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GIRIS

Lisfranc eklemi ilk olarak Napolyonik savagsin siirdiigii siralarda Dr.Lisfranc
tarafindan tariflenmis, bu eklem yaralanmasi sonucunda vaskiiler hasar olup dolagim

bozuklugu olan hastalara amputasyon uygulanmustir. (1)

Lisfranc yaralanmasi, cogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucunda
olustugu bildirilmistir. Bu sebepten yumusak dokunun da hasarlandigi ve tedavi
sirasinda yumusak dokunun da 6nemli bir yerinin oldugunu bilmek gerekiyor. Bu

konsept Lisfranc yaralanmalarinin tedavisinde yonlendirici bir rol oynamaktadir. (2)

Ortopedi cerrahisi yillar icerinde degismekte, endiistriyel gelismelere paralel
olarak yeni tedavi secenekleri ortaya ¢ikmaktadir. Bilimsel ve teknolojik gelismeler

bize birgok yenilik, tanisal ve tedavi imkani saglamaktadir.

Bu yenilikleri yaymlardan takip edildigi gibi, yapilan tedavilerin bir
konsensusa oturtulmasi i¢in birgok uluslararasi dernek ve topluluk tedavi segeneklerini
bilimsel verilere en uygun olanini se¢me konusunda ¢aligmaktadir. Tabi ki her tilkenin,
toplumun ve hasta 6zelinde bireyin tedavisi degismekle beraber tedavi secenegini
bilimsel verilere en uygun olanin1 ve hastaya en dogru olanin1 sunmak hekimlerin

birincil amaci ve istegidir.

Bu c¢alismada bu belirtilen ilkeler 1s18inda K teli ve kaniillii vidanin tedavi
sonuglar1 ayni tip Lisfranc yaralanmalarinda karsilagtirilmistir. Lisfranc yaralanmasi
ile gelen hastalarin acgik rediiksiyon ile anatomik rediiksiyonu saglanip K teli veya
kaniillii vida ile tedavisi arasindaki se¢eneklerin karsilastirilmasi ¢alismamizin temel

amacidir.

Lisfranc da acik rediiksiyon yapilan hastalarda kemik doku hasari olup
perkutendz pinleme bazi yayinlarca savunulmustur. Sadece ligament6z yaralanmanin
oldugu durumlarda K teli kullanilabilecegini 6ne siliren algoritmalarda mevcuttur.
Calismamizin amaci tiim bunlar1 goz Oniine alarak retrospektif kohort caligsmasi

planinda K teli ve kaniillii vidanin etkinligini Lisfranc yaralanmasinda arastirmaktir.



GENEL BiLGILER
2.1. Ayagin Embriyolojisi

Insan ekstremiteleri; bunlarm icinde pelvis ve omuz eklemi de bulunur,
appendikular iskeleti olusturur. Insan gelisiminin 4. Haftasinda ilk uzuv tomurcuklar
(limb buds) olusur. (Sekill) 5. Haftaya kadar tomurcuk asamasinin gelisimi devam
eder. Baslangicta, tomurcuk yapilari mezensimal ¢ekirdek doku igerir, bu ¢ekirdek
doku lateral plate mezodermin pariyatel (somantik) yapisindan meydana gelir ve
kemik ve bag dokunun olusumuna katilir. Tomurcuklarin distalinde Apical
Ectodermal Ridge (AER) bulunur. Bu yap1 hem gelismeye hem de farklilagsmaya
katkida bulunur. (3)

Lumbar myotomes

*Streeter GL. Developmental horizons in human embryos. Contrib Embryol. 1945, 1948, 1951;
21, 32, 34. yaymindan alimmustir.

Sekil 1 Embriyolojik siirecte myotomlarin ve tomurcuklarin olugsmasi

Insan gelisiminin 6.haftasinda uzuv tomurcuklari diizleserek el ve ayak
diizliiklerini olusturur. Bu diizliikkler proksimal dolasimdan ayrilir. El ve ayak
parmaklart AER deki hiicre 6liimleri baglayinca olusur. Bu donemde el ve ayak
gelisimi benzerdir. (3) 7. Haftaya gelindiginde iist ekstremitesi 90 derece laterale alt

ekstremite 90 derece mediale doner. 6. Haftanin sonlarina dogru hyalin kikirdak



olugmaya baslar. 56. giiniin sonunda hiicre 6liimleri tamamlanir ve parmaklar netlesir.

(Sekil 2)

Insan ayagmim gelisimsel anatomisine baktigimizda gebeligin 5.haftasinda
tarsal ve metatarsal kondrositler goriilmeye baslar. 7.haftada kikirdak yap1 son halini
alir. 11.haftada erken damarlanma ve kan dolasimi baglar. Gebeligin 5.ayinda birden
¢ok enkondral kemiklesme merkezi goriiniir. Prenatal 7.haftadan itibarin eklemlesme
ayakta baglamaktadir. Metatarsofalangeal eklem olusmasi ile 9.-11. haftalar arasinda
ayak kavisi olusmaya baglar. (Sekil 3) Prenatal 8.haftada bir¢ok eklemin onciilleri
olusmaya baglar. Alt ekstremite temel olarak primer arteriyal trunktan kdken alan
arterler ile dolasima baslar. Ekstremite tomurcugu gelistikce anterior tibial arter,

posterior tibial arter, popliteal arter ve arklar olugsmaya baslar. (3)

Foot plate

Knee

*Streeter GL. Developmental horizons in human embryos. Contrib Embryol. 1945, 1948, 1951;
21, 32, 34. yaymindan alimmustir.

Sekil 2 Foot plate’in olusmasi ve parmaklarin ilk olusumu

Ayagn sinir ve kas dokusunun gelisimsel anatomisi ise daha komplekstir. Kas
dokusu somatopleural mesodermden meydana gelir. Mezensimal doku myoblastalara
dontisiir. Spinal kordun anterior boynuzundan gelisen motor aksonlar ile myoblastlar
myositlere doniisiir. Periferal inervasyonun gelisimi ile ayak kaslarinin gelisiminde

korelasyon mevcuttur.



A 3,-.-_.:;-’..-» amisnh B
*Studies of the development of the human skeleton. Am J Anat. 1905;4:265.yayinindan alinmistir

Sekil 3 Ayak kemiklerinin kemiklesmesi siireci
2.2. Ayagin Anatomisi

Insan ayag1 orthograde bipedal hareket i¢in kompleks olarak adapte olmus bir
yapidir. 28 ayr1 kemik 31 eklemden olusmustur. Arka ayak kalkaneus ve talustan, orta
ayak navikular, kuboid ve 3 kuneiformdan, 6n ayak 5 metatars, 14 falanks, 2 sesamoid

kemikten olusur. Ayak ylizeyleri plantar ve dorsal olarak adlandirilir. (4)
2.2.1. Cilt

Ayak bilegin etrafindaki cilt anteriolateral ve anteromedial arterler ile beslenir.
Bu arterler anterior tibial arterlerden ayrilmaktadir. Topuk bolgesinin medial kismi
posterior tibial arterin kalkaneal dalindan beslenmektedir. Lateral kismi ise fibular
arterin lateral kalkaneal dalindan beslenir. Ayagin dorsal yiizii dorsalis pedis
arterinden beslenir. Ayagin plantar yiizii ise posterior tibial arterden ¢ikan lateral ve

medial plantar arterler ile beslenir. (5)

Ayak ve ayak bilegi saran cilt dokusu L4, L5, S1 koklerinden ¢ikan sinirler ile
innerve edilirler. Ayagin dorsal yiizeyin mediali safendz sinir, merkezi superfisyal
fibular (peroneal) sinir ve laterali de sural sinir tarafindan innerve edilir. Derin fibular

sinir ise ayagin 1.web bolgesini innerve eder. Plantar yiizeyde ise medial plantar sinir



plantar ylizeyin medialini ve 1., 2., 3., 4. parmagin yarisini innerve eder. Lateral plantar
sinir ise 4. parmagin lateral yiizeyi ve 5. parmagi ayrica ayagin plantar ylizeyinin

lateralini innerve eder. (6)
2.2.2 Yumusak doku
2.2.2.1 Ekstensor Retinakula

Ekstensor retinakula superior ve inferior olmak {izere ikiye ayrilir. Tibialis
anterior, ekstensor hallucis longus, ekstensor digitorum longus ve fibularis terterius
tendonlar1 superior ekstensor retinakulumun altindan gegmektedir. Anterior tibial arter
ve ven, derin fibular sinir retinakulumun altindan ge¢mektedir. Inferior ekstensor
retinakulum Y seklinde olup, kalkaneal sulkusa yapisir. (Sekil 4,5) IER medial taraftan
medial malleole yapisir. Anterior tibialis tendonu, EDL, FT, EHL ATA bu yapinin
altindan geger. (7)

2.2.2.2 Fleksor Retinakula

Fleksor retinakula medial malleolden baslayarak derin yumusak dokuda biten
yapidir. FR’ nin altindan fleksoér digitorum longus, posterior tibialis tendonu, posterior

tibial arteri, tibial sinir, fleksor hallucis longus gecer. (7)
2.2.2.3 Fibular Retinakula

Fibular retinakula fibularis longus ve brevis tendonlarinin ayak bileginde asag1
dogru gecerken bu kaslarin tendonlarini tutan fibréz banttir. Superior ve infeiror olarak

ikiye ayrilir. Kalkaneus ve lateral malleole yapisir. (7) (Sekil 6)
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Fig. 79.1 The synovial sheaths of the tendons of the ankle, anterior aspect.
(With permission from Drake RL, Vogl AW, Mitchell A (eds) Gray’s Anatomy
for Students, 2nd ed. Elsevier, Churchill Livingstone. Copyright 2010.)

*Drake, R., Vogl, W., Mitchell, A. and Gray, H., 2010. Gray's anatomy for students.
Philadelphia: Elsevier/Churchill Livingstone kitabindan alinmigtir

Sekil 4 Ayak ekstansor kihifin anatomik goriiniimii

*Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol.1, 15th Ed. kitabindan alinmistir
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Sekil 5 Ayak ekstansor kilifin anatomik goriiniimii




*Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol.1, 15th Ed. kitabindan alinmistir
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Fig. 79.2 The synovial sheaths of the tendons of the ankle. A, Lateral aspect. B, Medial aspect. (Sobotta Atlas of Human
Anatomy © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Munich.)

Flexor digtorum brevis

Sekil 6 Ayak ekstansor kilifin lateral anatomik goriiniimii

2.2.2.4 Plantar Fasya

Plantar fasya yogun kollajen liflerinden longitudinal ve transvers olarak
organize olmus fibréz yapidir. Medial ve lateral sinirlar 1. ve 5. parmaklarin intrinsik
kaslar1 olusturur. Santral pargasi en kalin parcasidir. Medial kalkaneal tuberositastan

baslayarak distale dogru uzanir ve fleksor digitorum brevisde sonlanir. (7) (Sekil 7)

maleolus

Subautaneous
calcaneal bursa

Fig. 70.3 The plantar aponeurosis. (Sobotta Atlas of Human Anatomy ©
Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Munich.)

*Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol.1, 15th Ed. kitabindan alinmistir

Sekil 7 Plantar fasyanin anatomik goriiniimii



2.2.2.5 Ayak kompartmanlar

Ayak plantar tarafta 4 kompartman bulunmaktadir. Bu kompartmanlar medial,
lateral, santral ve interosseous kompartmanlardir. Dorsal bolgede ise tek bir
kompartman bulunmaktadir. Medial kompartmanda abduktor hallusis, fleksor hallusis
brevis ve longus bulunur. Santral kompartmanda ise plantar aponeurosis, osseofasyal
transmetatarsal yapilar ve intermuskular septa bulunur. Lateral kompartmanda AbDM,
FDM ve plantar aponerosis bulunur. Interosseos kompartmanda ise yedi interossei ve

interosseos fasya bulunur. (8,9) (Sekil 8)

Tendons of extensor hallucis Tendons of extensor digitorum longus
longus and extensor s and extensor digitorum brevis
halluds brevis

Dorsal fascia

First, second, third and fourth

Adductor hallucis, dorsal interossei

oblique head 9))
“ Dorsal rtment
Abductor hallucis b Oppanens digi minimi 1S3l compartmen
7 Interosseous compartment
1/ 1 . .
i First, second and third "
Tendon of flexor '/ I y
hallucis longus s o= : plantarinterossei Medial compariment
= — I Deep central compartment
Flesor hallucis brevis Abduotor digi minimi Superficial central compartment
Tendons of flexor digitorum I Flexor digiti minimi brevis Lateral compartment
Plantar aponeurosis

longus and flexor digitorum brevis

*Moore, Keith L. Clinically Oriented Anatomy. Baltimore :Williams & Wilkins 2018
kitabindna alinmistir

Sekil 8 Ayak kompartmanlar1

2.2.3 Kemik yapilar
2.2.3.1 Talus

Talus interkalar bir kemik olup tendindz baglantis1 yoktur. Bag, boyun ve
govdeden olusan 3 ayr1 yap1 bulunmaktadir. (3)
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*Standring, S., Borley, N. R., & Gray, H. 2021. Gray's anatomy: the anatomical basis of

clinical practice. 42th ed kitabindan alimustir

Sekil 9 Talus kemiginin anatomik goriiniimii
2.2.3.1.1 Bas

Talus bagsi direk distale ve inferomediale uzanir. Ovoid ve konveks yapidadir.
Plantar yiizey ii¢ ayr1 kartilaj alanina ayrilir. En biiyiik oval olan konveks yap1
Kalkaneus ile eklem yapar. Basin anteromedialine dogru gidilince navikula ile eklem
yapan kikirdak yiizeye gelinir. (Sekil 9) Talar basda bulunan kalkaneal fasetlerin
arasindan plantar kalkaneonavikular bag (Spring ligamani) gecer. Ayak pasif olarak

inverte edildiginde basin dorsalateral ylizii ortaya ¢ikar. (6)
2.2.3.1.2 Boyun

Talus boyun dar bir yapiya sahip olup medial inklinasyon gosterir. 150
derecelik bir medial inklinasyon gdsterir. Dorsal talonavikular ligaman ve eklem
kapsiilii talusun dorsal yliziine tutunurlar. Anterior talofibular ligamanda talusun
lateral yiizeyine yapisir. (Sekil 9) Interosseos talokalkanel ligaman ve servikal

ligaman baglanir. (6)
2.2.3.1.3 Cisim

Talus cisminde kiiboidal, dorsale dogru distal tibia ile eklem yapan troklear

ylizey bulunur. Anteroposterior olarak konveks, transvers olarak hafif konkav one



dogru genisleyen eger benzeri bir yapidir. Distal yiizeylerinde bir¢ok besleyici arterin

foraminasi bulunur. (Sekil 9) (6)
2.2.3.1.4 Arteriyal Beslenme

Talar cisim tendindz yapisma yerinden beslenmektedir. Tarsal kanal tiinel
benzeri bir yap1 olup i¢inden posterior tibial arterden ayrilan tarsal tiinel arteri geger.
(Sekil 10) Tarsal siniis arteride perforating peroneal arter ve anterior tibial arterden dal
alir ve talar boyun besler. Tarsal kanal arteri ve tarsal siniis arteri anastomoz yaparak

tarsal boynun beslenmesine katilir. (8)

Anterior tibial
artery

Perforating
peroneal artery

— " Posterior tibial artery
Tarsal canal artery

Anterior tibial

artery . .
. Sinus tarsi artery
Perforating = =

peroneal artery

Tarsal canal | _— Sinus tarsi
artery artery
4
--‘\\- § \ /' ) - |
Posterior tibial artery Tarsal canal artery

*https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/talus/neck-

displaced/orif-screw-fixation# internet sitesinden alinmustir.

Sekil 10 Talus kemiginin arteriyel beslenmesi

2.2.3.2 Kalkaneus

Kalkaneus en biiylik tarsal kemik olup kaldira¢ gorevi yapan kaslarin tutunma
yeridir. Ince bir korteksi vardir. Diizensiz kiiboidal, uzun aks1 distale dogru yukar1 ve
laterale inklinasyon gdsterir. Anterior, orta ve posterior talar eklem yiizleri bulunur.
Lateral yiizde kalkaneofibular ligamanin yapigsma yeri, fibular trohlear ve kalkaneal
tiiberositinin lateral prosesi bulunur. Medial tarafinda anterior tiiberkiil bulunur.
Interosseoz talokalkaneal, servikal ligaman ve inferior ekstansér retinakulum

kalkaneal sulkusa yapisir. Abduktor hallusis, fleksor retinakulum, plantar aponeurosis

10



ve fleksor digitorum brevis kalkaneusun medial processine yapisir. Abduktor digiti
minimi abductor prosese yapisir. Uzun plantar ligaman kalkaneusun piiriizlii ylizeyine
yapisir. Kisa plantar kalkaneokuboid ligaman piiriizlii ylizeyin distaline yapisir.
Plantar ligamanin yapisma yerinin lateraline fleksdr accessoriousun lateral basi
tutunur, bu kasin medial basi ise benzer olarak kalkaneusun medial yiiziinden orjin
alir. Sustentaculum tali kalkaneusun medial yiizeyinde deltoid ligaman i¢in tutunma

yeridir ve inferiorundan fleksor hallusis longus tendonu geger. (6,10)
2.2.3.2.1 Arteriyal Beslenme

Medial kalkaneal arter (posterior tibial arter tarafindan c¢ikar) ve lateral

kalkaneal arter (fibular arterden ayrilir) tarafindan beslenir.
2.2.3.3 Navikula

Navikula proksimalinde talus ile distalinde kuneiformlar ile eklem yapar.
Proksimal yiizeyi oval ve konkav, distal ylizeyi konveksdir. Navikulanin diger
yiizeyleri tendindz ve artikiiler tutunmalar igin piiriizlidiir. Navikiiler tiiberkiil tibialis
posterior tendonun yapigsma yeridir. Plantar calcaneonavicular ligaman proksimal

ylizeyin oluguna yapasir. (11)
2.2.3.3.1 Arteriyal Beslenme

Dorsalis pedis arteri ana besleyici arteridir. Medial plantar arter de plantar

ylizeyini beslemektedir. (11)
2.2.3.4 Kuboid

Distal tarsal siranin en lateralinde bulunur. Proksimalde kalkaneus ile, distalde
4. ve 5. metatars ile eklem yapar. Dorsalateral yiizeyi piiriizlii, plantar yilizeyi oblik
oluklu yapis1 vardir. Bu oluktan fibularis longus tendonu geger. Kalkaneokuboid,
kuboidonavikular, kuneokuboid ve kubometatarsal baglar tutunur. Uzun plantar
ligamanin derin baglar1 plantar yiize yapisir. Flexor hallusis brevis ve tibialis posterior

tendonlarinin kilifi yapisir. (Sekil 11) (6)
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2.2.3.4.1 Arteriyal Beslenme
Medial ve lateral plantar arterler tarafindan beslenir. (6)
2.2.3.5 Kuneiformlar

Medial, intermediate ve lateral kuneiformlar olarak 3 siradir. Medial kuneiform
1. metatars ve navikula ile eklem yapar. (Sekil 11) Ayrica plantar taraftan 2. metatars
ile arasinda giiclii bir ligaman bulunur. Bu ligaman Lisfranc ligamanidir. Intermediate
kuneiform proksimalde navikula ile distalde 2. metatarsin bazisi ile eklem yapar.
Lateral kuniform proksimalde kuboid ve navikula ile distalde 3. metatrs basisi ile

eklem yapmaktadir. Kuneiformlar daha ¢ok dorsal arteriyal sistemden beslenirler.
2.2.3.6 Metatarslar

Insan ayaginda 5 adet metatars bulunur. 1. metatars en kisa ve kalin metatarstir.
2. metatars ise en uzun metatarstir. (Sekil 11) 3. metatarsin diiz ve liggenimsi bir bazisi
vardir. Metatarslarin arteriyal beslenmesi ise plantar ve dorsal metatarsal arterler

tarafindan saglanir.
2.2.3.7 Falankslar

Insan ayaginda ilk parmakta 2 diger parmaklarda 3 olmak iizere 14 falanks
bulunur. Falankslarin metatars basi ile eklem yaptiklar1 yer konkavdir. Proksimal
falankslarin komprese bir goriinlimii vardir. Plantar ylizeylerinde (6zelikle 1.
parmakta) piiriizlii bir alan bulunur ki bu yiik tasimasi i¢in 6nemlidir. Proksimal
falankslar dorsal dijital arter ile beslenirler. Orta falankslar ise plantar ve dorsal arterler

ile beslenir. Distal falankslar ise plantar dijital arterler ile daha ¢ok beslenirler. (6)

12
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Fig. 79.12 The skeleton of the tarsals and metatarsals, dorsal aspect. (Sobotta Atlas of Human Anatomy @ Elsevier
GmbH, Urban & Fischer, Munich.)

*Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol.1, 15th Ed. kitabindan alinmistir

Sekil 11 Orta ayak ve 6n ayak kemikleri

2.2.3.8 Sesamoidler

Ayakta sesamoid kemikler degiskenlik gostermektedir. Bir¢ok sesamoid kemik
ve aksesuar kemikler tendonlarin i¢ine gdmiilii olarak bulunurlar. Bu sesamoid
kemiklerden 6n 6nemlileri tibial ve fibular sesamoid kemiktir. (Sekil 12 ve 13) Os

trigonum ise klinik olarak sik karsilagilan aksesuar bir kemiktir. (12)

Os talonaviculare dorsale Os calcaneus secundarius

Os intercuneiforme

Os trigonum

Os intermetatarsalis |

Os vesalianum pedis ~ Os peroneum

*Standring, S., Borley, N. R., & Gray, H. 2021. Gray's anatomy: the anatomical basis of clinical

practice. 42th ed kitanindan alinmigtir

Sekil 12 Sesamoid kemiklerinin anatomik goriiniimii
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*Standring, S., Borley, N. R., & Gray, H. 2021. Gray's anatomy: the anatomical basis of

clinical practice. 42th ed. kitabindan alinmistir

Sekil 13 Sesamoid ve aksesuar kemikler

2.2.4 Kaslar
2.2.4.1 1. katman

M.Abduktor hallucis: Kalkaneusun medial tiiberositesinden baslar 1.
proksimal falanksin medial bazisine tutunur. Mediyal plantar sinir tarafindan uyarilir.

1.falanksi fleksiyona ve abdiiksiyona getirir.

