ve yaralanma tipi ile

sonuglar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0.47).

Lisfrank yaralanmalarin1 degerlendirmede farkli degerlendirme o6lcekleri
kullanilmistir. Biz de hastalarimizin sonuglarinin fonksiyonelligini degerlendirirken
Amerikan Ortopedi Dernegi Ayak Skoru ve Maryland Ayak Skorunu kullandik; bu iki
skorlamanin  sonucglar1 arasinda korelasyon oldugunu gordik, agrisizligini

degerlendirirken ise Visual Analog Skalasini kullandik.

Lisfrank yaralanmasinin tedavisinde bir ¢ok calismada acik rediiksiyon ve
stabil tespit 6nerilmistir(62,78,83). Stabil anatomik fiksasyonun elde edilebilmesi ve
stirdiiriilebilmesi  Lisfrank kirikli ¢ikiklarimin tedavisinde en olumlu uzun vadeli
fonksiyonel sonuglari saglar(50,63). Acik rediiksiyonun anatomik rediiksiyonu daha
1yi sagladig: rediiksiyonu engelleyen kirik pargalarini ve debrisleri temizlemenin tek
yolu oldugu bilinmektedir. Dezavantajlar1 olarak yumusak dokunun sisliginin ¢ok
oldugu durumlarda yapilamamasi, daha ¢ok yara enfeksiyonuna neden olabilecegi ve

kompleks bolgesel agr1 sendromunun daha sik goriilebilecegi belirtilmistir.

Kapal1 rediiksiyon sonrasi perkiitandz vida yerlestirilmesinin avantajlari
arasinda daha az yumusak doku hasari, ameliyat sonras1 yumusak dokunun daha hizli
tyilesmesi, daha kolay ciddi tecriibe gerektirmeyen bir yontem olmasi, ameliyat
stirelerinin daha kisa olmasi, enfeksiyon goriilme oraninin veya yara ac¢ilma riskinin

daha az olmasi ve giinliik islere erken baslamaya olanak sagladigi sayilabilir(84).
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Bao-liang ve ark. 10 hastadan olusan retrospektif bir ¢aligmada hastalarin
tiimiine acik rediiksiyon internal fiksasyon yapmig ve ortalama 15,2 ay takip etmis olup
hastalarin sonuglart AOFAS skoruna gore 5 hasta da miikemmel, 3 hastada iyi ve 2
hastada orta sonug¢ elde edilmistir. Hastalarin hi¢ birinde yara yeri enfeksiyonu
gelismemistir sadece 2 hastada artroz gelismistir(28).Sheibani ve ark. yaptigi
sistematik bir meta-analiz ¢alismasinda da hem primer artrodez hem agik rediiksiyon
internal fiksasyon uygulan hastalarda esdeger ve tatmin edici sonuglar buldular(85).
Bizim c¢alismamizda hastalarimizin 18’ine agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
uygulanmistir. Hastalarin sonuglart AOFAS skoruna 5 hastada miikemmel, 10 hastada
Iyi, 2 hastada orta, 2 hastada kotii olarak bulunmustur ve sonucu kétii olan 2 hastada

anatomik rediiksiyon saglanamamastir.

Pourmurteza ve ark. yaptigir 30 hastadan olusan bir ¢alismada hafif Lisfrank
yaralanmasi olan KRPF uygulanan hastalarin tiimiinde miikkemmel sonuglar
bulunmustur(75). Vosbikian ve ark. tarafindan yapilan 20 erkek 18 kadin hastadan
olusan c¢aligmada diisiik enerjili Lisfrank yaralanmasi olan hastalarin fonksiyonel
sonu¢ skor ortalamalar1 94,2 olup fonksiyonel olarak iyi sonuglar almistir. Hastalarin
higbirinde komplikasyona rastlamamislardir(61). Perugia ve ark. yaptigi 42 kisilik
retrospektif bir caligmada hastalarin tamamina kapal1 rediiksiyon ve vida fiksasyonu
uygulamiglar. Hastalarin AOFAS ortalama puanlar1 81 olarak bulunmustur(86).
Sonmez ve ark. yaptig1 45 hastadan olusan ortalama 47 ay takip edilen ortalama yasin
38 oldugu retrospektif g¢alismasinda yaralanmalarin timii Myerson Tip B olup
hastalarin 19’una KRPF 26’sina primer artrodez uygulanmis KRPF uygulanan hasta
grubunun ortalama AOFAS skoru 85,9 PA hasta grubunun skoru ise 83,6 olup
aralarinda istatiksel olarak fark bulunmamistir(66). Tomlinson ve ark. hafif Lisfrank
yaralanmas1 olan hastalarda kapali rediiksiyon ve perkiitan fiksasyonun daha iyi
sonuglar sagladigini belirtmislerdir(84). Kadakia ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
kapal1 rediiksiyon ve perkiitan fiksasyon diisiik enerjili yaralanmalar ve sporcularda
tercih edilebilecegini bildirmislerdir.(87) Bizim ¢alismamizda da kapali rediiksiyon
perkiitan fiksasyon yapilan 26 hastanin AOFAS ortalama skoru 83,2 olup 4