M.Fleksor digitorum brevis: Kalkaneusun medial tiiberositesinden baslar 4.
orta falanksin lateralinde biter. Mediyal plantar sinir tarafindan uyarilir. 4 falanksi

fleksiyona getirir. (13)

M.Abduktor digiti minimi: Kalkaneusun medial ve lateral tiiberkiiliine tutunur,
5. falanksin proksimal lateral yiiziine yapisir. Lateral plantar sinir tarafindan innerve

edilir. 5. falanks1 abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir.
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2.2.4.2 2. katman

M.Quadratus plante: Kalkaneusun medial ve lateral tiiberkiiliinden baslar,
fleksor digitorum longusun posterolateral marjinine tutunur. Lateral plantar sinir

tarafindan innerve edilir. Fleksor digitoruma yardimect olur.

M. Lumbricalis: Fleksor digitorum longustan, 4 parmagin medial yiiziine
yapisir. Medial ve lateral plantar tarafindan innerve edilir. Proksimal falankslari

fleksiyona, distal falankslar1 ekstansiyona getirtir.
2.2.4.3 3.katman

M.Fleksor Hallusis Brevis: Kuboid ve lateral kuneiformun plantar yiizeyinden
bagslar, 1. falanksin bazisinin her iki tarafinda sonlanir. Medial plantar sinir tarafindan

innerve edilir. Falankslar1 fleksiyona getirir.

M.Adduktor Hallusis: Oblik bas1 2., 3., 4., metatarslarin bazisinden baslar,
transvers basi ise metatarsofalangiyal eklemeni plantar ligamanindan baglar. Her iki
bas da 1. proksimal falanksin lateralinde sonlanir. (Sekil 14 ve 15) Derin lateral plantar

sinir tarafindan innerve edilir. 1. parmaga adduksiyon yaptirtir.

M.Fleksor Digiti Minimi Brevis: 5. metatarsin bazisinden baslar, 5. parmagin
proksimal falanksinda biter. Lateral plantar sinirin yiizeyel dali tarafindan innerve

edilir. 5. parmaga fleksiyon yaptirtir. (Sekil 14 ve 15)
2.2.4.4 4. katman

M.Plantar interossei: 3., 4., 5. metatarslarin medial tarafin saftindan baslar, 3.,
4., 5.falanksin bazisinin medialinde biter. Lateral plantar sinir tarafindan innerve edilir.
3-5. parmaklara adduksiyon, metatarsofalangiyal eklemlere fleksiyon yaptirtir. (Sekil
14 ve 15)

M.Dorsal interossei: 1., 2., 3., 4., 5. metatarslarin saftindan baslar, 1.kas grubu

2. falanksin medialinde, digerleri 2-4. parmaklarin lateralinde sonlanir. Lateral plantar
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sinir tarafindan innerve edilir. 2-4. metalarsalara abdiiksiyon yaptirtir ve MFE

fleksiyon yaptirtir.
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kitabindna alinmistir

Sekil 14 Ayagin 1. ve 2. Katmani
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*Moore, Keith L. Clinically Oriented Anatomy. Baltimore :Williams & Wilkins 2018

kitabindna alinmistir

Sekil 15 Ayagin 3. ve 4. katmam
2.2.4.5 Dorsal Yiiz

M.Ekstensor Digitorum Brevis: Kalkaneusun tarsal siniisiinden, interossedz

talokalkaneal ligaman ve inferior ekstensor retinakulumun kokiinden baslar, 2-4 arasi
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uzun ekstansor tendonlarda sonlanir. Derin fibular sinir ile innerve edilir. Parmaklarin

ekstansiyonunan yardimei olur.

M.Ekstensér Hallusis brevis: EDB ile ayni yerlerden baglar, 1. parmagin
proksimal falanksinda sonlanir. Derin fibular sinir ile innerve edilir. Ekstansor hallusis

longusa yardimc1 olur.

Extensor hallucis brevis —

Extensor digitorum brevis

o

Anterosuperior views

*Moore, Keith L. Clinically Oriented Anatomy. Baltimore :Williams & Wilkins 2018

kitabindna alinmistir
Sekil 16 Ayagin dorsalindeki kas gruplari

2.2.5 Sinirler

Ayak anatomisinde posterior tibial sinirden ayrilan medial kalkenal sinir,

medial plantar sinir ve lateral plantar sinir biiyiik rol oynar. (Sekil 17)

Medial kalkaneal sinir; kalkaneus ¢evresini ve cilt dokusunu innerve eder.

Medial plantar sinir, medial plantar arterin lateralinden ¢ikar ve ayak plantar bolgesine
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katilir. Lateral plantar sinirde yine posterior tibial sinirden ¢ikar ve plantar bdlgede cilt

ve kas innervasyonuna katilir. (6)
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*Moore, Keith L. Clinically Oriented Anatomy. Baltimore :Williams & Wilkins 2018 kitabindna

alinmastir
Sekil 17 Ayagin plantar yiizeyinin innervasyonu
2.2.6 Lisfranc Eklemi
Lisfranc eklemini 2 ana baslik etrafinda agiklanabilir.

2.2.6.1 1.Kemik kompleks

Lisfranc eklemi tarsometatarsal, intermetatarsal ve intertarsal eklemlerden
olusan bir komplekstir. Bu eklem kompleksi ylik tasima icin 6nem arz etmektedir.

(14) (Sekil 18)

Lisfranc ekleminin kemik yapist 3 kolondan olusur. Medial kolon birinci
kuneiform ve birinci metatars tarafindan olusturulur. ikinci ve {iciincii kuneiform
kemiklerinin ikinci ve tiglincii metatars kemikleri ile eklemleri orta siitunu olusturur.
Lateral kolon kiiboid ile dordiincii ve besinci metatarslarin eklemlerinden olusur. Bu
siitunlar orta ayagin enine kemerini olusturur. ikinci metatarsal, medial ve lateral
kuneiformlar arasinda girintilidir ve enine kemer icin bir kilit tasi olusturur.
Kompleksin dorsal stabilitesine metatarsal tabanlarin tiggen sekli yardimei olur ve bu

ayni zamanda orta ayagin enine ark olusumuna da katkida bulunur.(14)

2.2.6.2.Ligamantoz komplkesi
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. Lisfranc ligamani: Medial kuneiform ile 2. metatars arasindaki
interosseos yapidir. 1. ve 2. metatarslarin arasindaki ana stabilizatordiir.

. Plantar tarsometatarsal ligaman: Medial kuneiform ile 2. ve 3.
metatarslar arasindaki bagdir.

. Dorsal tarsometararsal ligaman: Bu bélgenin en zayif bagidir.

. Intermetatarsal ligaman: 2.-5. metatarslar arasindaki baglardir.

*Rettedal, David D; Graves, Nathan C; Marshall, Joshua J; Frush, Katherine; Vardaxis,
Vassilios (2013). "Reliability of ultrasound imaging in the assessment of the dorsal Lisfranc

ligament". Journal of Foot and Ankle Research. 6 (1): 7 yanindan alinmistir
Sekil 18 Lisfrank Ligamentleri
2.3 Ayagin Biyomekanigi

Insan ayag, isleyen karmasik bir mekanizmadir. Bu mekanizmanin pargalarini

ve isleyisini anlamak yaralanmalarin patolojisini anlamak i¢in 6nemlidir.
2.3.1 Yiiriime Siklusu

Insan yiiriime siklusunda “stance (basma)” ve “swing (salmim)” fazlar
bulunur. Stance fazi yiirimenin %62’sini, swing fazi ise %38’sini olusturur. Basma
fazinin baglangicini topuk yere degmesinden basparmak kalkisina kadar olan kisim
belirler. Bagparmak kalkisindan salinim sonuna kadar ise salinim fazi olarak ifade

edilir. Basma fazi ii¢ farkli kisma ayrilir. (15) (Sekil 19)
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*TOTBID Dergisi 2014; 13:314-324 Yiiriime Siklusu adli yaymindan almmustir.

Sekil 19 Yiiriime Siklusu

2.3.1.1 ilk interval

Ik interval yiiriime fazinin %15°ni olusturur. Kars1 ayak topuk kalkmasi ile
beraber, basma fazina gegen ayagin topuk yere basmasi ve ayagin zemine diiz bir

sekilde basmasi1 arasindaki fazdir. (16) (Sekil 20)

First interval

*M. J. Coughlin, R. A. Mann and C. L. Saltzman, “Surgery of the Foot and Ankle,” 9th
Edition, Mosby-Elsevier, Philadelphia, 2014.

Sekil 20 ilk interval

2.3.1.2 ikinci interval

Ikinci interval yiiriime fazinda %15 ile %40’lik boliimii olusturur. Bu fazda
ayak zeminde kalkisinin baslangicina kadar olan kisimdir. Ayagin en ¢ok esnedigi ve

yuk aldig1 evredir. (16) (Sekil 21)

20



Second
interval

*M. J. Coughlin, R. A. Mann and C. L. Saltzman, “Surgery of the Foot and Ankle,” 9th Edition,
Mosby-Elsevier, Philadelphia, 2014.

Sekil 21 ikinci interval

2.3.1.3Uciincii interval

Uciincii interval yiiriime fazinin %40 ile %62°lik kismim olusturur. Bu fazda

ayagi plantar fleksiyonu ve bagparmagin kalkis1 arasindaki fazdir. (16) (Sekil 22)

Third interval Ei !g

*M. J. Coughlin, R. A. Mann and C. L. Saltzman, “Surgery of the Foot and Ankle,” 9th
Edition, Mosby-Elsevier, Philadelphia, 2014.

Sekil 22 Ugiincii interval

Bu fazlarin kogma, ziplama ve yavas yiirlime gibi aktivitelerde farklilik gosterdigi ve
kisaldig1 gosterilmistir. Yiiriime hiz1 artik¢a veya kosma eyleme bagladiginda yiiriime

siklusda kisalmaktadir. (Sekil 2,3)
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*M. J. Coughlin, R. A. Mann and C. L. Saltzman, “Surgery of the Foot and Ankle,” 9th
Edition, Mosby-Elsevier, Philadelphia, 2014.

Sekil 23 Yiiriime, Ziplama, Kosma sirasinda yiiriime fazlari

Ayak bilegi ve ayak i¢in 6nemli olan bir diger biyomekanik 6zellikte plantarfleksiyon
ve dorsifleksiyon agilaridir. 5. metatars ile fibula arsindaki ag1 90 derece kabul edilirse;
dorsifleksiyon 20 derece, plantarfleksiyon 45 derece normal sinirlaridir. Eversiyon
acis1 yere gore 20 derece, inversiyon agisi ise 30 derecedir. Abdiiksiyon tibia saftindan

cizilen yere dik ¢izgiye gore 10 derece, addiiksiyon ise 20 derecedir. (17,18)

Lisfranc eklemine bakildig1 zaman ortak ayak biyomekanigi i¢cin 6nemli bir yapidir.
Ikinci kuneiform kemigi, ayn1 Roma arklaria benzer bir seklide ayakta kilit tas1 olarak
gbrev yapar. Bu yap1 ayak bileginden bagparmaga yiikiin iletilmesi i¢in saglam bir
koprii olusturur. (Sekil 24) Buna ek olarak basma (stance) fazinda metatarslar arasinda
yiikiin paylastirilmasim saglar. Ozellikle 1. ve 2. metatarslar arasinda intermetatarsal
bag olmamasi iizerine bu iki kemigin stabilitesi Lisfranc bag1 iizerinden
saglanmaktadir. Lisfranc bagi sadece rijit stabiliteye katki saglamaz ayni zamanda

mikro hareketleri sayesinde medial lateral diizlemde metatars hareketine izin verir.

(19)
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Keystone

o

*Sivaloganathan S, Horriat S, Trompeter A. Lisfranc injuries: assessment, diagnosis and management.
Br J Hosp Med (Lond). 2018 Apr 2;79(4):C50-C53. doi: 10.12968/hmed.2018.79.4.C50. PMID:
29620974.

Sekil 24 Lisfranc ekleminin Roma arki benzetmesi
2.4 Lisfranc Eklem Yaralanmasi Patofizyolojisi

Lisfranc eklemi ilk olarak Napolyon doéneminde Avrupa’daki savaglar
sirasinda  Fransiz ordusu cerrah1 Jacques Lisfranc de St.Martin tarafindan
tariflenmistir. Daha sonra bu bolgenin yaralanmalarina ve amputasyonlarina Lisfranc

ad1 verilmistir.

Lisfranc ekleminin kemik yapisina bakacak olursak tarsometatarsal, intermetatarsal ve
intertarsal eklemler bulunur. Bu eklemlesme Roma arklarina benzer birbirlerine siki
bir sekilde baglidir. (20) (Sekil 25) Ligament baglari stabilitede en dnemli etkendir.
Bu baglar iice ayrilir: dorsal, interosseos ve plantar. Dorsal ligamanlar; longitunal,
oblik ve transvers sekilde uzanir. Longitunal ve oblik ligamanlar tarsal ve metatarsal
kemikleri, transvers baglar ise intertarsal ve intermetatarsal kemikleri birbirlerine
baglar. Transvers baglar en zayif olan baglardir. Intermetatarsal interosseos ligaman
bu bdlgenin en giiclii baglaridir. Plantar baglar ise dorsal baglar gibi dorsal, interosseos
ve plantar olarak iice ayrilir. Plantar baglar dorsal ligamanlara gére daha giiglii ve

stabilizasyona daha fazla katki verirler. (Sekil 26)
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*Lenczner EM, Waddell JP, Graham JD: Tarsal-metatarsal (Lisfranc) dislocation. J Trauma
14:1012-1020, 1974.) yaymnindan almmistir.

Sekil 25 Lisfranc eklemi modeli(A) ve tomografi goriiniimii(B)

*Goossens M, De Stoop N: Lisfranc’s fracture-dislocations: etiology, radiology, and results
of treatment—a review of 20 cases. Clin Orthop Relat Res 176:154-162, 1983, de Palma L, Santucci
A, Sabetta SP, Rapali S: Anatomy of the Lisfranc joint complex. Foot Ankle Int 18:356-364, 1997.

yaymindan alinmistir.

Sekil 26 Metatarslar ve tarsalar arasindaki ligamanlar. A ve B modeller C ve D

tomografi goriintiileri

Lisfranc eklem yaralanmalar1 yiliksek enerjili travmalar sonucunda gelisir.

Yiiksek enerjili travmalarin yaninda siddetli burkulmalar ve direk travmalar
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sonucunda olusur. Motor kazalari, yiiksekten diismeler ve bazi spor kazalari
sonucunda da olusur. Lisfranc yaralanmasinda %81 oraninda ek yaralanma mevcuttur.

(21) (Sekil 27)
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*Myerson MS, Fisher RT, Burgess AR, Kenzora JE: Fracture dislocations of the
tarsometatarsal joints: end results correlated with pathology and treatment. Foot Ankle 6:225-242,
1986.

Sekil 27 Lisfranc Eklem yaralanmasinin direk(A) ve aksiyal yiiklenmesi (B)

Direk yaralanmalar tarsometatarsal ekleme direk olarak gelen; kemik dokuyu,
ligamentdz dokuyu ve hatta yumusak dokuyu travmaya maruz birakan durumlardir.
Kemik dokudaki bozulmaya gore deforme edici kuvvetin nerden geldigi anlasilabilir.

Kompartman sendromu gelisme riski yiiksektir.

Indirekt yaralanmalarda, aksiyal yiiklenme ve burkulma kombinasyonu
mevcuttur. On ayagin burkulmasi, 6n ayagin abdiiksiyonu ve bunun sonucunda 2.
metatarsal kemigin kirilmasi ile sonuglanir. Bazi vakalarda kuboid kemigin kirilmasi
ve ¢ikiklari ile de sonuglanabilir. On ayagin plantar fleksiyona zorlanmasi ve aksiyal
yiklenme izole olarak 2. metatarsal kemigin c¢ikmasina yol acar. Aksiyal
ylklenmelerde; topuk sabit ve 6n ayak olabildigince plantar fleksiyona zorlanir buda
tim viicut agirhigmin asirt ekin pozisyonda tarsometatarsal ekleme binmesi ile
sonuclanir. Boylece ligament6z dokularda hasar ve kemik dokuda aviilsiyonlar

meydana gelir. (21)
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Lisfranc eklem yaralanmalar1 Meyerson ve arkadaslari tarafindan 1986 yilinda
simiflandirilmigtir. Bu smiflandirmaya goére 3 tip Lisfranc eklem yaralanmasi
mevcuttur. Total ayrigsma, parsiyel ayrisma ve diverjan ayrigsma. Total ayrismada
(incongruity) 5 metatarsal eklemde ayrisma mevcuttur. Parsiyel ayrigmada
l.metatarsin mediale ya da dorsalaterala ayrisma olur. Diverjan ayrilmada ise medial

ve lateral metatarslar ters yonlere ayrigirlar. (21) (Sekil 28)

TOTAL INCONGRUITY w w
<
Lateral Dorsoplantar

Type A

PARTIAL INCONGRUITY

Medial dislocation

Type B1

DIVERGENT

Total

displacement %

Type C1 Type C2

Partial
displacement

*Myerson MS, Fisher RT, Burgess AR, Kenzora JE: Fracture dislocations of the
tarsometatarsal joints: end results correlated with pathology and treatment. Foot Ankle 6:225-242,
1986.

Sekil 28 Lisfranc eklem yaralanmasi siniflandirmasi
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2.5 Goriintiileme

Gorlintiileme tant ve tedavinin en 6nemli komponentidir. Uygun cekilmis
grafiler ve dogru yorumlamasi ile tedavinin uygun bir sekilde planlanmasi yapilir.

Bunun i¢in baz1 goriintiilleme yontemleri ve teknikleri tanimlanmastir.
2.5.1 X-RAY

Yiik verdirmeden ¢ekilen grafilerde Ayak Bilek Grafisi Anteroposterior (AP)
ve lateral grafisi, Mortise grafisi ve Ayak AP grafileri vardir. Bu grafilerin yaninda
ayak grafileri i¢in Ayak Oblik ve Lateral grafilerde mevcuttur. Borden grafisi posterior
subtalar yiizeyi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu grafide 10, 20, 30, 40 derece agilar
ile grafi ¢ekilir. Reverse oblik ayak bilek grafisi ise medial malleoldeki kiriklari
degerlendirmek i¢in kullanilir. (22) (Sekil 29)

| [ —

by
CC

B — —_—
Anteroposterior (AP) view Mortise view Lateral view

V

* Atlas of imaging in sports medicine, ed 2, Sydney, 2008, McGraw-Hill and Jones CP,
Younger ASE Imaging of the foot and ankle. In Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL, editors:
Surgery of the foot and ankle, ed 8, Philadelphia, 2007, Mosby Elsevier yaymindan alinmistir

Sekil 29 AP, Mortise, Lateral filmlerinin ¢ekim acisi

Lisfranc yaralanmasinda 6zellikle Ayak AP grafileri kullanilir. Ayak Oblik ve Lateral
grafilerde tan1 ve tedavide onemli yol gostericilerdendir. Lisfranc yaralanmalarinda
grafi degerlendirmesinde normal grafide bilinmesi gereken bazi kritik noktalar

mevcuttur. (22) (Sekil 30,31,32) Bunlar sirasi ile:
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. 1. metatarsal aligment medial kuneiform ile hem mediali hem de laterlainde

uyumlu olmalidir

. 1. intermetatarsal bosluk hem AP hem de internal oblik grafide tam olarak
gorlilmelidir.
. 2. metatarsin medialinden ¢ekilen ¢izgi AP grafide orta kuneiformun

medialinden ge¢melidir.

. 2. intermetatarsal bosluk, orta ve lateral kuneiform arasindaki intertarsal bosluk

ile internal oblik grafide alignment a¢isindan uyumlu olmalidir.

. 3. intermetatarsal bosluk lateral ve kuboid arasindaki intertarsal boglugun
devami olmal1 ve internal oblik grafide 3. metatarsin lateralinden ¢ekilen ¢izgi lateral

kuneiformun lateralinden geger.

. Internal oblik grafide 4. metatarsin medialinden ¢ekilen ¢izgi kuboidin

medialinden geger
. 5.metatars ile kuboid arasindaki iliski higbir zaman tanisal agidan deger katmaz

. Lateral grafide tarsometatarsal eklemlerin superiorundan ¢izilen ¢izgilerin ko-

linear olmas1 gerekmektedir.
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Anteroposterior (AP) view

Jones CP, Younger ASE: Imaging of the foot and ankle. In Coughlin MJ, Mann RA,
Saltzman CL, editors: Surgery of the foot and ankle, ed 8,Philadelphia, 2007, Mosby Elsevier

yayinindan alinmistir

Sekil 30 Ayak Anterioposterior grafi ¢cekim teknigi

Oblique view

*Jones CP, Younger ASE: Imaging of the foot and ankle. In Coughlin MJ, Mann RA,
Saltzman CL, editors: Surgery of the foot and ankle, ed 8,Philadelphia, 2007, Mosby Elsevier

yayindan alinmistir.

Sekil 31 Ayak oblik grafi cekim teknigi
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Lateral view

*Jones CP, Younger ASE: Imaging of the foot and ankle. In Coughlin MJ, Mann RA,
Saltzman CL, editors: Surgery of the foot and ankle, ed 8,Philadelphia, 2007, Mosby Elsevier

yayinindna alinmistir.

Sekil 32 Ayagin lateral grafisinin cekim teknigi

Lisfranc yaralanmalarinda o6zellikle AP grafide 2. metatars ile medial
kuneiform arasinda tanisal olarak ‘fleck bulgusu’ bulunur. (22) Stress ve yiik verdirme
grafileri de tanisal ag¢idan Onemlidir. Abduksiyon-Pronasyon Stress grafisinde ve

basarak yiik verdirme grafilerinde Lisfranc ekleminde deplasman daha iyi seg¢ilmesi

miimkiindiir. (Sekil 33)

*M. J. Coughlin, R. A. Mann and C. L. Saltzman, “Surgery of the Foot and Ankle,” 9th

Edition, Mosby-Elsevier, Philadelphia, 2014. kitabindna alinmistir

Sekil 33 Her iki A resminde normal ayak grafisi ve B grafilerinde Lisfranc eklemi

yaralanmasi
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2.5.2 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) Lisfranc eklem yaralanmalarinda iyi bir
goriintiileme aracidir. BT 6zellikle okkult kiriklarda, siipheli vakalarda ve preoperatif
hasta degerlendirilmemesi yardimcidir. Tamir ve arkadaslarinin BT {izerinde yaptigi
calismada 1.metatars, 2.metatars, medial kuneiform ve median kuneiform arasinda

“Mercedes bulgusu” tanimlanmig; bu bulgunun tanisal oldugu ifade edilmistir. (43)
2.5.3 Manyetik Rezonansh Goriintiileme

Manyetik Rezonansli Goriintiilleme (MRG), Lisfranc eklem yaralanmasinda
stiphede kalindig1 zaman ve sadece Lisfranc ligaman yaralanmasi olan durumlarda
tanisal agidan 6nemli bir yer oynar. Ancak rutin olarak pratikte kullanimi1 sik degildir.