miikemmel, 18 iyi, 2 orta ve 2 kdétii sonug bulunmustur. Kotii sonug olan 2 hasta ve
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orta sonu¢ olan bir hasta anatomik rediiksiyon saglanamayan hastalardir.

Calismamizin sonuglart literatiirdeki ¢calismalara benzer olarak bulunmustir.

Firat ve ark. yaptig1 15 hastadan olusan retrospektif bir ¢alismada 4 hastaya
kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon 11 hastaya agik rediiksiyon ve fiksasyon
uygulanmistir hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 81,7 olarak bulunmus ve hastalarin
%20’sinde osteoartrit goriilmiistir(88). Myerson ve ark. yaptigi retrospektif bir
calismada kapali rediiksiyon K teli uygulanan 17 hastanin 9’unda (%53) acik
rediiksiyon K teli fiksasyonu uygulanan 18 hastanin 14’iinde (%78) iyi ve miikemmel
sonug elde etmislerdir(78).Richter ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 40 hastaya
kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon 115 hastaya agik rediiksiyon perkiitan fiksasyon
uygulanmistir her iki grup arasinda fonksiyonel sonu¢ agisindan anlamli bir fark
bulunmamuistir(80). Lau ve arkadaslarinin ¢alismasinda 19 hastaya kapali rediiksiyon,
31 hastaya agik rediiksiyon yapilmis olup ortalama fonksiyonel skorlari istatiksel
olarak benzer bulunmustur (76). Bizim ¢alismamizda 26 hastaya KRPF 18 hastaya
ARIF yapilmistir. ARIF yapilan hastalarin ortalama AOFAS ve Maryland Ayak Skoru
sayisal olarak daha yiiksek, VAS skorlar1 sayisal olarak daha diigiik bulunmustur ama
aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,62). Her iki grubun ortalama
ameliyata alinma siireleri ve postop hastanede yatis siireleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,38, p=0,068) ama kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon ile
tedavi edilen hastalarin cerrahi siireleri daha kisadir (p=0,009). Her iki grubun

komplikasyon oranlari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Lisfrank yaralanmas1 tedavisinde sonuglarin 1yi olmasinin anatomik
rediiksiyonla ~ dogrudan  ilgili  oldugunu  bildiren bir ¢ok ¢alisma
mevcuttur(50,63,89,90).

Dudko ve ark. yaptig1 18 hastalik retrospektif bir caligmada agik rediiksiyon ve
K telleri ile tespit yapilan hastalardan 15’inde anatomik rediiksiyon elde edilmis
hastalardan 12 iyi 2 orta 1 kotii sonug elde edilmis olup 3 hastada anatomik rediiksiyon
elde edilememistir. Bu hastalardan 1’inde orta 2’sinde kotii sonug elde edilmistir.
Anatomik olmayan rediiksiyonun oldugu vakalarda hastalarin sonuglar1 daha koti

olarak degerlendirilmistir(91). Arntz ve ark. 34 hasta ile yaptigi retrospektif bir
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calismada 30 hasta da anatomik rediiksiyon saglanmistir ve anatomik rediiksiyon
saglanan  hastalardan 28’ inin sonuglart mikkemmel ve iyi olarak
degerlendirilmistir(83). S.Korres ve ark. yaptigi 16 hastadan olusan bir ¢alismada 12
hastada anatomik rediiksiyon saglanmistir. Bu hastalarin fonksiyonel skorlar1
anatomik rediiksiyon saglanamayan 4 hastadan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur ve anatomik rediiksiyon saglanamayan hastalarin tiimiinde artroz
gelismistir(90). Kuo ve ark. yaptigi ortalama 52 ay takipli retrospektif bir ¢alismada
anatomik rediiksiyon yapilamayan hastalarin ortalama AOFAS puanlar1 70,6 anatomik
rediiksiyon yapilan hastalarin ortalama AOFAS puanlart 82,1 dir ve anatomik
rediiksiyon yapilan hastalarin fonksiyonel sonuglari istatiksel olarak daha iyi
bulunmustur. Buna bagli olarak postop artroz goriilme oranlarinin daha diisiik oldugu

ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur(63).

Bizim c¢alismamizda anatomik rediiksiyon elde edilemeyen hastalarin
tamaminda artroz goriilmiis olup ortalama AOFAS, Maryland ve VAS skorlari
sirastyla 67,6, 66, 4 ve 3,8 olup hastalarin tamaminda artroz gelismistir. Anatomik
rediiksiyon yapilan hastalarin ortalama AOFAS, Maryland ve VAS skorlari sirasiyla
85,9, 85,2 ve 2,1 olup aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Sonug¢larimiz

literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.

Saf ligament6z ve kirikli-gikik paternindeki stabil olmayan Lisfrank
yaralanmalar1 cerrahi tedavi agisindan hala tartisma konusu olmaya devam etmektedir.
Cerrahi tedavinin gerektigi agik olmakla beraber sonuglarin daha iyi olmasi i¢in en
Oonemli unsurun anatomik rediiksiyonun yapilmasi ve bunun nasil yapilacag: hala
tartismalidir(41). Abbasian ve ark. yaptigi 58 hastadan olusan retrospektif bir
caligmada saf ligamentdz yaralanmasi ve kirikli-¢ikigr olan iki esit sayida grup yas,
cinsiyet ve takip siiresi agisindan benzer 6zelliklerdeydi. Her iki grubun fonksiyonel
skorlar1 ve komplikasyon goriilme oranlar1 birbirine benzer olarak bulundu(92).
Stavrakakis ve ark. tarafindan yapilan 4 calismanin derlendigi bir meta-analiz
caligmasinda kapali rediiksiyon perkiitan fiksasyon yapilan 150 hastanin sonuglarimi
incelediginde ortalama AOFAS skorlari saf bag yaralanmasinda 86,43 kirikli-¢ikigi
olan hastalarda 87,36 olmustur. Komplikasyon olarak hastalardan sadece 1’inde

yiizeyel peroneal araz ve 1 hastada rediiksiyon kayb1 goriilmiistiir. Sonuglar her iki
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grupta istatistiksel olarak benzer olmustur(93).Kuo ve ark. yaptigi 48 hastalik
retrospektif bir ¢aligmada hastalarin 15’1 saf ligament6z yaralanma 33’4 kirikli-¢ikik
yaralanmasiydi; AOFAS ortalamalar1 sirasiyla 78,8 ve 80,8’di ve aradaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi(63).Henning ve ark. yaptigi saf ligament6z
yaralanmasi olan 40 hastanin katildigi randomize prospektif ¢aligmada PA ve ARIF
yapilan hastalarin arasinda fonksiyonel sonug, hasta memnuniyeti ve klinik bulgular
acisindan anlamli fark saptanamadi(94). Bizim c¢alismamizda saf ligament6z
yaralanmasi olan hastalarin ortalama AOFAS skoru 79 kirikli-¢cikigi olan hastalarin
ortalama AOFAS skoru 86,4’tiir ancak aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildir
(p=0.30). Saf ligamentdz yaralanmasi olan hastalarimizin % 40’inda kirikli ¢ikigi
olanlarin % 37,9’unda artroz gelismistir aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0.89). Calismamizda her iki yaralanma paterninde benzer sonuglar bulunmustur.
Bize gore saf ligamentoz yaralanmalarin tedavisinin prognozunda cerrahi yontemden

daha etkili olan rediiksiyonun anatomik olmasi ve siirdiiriilebilmesidir.