Yiiksek enerjili olusan bu travmalarda degerlendirmede yaniltic1 olabilmektedir.
2.5.4 intraoperatif Goriintiileme

Intraoperatif gériintiileme ameliyati yaparken dikkat edilmesi gereken en
onemli hususlardan biridir. Skopinin kullanim1 ve dogru aciyla ayarlanmasi hem
yaralanmay1 dogru degerlendirmek i¢in hem de ameliyatta yapilan rediiksiyonu dogru
degerlendirmede 6nem arz eder. C kollu skopiyi dizler fleksiyonda ayak yere paralel

iken AP ve lateral grafi alinarak intraoperatif degerlendirme yapilmalidir. (23) (Resim

1)
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*Ilustrated tips and tricks for intraoperative imaging in fracture surgery / [edited by]
Christiaan N. Mamczak, Christopher S. Smith, Michael J. Gardner kitabindna alinmistir

Resim 1 Intraoperatif goriintiileme

2.6 Muayene

Ayak muayenesi bircok ayak ile ilgili hastaligin tanisin1 koymada diger tip
branglar1 gibi 6nemli bir yer oynar. Fizik muayene her zaman hasta ilk goriilmesi ile
iceri girerken ya da acil serviste ilk hasta ile karsilasildiginda baslar. Fizik muayene
sadece poliklinik sartlarinda degil hasta anestezi aldiktan sonra ameliyathane

masasinda da devam eder.
2.6.1 inspeksiyon

Ayak muayenesine baslarken oncelikle hastanin nasil yiiridiigiine, ayak
durusunun nasil olduguna bakmak gereklidir. Hastanin yiiriiylisiinde aksaklik var mi1?

ciplak ayakla yere basarken deformite olusuyor mu ?, c¢iplak ayak ile diiz zemine
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bastig1 zaman ayagin yapisinda bir degisme oluyor mu ? gibi sorulari sorgulamak
gerekmektedir. Plantar ve dorsal yilizeyinde cilt lekesi var m1 ?, ekimoz, agik yara,
enfekte goriinlim var m1 ? gibi sorgulamalar yapilmalidir. Parmaklarin durusunda bir

deformite olup olmadig1 incelenmelidir.

Lisfranc yaralanmalarinda ayagin plantar yilizeyinde l.metatarsin iz diigiimiinde

ekimoz izlenebilmektedir. (Resim 2) Bu bulgu 6zellikle tanisal bir degeri vardir. (24)

Resim 2 Lisfrank yaralanmasi sonucu plamar bélgede ekimoz

2.6.2 Palpasyon

Palpasyon hastanin agrisimi tarifledigi yeri, direk basi yapilarak yapilan
muayenedir. Is1 artig1 var mi, krepitasyon var mi, cildin gerginligi nasil gibi sorulari
sorgulamak i¢in palpasyon muayenesi onemlidir. Lisfranc eklem yaralanmasinda
palpasyon muayenesinde dikkat edilecek nokta kompartman sendromudur. Cildin
gergin, parmaklarin pasif ekstansiyon ile agri olusmasi kompartman sendromu

sliphesini akillara getirmelidir.
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2.6.3 Spesifik Testler

Ayak ile ilgili patolojileri anlamada baz1 spesifik testler mevcuttur. Bu testler

hem tanida hem de cerrahi tedavide yol gostericidir.

Silverskold Testi: Sirt istii yatarken diz ekstansiyonda iken ayak dorsifleksiyona alinir
ve agisina bakilir. Ayni islem diz fleksiyona getirildigine de yapilir eger ki iki durumda
dorsifleksiyon ayni sekilde gergin ise sorun gastrokinemus ve soleustadir. Eger ki
sadece diz ekstansiyonda iken ayak dorsifleksiyonu kisith ise sorun

gastrokinemustadir. (25) (Sekil 34)

A
b

Sekil 34 Silverskold testi

Ayak anterior ¢ekmece testi: Tibia sabit tutularak ayak 6ne dogru ¢ekilir. Talus
one dogru cekilir. Anteriror talofibular ligamani degerlendirmek igin yapilir. (26)

(Sekil 35)

TSOCK
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Sekil 35 Ayak anterior cekmece testi

34



Coleman Testi: Ayagin lateral kismina saat 1 yoniine dogru bir blok koyulur.

Deformite bulunan ayakta arka ayak esnekligini anlamak i¢in yapilir. (Sekil 36)

Sekil 36 Coleman testi

Thompson Testi: Hasta dizleri listinde ya da yiiz {stii yatar. Tibianin
posteriorunun proksimalindeki kas kitlesi el ile sikilir ve ayakta plantarfleksiyon

kontrol edilir. Asil biitiinliigii kontrol edilir. (Sekil 37)

Normal Planterflexion Absent Planterflexion

Sekil 37 Thompson testi

2.7 Tedavi

Ayak cerrahisi ile ilgili bircok cerrahi yaklasim mevcuttur. Planlanan
ameliyatin sekline gore yapilacak insizyon da degismektedir. Bu yaklagimlarda 6nemli
olan anatomik yerleri bilmek ve ameliyat sirasinda olas1 zarar gorecek yapilari tantyip

uzak durmaktir.
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2.7.1 Metatarslara ve Metatarsofalangiyal Ekleme (MFE) Dorsal Yaklasim

Dorsal yaklasim metatars ve MFE ile ilgili hastaliklarda en ¢ok kullanilan
yaklasimdir. Ozelikle 2., 3., 4. ve 5. metatarsa ve MFE eklemine ulasmada sik tercih
edilir. Cilt ve cilt alt1 insizyon hedeflenen metatars veya MFE eklemi {izerinden agilir.
Ekstansor digitorum longus ve brevis tendonlar1 ekspolere edilir. Daha sonra tendonlar

korunarak hedeflenen dokuya ulasilir. (27,28) (Sekil 38)

Extensor
digitorum
brevis

tendon Second

metatarsal

Extensor

Joint

tendon
capsule

*Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach 6th ed kitabindan alinmustir.

Sekil 38 Metatarsofalangiyal Ekleme (MFE) Dorsal Yaklasim
2.7.2 Dorsal Bunyon Cerrahisi Yaklasimi

Dorsal bunyon cerrahisi i¢in 1. ve 2. distal metatarsin arasindan agilir.

Adventisya fasya gecildikten sonra hedef dokulara ulasilir.(Sekil 39)
2.7.3 Dorsomedial 1.Metatars Yaklasimi

l.metatarsa dorsomedial olarak yaklagmak i¢in medial insizyon ile ekstensor

hallucis longus superiora ekarte edilir ve kemigin medialine ulagilir.(28)
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Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach 6th ed kitabindan alinmistir.

Sekil 39 Dorsomedial 1.Metatars Yaklasimi

2.7.4 Lisfranc Eklemine Dorsomedial Yaklasim

Lisfranc eklemine ulagsmada en sik kullanilan yaklagimdir. 1. metatars ile
medial kuneiformdan baglayarak 1. metatars {izerinden acilir. EHL tendonu ekarte
edilir. (Sekil 40) Lateralde dorsalis pedis ve derin peroneal sinir bulunur. Bu yapilarda
ekarte edildikten sonra Lisfranc eklemine ulasilir.

Deep peroneal
nerve and dorsal
pedal vessels

Extensor
hallucis
lengus

First meta-
tarsal cuneiform
joint capsule

*Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach 6th ed kitabindan alinmistir.

Sekil 40 Lisfranc Eklemine Dorsomedial Yaklasim

2.7.5 Lisfranc Eklemine Dorsalateral Yaklasim

Lisfranc ekleminin lateral komponentine ulasabilmek i¢in dorsalateral

yaklagim ile cerrahiye baslamak gerekir. 4. metatarsin dorsal yiiziinden insizyon
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yapilir. Ekstensor digitorum brevis ve longus kaslar1 ekarte edilir. (Sekil 41) Lisfranc

ekleminin lateral komponentine ulasilir. (28) (Sekil 41)

Extensor
digitorum
brevis
retracted

~ Fourth
metatarso-
tarsal joint

*Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach 6th ed kitabindan

alinmustir.

Sekil 41 Lisfranc Eklemine Dorsalateral Yaklasim

Lisfranc eklem yaralanmasi kapali ya da acik rediiksiyon ile yapilabilir.
Ancak travmanin siddeti yiiksek olmasi sebebi ile dokulardaki sisligin ve cevre
dokulardaki 6deminde fazla olmasi sebebi ile kapali rediiksiyonu saglamak giic
olabilmektedir. Rediiksiyonu saglamak i¢in rediiksiyon klembi kullanilabilir. Bunun
yaninda rediiksiyonu sagladiktan sonra K telleri ile gecici rediiksiyon saglanir.
Fiksasyon K telleri ile, lag vidasi ile, plak vida ya da kaniillii bagh kansel6z vidalar ile
saglanabilir. (Sekil 42) Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) travma
ekibinin Onerisi lag vidalar1 ile tespitin yapilmasi ya da stabilite saglamakta
zorlaniliyor ise plak vida kullanilmasidir. (Sekil 43,44) Lateral Lisfranc kompartman
icin K teli ile fiksasyon saglanabilir. Artikiiler yiizey eger ki ciddi pargalanmis ise

primer artrodez diisiiniilebilir. (29)

38



*https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/metatarsals/lisfranc-

injury/treatment-of-lisfranc-injuries sitesinden alinmistir

Sekil 42 Lisfranc yaralanmasinin vida ile tespiti

*https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-trauma/metatarsals/lisfranc-

injury/treatment-of-lisfranc-injuries sitesinden alinmistir

Sekil 43 Lisfranc yaralanmasinin vida ile tespiti
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\ | "
*https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/adult-
trauma/metatarsals/40isfranc-injury/treatment-of-lisfranc-injuries sitesinden alinmstir

Sekil 44 Lisfranc eklem yaralanmasinin vida ve plak ile tespiti
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3.GEREC VE YONTEM

2000 ile 2021 arasinda Prof.Dr. Cemil Tasgioglu Sehir Hastanesi Ortopedi
Klinigi Acil Ortopedi Poliklinigine bagvuran Lisfranc yaralanmas1 saptanan hastalarin
verileri toplandi. Bu hastalardan 18 yas iistii olan K ile tedavi edilen ve kaniillii vida
ile tedavi edilen hastalar dahil edildi. 18 yas alt1 olanlar, yaralanma sonucu yaralanan
ayakta ampiitasyon yapilanlar, plak vida ile tespit edilenler, agik kirik olanlar
calismaya dahil edilmedi. Hastalar hastanenin medulla sisteminden bulunacakti.
PACS (Picture Archiving and Communication Systems)’ dan radyoloji verileri ve
HBYS (Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi) sisteminde doldurulmus olan
AOFAS(American Orthopaedic Foot & Ankle Society) (30) ve VAS(Vizuel Analog
Skalas1) skorlar1 (31) , ameliyat notlari, nérovaskiiler durumlari, demografik kayitlari,
yaralanma sekli, gelis zamani, ameliyat olma siiresi verileri toplanmisti. Prof. Dr.
Cemil Tasg¢ioglu Sehir Hastanesi’nin etik kurulundan 21.04.2022 tarihinde 105 sayili
karar ile onay alindi. Hastalarin hastane sistemindeki ameliyat goriintiileri, grafileri,

epikriz ve ameliyat notlar1 incelendi.
3.1 Hasta Secimi

Hasta se¢cimi 2000 ile 2021 yillar1 arasinda Prof.Dr. Cemil Tascioglu
Hastanesine bagvuran Lisfranc yaralanmasi olup cerrahi uygulanan hastalar
sec¢ilmistir. Bu hastalardan Myerson siiflandirmasina gore tip B Lisfranc yaralanmasi
olanlar ¢alismaya dahil edildi. A¢ik kirik olan, 18 yas alt1 olan hastalar, Lisfranc
yaralanmasi sonucunda amputasyon yapilan hastalar ve Myerson tip B disinda
yaralanmasi olan hastalar ¢alisma digina alindi. Calismaya 45 (%81,8) erkek ve 10
(%18,2) kadin hasta dahil edildi. Calismada 24 (%43,6) hastaya K teli ile tespit
yapilmis olup 31 (%56,4) hastaya ise vida ile tespit yapilmigtir.
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3.2 Ameliyat Tipleri