Lisfrank yaralanmasinin tedavisinde tespit materyali olarak Kirschner teli
kullanan bazi ¢aligmalarda AOFAS fonksiyonel skorlamasinda 71 ile 82 puan arasinda
sonuclar bulunmustur bu skorlar vida ile tespit yapilan birgok ¢alismanin sonucu ile
benzer olarak bulunmustur(51). Kirschner teli ile tespitin avantajlari arasinda
yerlestirilmesi i¢in ¢ok fazla tecriibe gerektirmemesi ve ¢ikarilmasi icin ikincil bir
ameliyata gerek duyulmamasi sayilabilir. Dezavantajlari arasinda esnek bir fiksasyon
saglamasi, rediiksiyon kayb1 ve pin dibi enfeksiyonu sayilabilir. Transartikiiler vida
fiksasyonunun dezavantajlari arasinda vidalarin ¢ikarilmasimin gerekebilecegi, ilgili
eklemlerde eklem hasar1 ve vida kirilma potansiyeli yer alir(36,62,80). Transartikiiler
vidalara alternatif olarak dorsal plaklar kullanilabilir ama perkiitan olarak
yerlestirilemedikleri i¢cin hemen her zaman agik prosediir uygulanmasi
gerekmektedir(54). Schepers ve ark. yaptig1 28 hastanin oldugu ¢alismada 16 hastada
tespit sadece K telleriyle, 12 hasta vida ve K telleri ile yapilmistir. 6 hastada ikincil
yer degistirme neydana gelmistir; bu hastalarin tiimii sadece K teli ile tespit yapilan
hastalardir(51). Lee ve ark. yaptig1 kadavra modeli {izerinde biyomekanik ¢alismada
vida ile tespitin K teli ile tespite gore daha stabil ve rijit bir tespit saglayacagini ortaya

koymuslardir. K teli ile tespitinin sadece daha hareketli olan lateral kolonda
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kullanilmasinin daha iyi olacagini belirtmislerdir(5). Calismamizda kapali rediiksiyon
perkiitan fikasyon yapilan hastalar tespit materyali olarak vida ve K teli alt gruplari
olarak kendi arasinda degerlendirilmistir. Vida ile tespit yapilan hastalarin ortalama
AOFAS skoru 86,4 K teli ile tespit yapilanlarin ortalama AOFAS skorlar1 81,9 olarak
bulunmus olup vida ile tespit yapilanlarin ortalama AOFAS skorlari daha yiiksek
olmasina ragmen istatiksel olarka anlamli fark bulunamamustir (p=0,29). Bize gore de
vida ile tespit daha rijittir ama vida ile fiksasyonun her zaman daha iyi olacag: garanti
degildir. Vida ile yapilan tespitte tedaviyi uygulayan cerrahin becerileri de 6nemlidir
clinkii transartikiiler vidalamada eklem kikirdagina hasar verilir ve vida ile ilgili diger
sorunlar da gelisebilir bu yiizden vida ile tespit yaparken tek seferde rediiksiyondan
emin olunduktan sonra tespitin yapilmasi daha iyi sonuglar olusturur. Calismamizda
K teli ile tespit yapilan hicbir hastada rediiksiyon kayb1 yasanmadi sadece 1 hastada
pin dibi enfeksiyonu goriildii K telleri ¢ikarildiginda enfeksiyon olmadigi saptandi.
Calismamizin literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak rediiksiyon kaybi
olmamasini 6-8 hafta arasinda K tellerini ¢ikarmamiz sonrasinda parsiyel yiik
verdirmeye baslamamiz ve 12.haftadan sonra tam yiik verdirerek rijit bir postop

mobilizasyon yonetiminden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Lisfrank yaralanmasimmin komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilen
komplikasyon osteoartrittir fakat radyografide dejeneratif degisiklik gosteren tiim
hastalar semptomatik degildir. Diger komplikasyonlar arasinda vidanin ¢ikarilmasinin
gerektigi veya kirlldigi durumlar %16, bitisik eklemlerin spontan artrodezi %7,7, yara
yeri ve yumusak doku komplikasyonlari %3,6, fiksasyon materyali enfeksiyonu %1,5,
kompleks bolgesel agr1 sendromu %1 ve derin ven trombozu %0,6 civarinda

goriilebilecek komplikasyonlardir(68,78).