Lisfranc eklem yaralanmasi i¢in acgik rediiksiyon ve internal fiksasyon
yapilmistir. 1.metatarsin bazisinin dorsal medial tarafinin cilde izdiisiimiinden
insizyon ile girilerek cilt ve cilt alt1 dokular gecilip EHL tendonu ekspolere edilir.
(Sekil 45) Daha sonra eklem kapsiiliine ulasilir. (Resim 3, 4) Daha sonra agik

rediiksiyon manevralar1 yapilir ve Lisfranc eklemi rediikte edilir.

First i
Tl qunoform Ineigion metatfral

First
tarsal cuneiform

First meta-
tarsal cuneiform

*Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach 6th ed kitabindan alinmistr.

Sekil 45 Lisfranc eklemine Dorsal yaklasim
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Resim 4 Acik rediiksiyon i¢in yapilan yaklasim
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Resim 5 K Teli ile yapilmus rediiksiyon
3.2.1 K Teli ile Tespit

Rediiksiyon yapildiktan sonra kalici olarak k teli ile tespit yapilir. 1.metatarstan
medial kuneiform kemige, medial kuneiformdan median kuneiforma ve 2.metatarstan
median kuneiform kemige dogru atilir. Stabiliteyi artirmak i¢in ek K telleri
uygulanabilir. Diger metatarslardan tarsal kemiklere k teli atilarak stabilite artirilir.

Kullanilan K telleri 1.8mm kalinliginda yivsizdir. (Resim 5)

3.2.2 Kaniillii Vida ile Tespit

Rediiksiyon yapildiktan sonra K teli ile gegici tespit yapilir. K telleri izerinden
yada kendi guide K telleri lizerinden kaniillii vidalar i¢in 6nce dirilleme yapilir. Sonra
vidalar atilir. Bu vidalarda 1.metatarstan medial kuneiforma, 2.metatarstan median ve
medial kuneiforma, medial kuneiformdan median kuneiforma atilir. Bununla beraber
AO prensiplerine gore 3. metatarstan tarsal kemiklere vida atilip; 4. ve
5.metatarslardan K teli uygulamasi yapilmasi nerilir.(32) Vida core ¢aplart 4.0 mm

olup K teli iizerinden dirillenip yol agilir. (Sekil 46)
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Sekil 46 Kaniillii vida

3.3 Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin radyoloji goriintiileri hastane sisteminden ve PACS retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin cerrahi Oncesi grafielri, postoperatif ilk giin grafisi,
postoperatif 6.ay kontrol grafisi, postoperatif 1.y1l grafisi ve postoperatif 2.y1l grafisi
degerlendirildi.(Tablo 1) Grafilerde orta ayak da artroz olup olmadigi, implantlarin
¢ikarilma zamani, rediiksiyon basarist ve rediiksiyonun korunup korunmadigi, implant
ile ilgili sorunlar, nonunion ve malunion mevcudiyeti ve ayagin kemik dizilimleri

degerlendirildi.(32,37)

Tablo 1 Poliklinik kontrollerinin zamanlamasi

3.4 VAS ve AOFAS Skoru

Hastalarin dosyasinda 2.y1l sonunda doldurulmus VAS ve AOFAS skorlar1 toplandi.
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VAS anketi 0 ile 10 arasinda hastalarin agrisini skorladigi bir 6l¢gtimdiir. Hastaya
verilen bu ankette hasta agrisin1 kendi siniflayarak 0 “hi¢ agr1 olmayan” diizeyden 10

“dayanilmaz agriya” kadar kendisi bir puan verir.
3.5 AOFAS Skalas1

AOFAS orta ayak skala anketi toplam 100 puandan olusan bir
degerlendirmedir. 3 pargasi olup; hastanin agr1 diizeyi, fonksiyonel durumu ve ayagin
dizilimine yonelik sorgulamalar igerir. Bu skala Tiirk¢e olup, daha dnceden Yaliman

ve arkadaslar1 tarafindan 2014 de orijinal formu ile korelasyonu gosterilmistir. (38)
3.6 Istatistik

Istatistiksel analizleri SPSS 26 (Intel®) programinda yapilmustir. Verilerin
oncelikle normal dagilimi1 sorgulamasi i¢in SPSS de analizi yapildi. SPSS de normal
dagilim i¢in Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri uygulandi. Sonug olarak
p=0,014 (Kolmogorov-Smirnov) ve p=0,041(Shapiro-Wilk) gdzlenmesi iizerine
datanin non-parametrik dagildig1 gézlendi. (Tablo 2) SPSS 26 da non-parametrik
testler uygulandi. G power programi ile effect size degeri hesaplanmis olup 0,75 olarak

bulunmustur. (Grafik 1)

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sia. Statistic df Sig.
VARDDOO1 135 55 014 a6 55 041

a. Lilliefors Significance Correction

Tablo 2 Normalite testi sonucu
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Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical ¥ =73.3115

.03+
.02+
.01~
0 T T
0 20
Test family Statistical test
¥ tests ~ Coodness-of-fit tests: Contingency tables ~

Type of power analysis

Sensitivity. Compute required effect size - given o, power, and sample size ~
Input Parameters Dutput Parameters
o err prob 0.05 MNaoncentrality parameter & 31.4257053
Power (1-B err prob) 0.5 Critical x* 73.3114930
Total sample size 55 Effect size w 0.7558945
Df 55

Grafik 1 G power programi sonucu
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4.BULGULAR

Arastirmaya 55 hasta dahil edildi. Erkek hasta sayis1 45 (%81,8), kadin
hasta sayis1 10 (%18,2)’dir. K teli ile tedavi edilen hasta sayist 24 (%43,6) olup vida
ile tespit edilen hasta sayist 31 (%56,4) olarak tespit edilmistir. Arastirmaya dahil
edilen hastalarin basvuru anindan ameliyata kadar gecen siire ortalamasi 6,3 saattir
(SD:1,1). Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 38,9 yildir (SD:14,4). Bu
verilerin SPSS 26 programinda parametrik mi yoksa nonparametrik mi dagildig: ile

ilgili testler yapilmistir. (Grafik 2 ve 3)

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Normal Test

Normal Parameters
Mean 38,891

8 Std. Deviation 14,4398

Frequency

20,00 40,00 60,00 80,00

YAS

Grafik 2 Yas dagiiminin Kolmogorov-Smirnov Analizinin dagilim
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Normal Test

Normal Parameters
Mean 6,345
20 Std. Deviation 1,1897

Frequency

2,00 400 6,00 8,00 10,00 12,00

AML.OLMSU

Grafik 3 Ameliyat olma siiresinin Kolmogorov-Smirnov Analizinin dagilim

Calismada dort farkl komplikasyon tipi gézlemlendi. Malunion gézlenen hasta
sayis1 11 (%20), implant sorunlar1 yasanan hasta sayis1 2 (%3,6), nonunion gelisen
hasta sayis1 ise 2 (%3,6) olarak tespit edildi. K teli yapilan hastalarin 10 tanesinde
malunion ve 1 tanesinde de nonunion goriilmiistiir. Vida yapilan hastalarin 1 tanesinde
malunion ve 1 tanesinde nonunion goriilmiistiir. Implant sorunlarinin hepsi vida
yapilan hastalara aittir. Arastirmada 2 tip anket sistemi kullanildi. VAS ve AOFAS
anketlerinin Tiirk¢e versiyonu hastalara sunuldu. VAS anketinin ortalama sonucu 2,4
(SD:2,2/ median:1) olarak tespit edildi. AOFAS skoru ortalama sonucu 77,4 (SD:15,2/
median:85) olarak tespit edildi. (Grafik 4 ve 5)
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Normal Test

: Normal Parameters
: ; - Mean 77,455 '
o : Std. Deviation 15,2714

Frequency

60,00 80,00 100,00 120,00

AOFAS

0
20,00 40,00

Grafik 4 AOFAS skorlarinin Kolmogorov-Smirnov Analizinin dagilim

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Normal Test

| Normal Parameters
-~ Mean 2473
2 ; Std. Deviation 2,2182

Frequency

00 2,00 4,00 6,00 g,00 10,00

VAS

Grafik 5 VAS skorlarimin Kolmogorov-Smirnov Analizinin dagilhim
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Arastirmada 24 hastada (%43,6) 2. yil takibinde artroz goriilmiistiir. Kalan 31 hastanin

takibinde hicbir artroz goriilmedi.

Aragtirmada veriler nonparametrik dagilmadigi icin Mann-Whitney U ve Ki-Kare
testleri kullanildi. Yapilan ameliyat tipi ile AOFAS skoru arasinda Mann-Whitney U
testi yapilarak iligki tespit edildi. Vida yapilan hastanin AOFAS skoru ortalamasi
88,38 (SD:1,19), K teli yapilan hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 63,33 (SD:2,24)
olarak tespit edilmistir. (p<<0,01)(Grafik 6)

100,00

90,00

80,00

70,00

AOFAS

60,00

50,00

40,00

K TELI VIDA
AML.TIPI

Grafik 6 Ameliyat tipi ve AOFAS skoru ortalamalar

Ameliyat tipi ile hastalarin dosyasinda 2. y1l takiplerindeki doldurulmus VAS skoru
arasindaki iligki icinde Mann-Whitney U testi kullanild1. K teli yapilan hastalarin VAS
skoru ortalamasi 4,54 (SD:0,32), vida yapilan hastalarin VAS skoru ortalamalari
0,87(sd:0,16) olarak tespit edilmistir. (p<0,01) Bu verilere gore vida yapilan hastalarin
K teli yapilan hastalara gore AOFAS skoru sonucu daha iyi olup, agr1 acisindan VAS
skoru daha diistiktiir. (Grafik 7)
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K TELI VIDA
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Grafik 7 Ameliyat tipi ve VAS skoru ortalamalari
Ameliyat tipi ile 2 yil sonu takiplerinde artroz gelisme arasindaki iliski Ki-kare testi

ile analiz edildi. K teli yapilan hastalarda artroz gelismesi vida yapilanlara gére daha

fazla olarak tespit edildi. (p<0,001) (Tablo 3 ve 4)

ARTROZ
YOK VAR Total

AML.TIPI K TELI  Count 2 22 24
Expected Count 13,5 10,5 24,0

VIDA Count 29 2 31

Expected Count 17,5 13,5 31,0

Total Count 31 24 55
Expected Count 31,0 24,0 55,0

Tablo 3 K teli ve Vida yapilan hastalardaki Artroz gelisme iliskisi
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Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 39,9392 1 ,000

Continuity Correction® 36,549 1 ,000

Likelihood Ratio 46,753 1 ,000

Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear Association 39,213 1 ,000

N of Valid Cases 55

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,47.
b. Computed only for a 2x2 table

Tablo 4 K teli ve Vida yapilan hastalar arasindaki artroz iliski analiz (Ki-Kare)

Ki-Kare analizinden sonra K teli ile artroz gelisimi arasindaki iliski i¢in lojistik
regresyon analizi yapildi. Bu analize gore K teli yapilan hastalarin vida yapilan

hastalara gore artroz gelistirme olasilig1 daha yiiksektir. (p<0,01)(OR:159,5)(Tablo 5)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step1®  ARTROZ 5,072 1,039 23,821 1 000 155,500
Constant -2,398 739 10,541 1 001 081

Tablo 5 Lojistik regresyon analizi K Teli ve artroz iliskisi

Yapilan ameliyat tipi ile yas arasinda bir iliski olup olmadig1 i¢cin Mann-
Whitney U testi yapilmistir. Yas ortalamalar1 arasinda herhangi bir iliski
bulunamamustir. (K teli:29,35 vs Vida:26,95 p:0,5) (Grafik 8)
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test

AML.TIPI
K TELI viDa
N=24 N=31
120,00 |Mean Rank = 28,35 Mean Rank = 26 85 120,00
100,00 100,00
80,00 80,00
60,00 60,00
724 =<
< X=
> 40,00 40,00 w
20,00 20,00
a0 00
-20,00 -20,00

g [ 4 2 0 2 4 [ g

Frequency Frequency

Grafik 8 K teli ve Vida yapilan hastalarin yas ortalamalarn

Calismada kullanilan AOFAS anketi, VAS anketi ve artroz arasinda korelasyon
incelenmis olup AOFAS ile artroz arasindaki korelasyon, VAS ile artroz arasinda
pozitif yonde korelasyon oldugu tespit edilmistir. (p<0,01) (Tablo 6 ve Grafik 9)

Correlations
AOFAS  ARTROZ WAS

Spearman's o AOFAS  Caomelation Coefficient 1,000 -g18" -925"
Sig. (2-tailed) . 000 000
N 55 55 55
ARTROZ Corelation Coefficient  -818 1,000 821"
Sig. (2-tailed) ,000 _ 000
N 55 55 55
VAS Correlation Coefficient - 925 821" 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 000
N 55 55 55

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tablo 6 VAS,AOFAS ve Artroz korrelasyonu
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40,00

YOK VAR
ARTROZ

Grafik 9 AOFAS ve Artroz gelisim arasindaki korelasyon.

VAS skoru, ameliyat tipleri ve komplikasyonlar arasindaki korelasyon incelenmistir.

Implant sorunlar1 gelisenlerin VAS skoru daha diisiiktiir. (p<0,01) (Grafik 10)

00

600

VAS

4,00

2,00

00

. AMLTIP!

° WK TEL
n .
Wvipa

32

yok MALUNION IMPLANT NONUNION
SORUNLARI

Komplikasyon

Grafik 10 VAS, Komplikasyonlar ve Ameliyat tipleri arasindaki iliski
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S.TARTISMA

Calismamizin sonucu olarak vida uygulamasi, K teli uygulamasindan hem
radyolojik sonuglart agisindan hem de agri skorlar1 agisindan daha iyi sonuglara
sahiptir. Vida ile tedavi edilen hastanin AOFAS skoru ortalamasi 88,38 (SD:1,19), K
teli yapilan hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 63,33 (SD:2,24) olarak tespit
edilmistir. (p<0,01) Artroz gelisme oran1 da K teli yapilan hastalarda daha fazla oldugu
goriilmiistiir. 2020 de yayimlanan Mosca ve arkadaglarimin yayimladigi calismada
kapal1 rediiksiyon ile yapilan ve K teli ile yapilan fiksasyonun sonuglarinin iyi oldugu
ifade edilmistir. (33) Yayinda rediiksiyon kaybi goriilmedigi ifade edilmis olup bu
yayin 15 hasta ile analizleri yayinlanmistir. Dudko ve arkadaglarinin 2003 de yaptigi
aragtirmada 18 hastada agik rediiksiyon ve K teli ile ameliyat edilen hastalarin
postoperatif artrit gelisme oranin diisiik oldugu ifade edilmis. (34) Ayrica bu ¢alismada
kaniilli vida kullanimina deginilmis ancak ikisi arasindaki farktan net bir sekilde

bahsedilmemistir.

AO Trauma organizasyonu kiriklarin siniflandirmasi ve uluslararasi
konsensusu belirlemek icin bir¢cok yayini ve toplantiyr gegmisten bugiine organize
etmistir. AO Trauma organizasyonun Onerisi; kortikal vida ile anatomik tespit, lateral
kolon i¢in ise K teli ile tespittir. (32) Orthopaedic Trauma Association (OTA) daha
cok Kuzey Amerika merkezli ve AO Kuzey Amerika ile kirik siniflandirma ve tedavisi
lizerine calisan bir organizasyondur. OTA’nin Lisfranc yaralanmalarinda Onerisi;
rediiksiyon 1,5 veya 2,0 K tekleri ya da 3,5mm vida kullanilabilecegi yoniindedir.
Ancak K telinin sadece izole ligament yaralanmalarinda kullanilmasi gerektigini ifade
etmiglerdir. (35) Kemik yaralanmada rijit fiksasyon dnerip 3,5mm vida Onerilmistir.
Komiinike kiriklar i¢in plak ile artrodezde oOneriler igindedir. K telinin kemik
yaralanma icerenlerde sade lateral kolonda kullanilmasi gerektigini ifade etmislerdir.

(Algoritma 1)
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Algoritma 1 Lisfranc tedavi semas1 Rockwood and Green's Fractures in Adults 9th

Lisfranc yaralanmasi i¢in kullanilabilecek vidalar ise 3,5mm ya da 2,7mm kor
capi1 olan kortikal vidalardir. Bash kaniillii vida kullanimi iizerine net bir konsensus
olmadig1 gibi yayinlanan calismalarda kaniilli vidanin dezavantaji ya da avantaji

tizerine net bir ifade yoktur. Ancak kaniillii vidanin fiyat olarak konvansiyonel vidadan
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daha pahali oldugu aciktir. Yeni yapilan calismalarda Fiber Tape® (Artrex) ile 2,0mm
kaniillii vida karsilastirilmasi yapilmis ve kadavralarda yapilan ¢calismada Fiber Tape®
daha stabil oldugu gozlenmistir. (36) Koroneos ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada
kaniillii vidada yiikk verme ile implant sorunlarinin ve rediiksiyon kaybi olma
olasiliginin daha fazla oldugu hesaplanmistir. (36) (Grafik 10) Bizim arastirmamizda
kaniillii vidanin K teline gore daha fazla implant sorunu oldugu ancak binominal

lojistik regresyon analizinde VAS skoruna etkisi olmadig goriilmiistiir. (p<0,01)

Probability of Non-Failure

--— Fibertape
---- Screw

+1200 o
1400 —

NN

+1000 =

T T
g § 8 8

50% BW

50% BW + Ground Reaction Force (N)

Grafik 11 Fibertape ve Vida biyomekanik karsilattirmasi Koroneos ZA, Manto KM,
Martinazzi BJ, Stauch C, Bifano SM, Kunselman AR, Lewis GS, Aynardi M. Biomechanical
Comparison of Fiber Tape Device Versus Transarticular Screws for Ligamentous Lisfranc
Injury in a Cadaveric Model. Am J Sports Med. 2022 Oct;50(12):3299-3307. doi:
10.1177/03635465221118580. Epub 2022 Aug 22. PMID: 35993448; PMCID: PM(C9527447.

K telinin bu denli basarisinin diigiik olmasinin sebebi yeteri kadar biyomekanik
bir stabilite saglayamamasi ve artrodezi yeterince yapamamasidir. Kaniillii vidanin
hem stabilite hem de artrodezdeki etkinligi sayesinde artroz gelisme oran1 ve AOFAS
skorundaki etkisi calismamizda gorilmektedir. (p<0,01). Gathe ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada K teli ve vida ile tespitin Lisfranc eklem c¢ikiginda postoperatif
donemdeki sonuglari incelenmis, anatomik rediiksiyonun postoperatif artrit i¢in daha
prediktif oldugu ifade edilmistir. (39) Ancak K telindeki malrediiksiyon orani
verilmemis bununla beraber rediiksiyon kayip oranlar1 verilmemistir. Bizim
calismamizda K telinin basarisiz rediiksiyon oran1 ve rediiksiyon kaybi ile daha ¢ok

iligkili oldugu bulunmustur.
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Stavrakakis ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik derlemede kapali rediiksiyon
ve perkiitan fiksasyonun basarili olduguna dair veriler paylagilmistir. (40) Ancak bu
derlemede sadece vida ile uygulamalardan bahsedilmistir. Demirkale ve arkadaslarini
yaptig1 ¢alismada Lisfranc yaralanmalarinda yumusak dokunun 6nemi vurgulanmis ve
calismada sadece kaniillii veya kortikal vidalar kullanilmistir. (41) Calismada bazi
durumlar i¢in K teli kullanildig1 ifade edilmektedir ancak vida uygulamasina destek
olacak sekilde bir K teli uygulamasinin nasil oldugu c¢alismada belirtilmemistir.
Sonmez ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kapali rediiksiyon ve fiksasyonun basarili
oldugu ancak kapali rediiksiyon ve fiksasyonda yapilan olgularda ikincil bir cerrahiye

ithtiyag¢ oldugu ifade edilmistir. (42)

Lau ve arkadaslarimin 2016 da yaptigi ¢alismada K teli, plak ve vida
uygulamas1 karsilagtirnlmigtir. Plak ve vida uygulamasinin sonuclarinda bir fark
bulunamamis ancak en 6nemli prediktif olgunun anatomik rediiksiyon oldugu ifade
edilmistir. (44) Moracia-Ochagavia ve arkadaslarinin yaptigr derlemede K telinin
sadece gegici olarak kullanilabilecegini ve daha sonra kalici fiksasyon i¢in vida

kullanilmasi gerektigi ifade edilmistir. (45)

Lisfranc yaralanmasinda bassiz vida kullanimi bir¢ok yayinda tartigilmistir.
Zhang ve arkadaslarinin yaptigi calismada bassiz vidanin Lisfranc yaralanmalarindaki
uygulamalarinda 5 yillik takip sonuglarinin AOFAS ve VAS skorlarinda iyi oldugu
ifade edilmistir. (46)

Yeni endiistriyel gelismeler olduk¢a bazi yeni cerrahi teknikler ve
malzemelerde tasarlanmaktadir. Walsh ve arkadaslarinin yaptigi caligmada “memory
staple” ile Lisfranc yaralanmasi tedavisi yapilmis ve sonuglarin iyi oldugu ifade

edilmistir. (47)