Lau ve ark. tarafindan yapilan 50 hastalik serisinde hicbir hastada derin
enfeksiyon goriilmedi. 6 hastada oral antibiyotiklerle tedavi edilen yiizeysel yara
enfeksiyonu saptandi ve bunlardan 5 tanesi agik rediiksiyonla tedavi edilen hastalardi.
Higbir hastada enfeksiyon yiiziinden implant ¢ikarma gerekmedi, 1 hastada vida
kirtlmas1 ve 1 hastada da rediiksiyon kaybi yasandi. Higbir hastaya primer veya
sekonder artrodez yapilmadi(76). Buda ve ark. yaptig1 bir ¢alismada AR-IF yapilan
163 hastanin 1linde artrit 1 hastada kaynamama, 33 hastanin implanti ¢ikarildi, 3 hasta
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derin enfeksiyon , 3 hastada yiizeyel enfeksiyon ve 15 hastada gecikmis yara

iyilesmesi goriilmiistiir(95).

Dubois-Ferriére ve ark. 61 hasta ile yaptigi ¢caligmada hastalarin %72’sinde
radyolojik osteoartrit gézlendi ancak hastalarin sadece 4’tinde yeniden miidahale
gerekti. Bu calisma radyografik artrit gelisiminin tek basina sekonder artrodez
gerektirmeyecegini semptomlarla beraber degerlendirilmesi gerektigini ortaya
koymustur(89). Bizim ¢alismamizda da radyolojik osteoartrit gelisen hastalarin
agrisizligt VAS skorlan ile degerlendirildiginde artroz gelismeyen hastalarin VAS
skorlarina benzer olarak bulundu (p=0,065) ve hi¢bir hastamiza ikincil cerrahi

mudahalede de bulunmadik.

Kuo ve ark. yapig1 48 hastanin oldugu ¢alismada 12 hastada artroz, 12 hastada
vida kirilmasi, 1 hastada derin ven trombozu ve 1 hastada kompartman sendromu
goriildii(63). Bizim calismamizda 17 hastada artoz, 2 hastada yilizeyel enfeksiyon, 2
hastada kompartman sendromu, 2 hastada kompleks bolgesel agri sendromu, 1 hastada
pin dibi enfeksiyonu, 2 hastada vida kirilmasi ve vida fiksasyonu yaptigimiz 26
hastanin 11’ inde vidalar rahatsizlik olusturdugu igin ¢ikarildi. En sik goriilen
komplikasyon literatiire benzer olarak artozdu. A¢ik rediiksiyon ve kapali rediiksiyon
yapilan hastalarda komplikasyon goriilme oran1 benzer olup (p=0,80) komplikasyon
goriilen hastalarin fonksiyonel sonuglart komplikasyon gelismeyen hastalarin

sonuglarina benzer olarak bulundu (p=0,11).

Bu calismanin zayifliklari retrospektif bir ¢aligma olmasi, hasta sayisinin az
olmasi, cerrahi tedaviyi uygulayan cerrahin birden fazla olmasi ve postop rediiksiyonu
kontrol etmede BT kullanilmamasidir. Daha saglikli sonuglara ulasabilmek ig¢in
homojen olarak dagilmis daha biiyiik gruplarla randomize prospektif caligmalara gerek

vardir.
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6. SONUCLAR

Lisfrank yaralanmalar1 en sik geng erkek niifiista goriilmektedir.

Lisfrank yaralanmalarinda en sik goriilen komplikasyon osteoartrittir.
Lisfrank yaralanmasinin tedavisinde tespit materyalinden daha c¢ok
rediiksiyonun kalitesi onemlidir.

Lisfrank yaralanmalarinda oOncelikle kapali rediiksiyon denenmeli
rediiksiyon basarisiz olursa agik yonteme gegilmelidir.

Diisiik enerjili yaralanma ve bazi secilmis vakalarda kapali rediiksiyon
perkiitan fiksasyon etkili bir tedavidir.

Saf ligamentdz yaralanmalarda sonuglarin prognozunda uygulanan cerrahi
yontem degil rediiksiyonun kalitesi ve siirdiiriilebilmesi 6nemlidir.
Lisfrank yaralanmalarinin tedavisinde basar1 orani anatomik rediiksiyonla
dogrudan iliskilidir.

Yiiksek enerjili travmalarda ek yaralanmalar1 atlamamak i¢in dikkatli bir
fizik muayene gereklidir.

Orta donem takip ettigimiz hastalarimiza uyguladigimiz cerrahi yontem ve
fiksasyon tiplerine bakildiginda hastalarimizin biiylik ¢ogunlugunda iyi

sonuglar alinmistir.
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