Carter ve arkadaslarinin Nisan 2023 de yayinladiklar1 genis kapsamli Lisfranc
yaralanmalarmin tedavisi caligmasinda; rijit fiksasyondan ve rijit olmayan
fiksasyondan bahsedilmistir. (48) Bu ¢alismada primer artrodez ile Internal fiksasyon
ayirilmig; sistematik bir derleme yapilmistir. Primer artrodezin tarihsel olarak
kurtarma ameliyati oldugunu ancak zamanla yapilan meta analiz ¢aligsmalarinda primer

artrodezin sonuglarinin daha basarili oldugu ifade edilmistir.
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Marin-Pena ve arkadaslarinin 2012 de yaymladigi c¢alismada 32 Lisfranc
yaralanmasi olan hasta K teli ile fikse edilmis ve 15 yillik sonuglart paylasilmigtir. Bu
calismada erken anatomik rediiksiyonun O6nemi ifade edilmis, bununla beraber
posttravmatik artrozun klinik skorlarla bir iligkisi bulunmadigi ifade edilmistir.
Calismada kag hastanin artroz ile ilgili sorun yasadigi ifade edilmemis bununla beraber
AOFAS skoru ile artroz ve klinik sonug iliskilendirilmemistir. (49) Arastirmada
artrodezin de bir tedavi segenegi oldugu ifade edilse de bu yontemle bir karsilastirma
yapilmamistir. (49) Ancak bizim elde ettigimiz verilerde AOFAS skoru ve VAS

sonugclari ile artrozun arasinda korelasyon bulunmustur. (p<0,05)

Lisfranc yaralanmasinda tedaviden sonra basariy1 etkileyen bir faktor de iyi
rediiksiyondur. (50) Modrego ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada iyi rediiksiyonun
daha 1yi klinik sonuclar verdigi bulunmustur. Bu ¢alismada stabilizasyon K teli ile
yapilmis olup baska bir fiksasyon yontemi ile karsilastirilmamistir. Ancak bizim
yaptigimiz arastirmada K teli yapilan hastalarin 10 da malunion gériinmiis olup, vida
yapilan sadece 1 hastada malunion goriilmiistiir. (p<0,05) K teli ile 1yi bir anatomik
rediiksiyon saglansa bile bu rediiksiyonun korunabilecegi yada K teli ¢ikarildiktan

sonra bu rediiksiyonun korunabilecegi bu ¢caligmada belirtilmemistir.

Geng atletlerde yapilan ¢alismada diisiik enerjili stabil olmayan Lisfranc
yaralanmalarinda 6 aylik sonucun iyi oldugu ve 2 yillik sonuglarda hafif kisitliklarin
kaldig1 ifade edilmektedir. (51) Bu calismada tedavi prensibi primer artrodez olarak

secilmistir. (51)

Lisfranc yaralanmalarinda K teli ve vida fiksasyonun arasindaki karsilagtirma
ilgi bir ¢alismada Bandac ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda yapilmistir. 31
hastanin 10 yillik verileri paylasilmistir. K teli yapilan hastalarin postoperatif 6 ay
sonra orta ayak eklemde artirit goriildiigii ifade edilmistir. Bununla beraber K teli

yapilan hastalarin 6 ay sonra rediiksiyon kayb1 oldugunu belirtmistir. (52)

Welck ve arkadaslarinin 2014 de yayimladig1 derlemde Lisfranc cerrahisinin
tedavisinde fiksasyon yonteminin tartismali oldugu ancak Lisfranc eklemine primer
artrodez uygulamamin, posttravmatik artiriti onledigi ve klinik sonuglara olan

etkisinin olumlu oldugu ifade edilmistir. (53)
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Lisfranc eklem yaralanmalarinda plak uygulamasi da tartisilan bir konudur.
2016 yilinda yaymlanmig van Koperen ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada 34
Lisfranc yaralanmasi olan hastanin 21’ine eklemi kateden plak uygulamasi ve 13
hastaya K teli veya vida uygulamas1 olmustur. Calismada dikkat ¢eken K teli ile vida
uygulamasint ayirt etmeden birlestirilmesidir. Plak uygulamasinda da vida
uygulamasinda da temel prensip zaten artrodez olmalidir. Calismada kdpriileme plak
uygulamasinin sonucunun “transartikiiler fiksasyon” ile benzerlik gosterdigi ifade
edilmektedir. (54) Lisfranc yaralanmasinda tedaviyi etkileyen faktoriin iyi rediiksiyon

ve o rediiksiyonun korunmast oldugu bilinmektedir. (50)

Lisfranc yaralanmasinda posttravmatik artirit ve AOFAS skoru arasindaki
iliski ile 1ilgili bir ¢alismada Kuo ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. 48 Lisfranc
yaralanmasi olan hasta 52 aya yakin takip edilmis ve 12 hastanin posttravmatik artiriti
oldugu AOFAS skorunun diisiik oldugu ve sekonder artrodeze ihtiyacinin oldugu ifade
edilmistir. (55)

Rammelt ve arkadaslariin 2008 de yayinladig1 ¢alismada 23 ayak iizerinde
calisilmis ve erken primer fiksasyon ile sekonder artrodez karsilastirilmistir. Sonug
olarak acik rediiksiyon ve Internal fiksasyon klinik olarak daha basarili bulunmustur.
(56) Bu calismada da acik rediiksiyon ve fiksasyonda K teli uygulamasi ve vida

uygulamasi ayni gruba koyularak yayinlanmistir.

Lisfranc yaralanmalar1 i¢in minimal invaziv yaklagimlarda tartigilmistir.
Vosbikan ve arkadaglarinin yaptig1 calismada diisiik enerjili Lisfranc yaralanmalarinda
kapal1 rediiksiyon ve perkiitan vida uygulamasinin sonuglarmin klinik sonuglarinin
basarili oldugu ifade edilmistir. (57) Ancak bu ¢calismada acik rediiksiyon ve fiksasyon
ile karsilastirma yapilmamistir. Bunun yaninda bu fiksasyonun nasil artrodez sagladigi
ifade edilmemistir. Lisfranc eklem yaralanmasinda temel hedeflenen eklemin artrodezi

olup kapali teknik ile bunu bagarmanin miimkiin gérinmemektedir.

Lisfranc yaralanmalarinda taninin siiresi ve tedavinin erken olmasi ile ilgili bir
arastirma da Persiani ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada 71 Lisfranc
yaralanmasi olan hastanin 3 yillik sonuglari tartigilmistir. Ancak ¢alismanin metot ve

tartisma kisminda Lisfranc yaralanmasi olan hastalarin primer artrodez veya K teli ile
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fiksasyonu yapildig1 ifade edilmistir. Ag¢ik rediiksiyon ve fiksasyon teknikleri de
kullanilmakla beraber, perkiitan fiksasyon ve kapali rediiksiyon da calismada ayni
grup olarak degerlendirilmistir. (58) K telinin klinik sonuglari ile vida uygulamasinin

sonuclar1 arasinda herhangi bir fark ifade edilmemistir.
5.1 Kasithhklar

Calismamizin en 6nemli kisitliligi ¢calismamizin retrospektif kohort ¢aligmasi
olmasidir. Calismay1 prospektif randomize kontrollii caligma olarak planlanmasi
calismay1 daha degerli yapacaktir. Calismanin plak vida yapilan, kortikal vida yapilan,
konservatif kalinan vakalar ile yapilmasi ¢alismayr giiclendirecektir. Ayrica tek
merkezli degil birden fazla travma merkezini de ekleyerek g¢alismanin etkinligi
gliclendirilebilir. Bununla beraber ¢alismamizda verilerin parametrik dagilmadigini

gordiik. Hasta sayisini artirarak parametrik dagilan bir 6rneklem elde edilebilir

Ponkilainen = ve  arkadaslarinin  yaymladigt  protokolde  Lisfranc
yaralanmalarinda tedavi tipleri arasinda nasil bir caligma yapilacagina dair sema
aciklanmistir. (59) Bu semada konservatif tedavi, kapali rediiksiyon ve fiksasyon, agik
rediiksiyon ve fiksasyon yontemleri, primer artrodez gibi gruplar olusturulmus hasta
secimi acisindan metotlar agiklanmstir. Ileride yapilacak calismalar agisindan yol

gosterici olmasindan dikkat ¢ekicidir.
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6.SONUC

Calismada K teli ve kaniilli vidanin Lisfranc eklem yaralanmasindaki
kullaniminin karsilagtirilmas: sonucunda hem radyolojik hem de klinik olarak vidanin
daha tistiin oldugu tespit edilmistir. Yakin zamanda yapilan bazi yayinlar ve bazi klinik
uygulamalar K teli kullanimin1 savunsa bile 2 yillik takip sonuglarina bakilacagi

zaman vida uygulamasinin medial kolonda Lisfranc i¢in gerekliligi agiktir.

Binominal lojistik regresyonun sonucu olarak K teli yapilan hastalarin artroza
gitme olasilig1 daha yiiksektir. K teli ne kadar fiyat avantaji yiiksek olursa olsun, K teli
uygulanmis olan hastalarin agr1 diizeyi yliksek olup, memnuniyeti daha diisiiktiir.

(p<0,01)

AO Trauma uluslararas1 organizasyonun prensiplerine uygun cerrahi yapmanin
hem tedaviyi kolaylastiracagt hem de hasta memnuniyetini artiracagi agiktir.
Konsensuslarin yillar i¢cinde bir¢ok yayin ve toplantilarin sonucunda olustugunu géz
oniinde bulundurursak, en dogru tedaviye zaman igeresinde evrimleserek ulastigini

anlamamiz gerekir.

Calismada vardigimiz sonug Lisfranc yaralananinda medial kolonda anatomik
rediiksiyon ve rijit tespiti vida ile transartikiiler yapmanin radyolojik ve klinik

sonuglar1 K teli ile gegici tespit yapmaktan daha iyidir.
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OZET
Giris

Lisfranc yaralanmasi ilk olarak 1815 yilinda tanimlanmigtir. Napolyon
Savagslari'nda cerrah olan Jacques Lisfranc de St. Martin askerleri amputasyon yoluyla
tedavi etmistir. Gegmisten bugiine Lisfranc yaralanmasi i¢in bir¢ok tedavi arastirildi.
Bir¢ok enstriiman ile yapilan kapali veya acik rediiksiyon anlatilmakta ve bircok
makalede K teli veya vida ile tespit Onerilmektedir. Calismamizin amaci Lisfranc
yaralanmasinda K teli ile kaniilli vida tespiti arasindaki farki arastirmak ve
etkinliklerini karsilagtirmaktir. Klinik sonuglar da AOFAS (The American Orthopedic
Foot & Ankle Society) orta ayak skoru ve VAS (Visual Analog Scale) skoru ile
karsilagtirildi. Radyolojik sonuglarda ise orta ayak artrozu, implant basarisizliklari ve

rediiksiyon basarisizligi ile karsilastirildi.
Method

Calismamiz Prof. Dr. Cemil Tascoglu Sehir Hastanesinde planlandi. Prof. Dr.
Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi’nin etik kurulundan 21.04.2022 tarihinde onay
alindi.  2000-2021 yillar1 arasinda ortopedi klinigimize gelen hastalar tarandi.
Calismaya K teli ve kaniillii vida ile tespit uygulanan Myerson B tipi kiriklar dahil
edildi. Diglama kriterleri agik kiriklar, 18 yas alt1 hastalar, ampute hastalar ve Myerson
tip A ve C kiriklardir. PACS(hastane radyoloji sistemi) ve medulla sisteminde
doldurulmug olan AOFAS(American Orthopaedic Foot & Ankle Society) ve
VAS(Vizuel Analog Skalasi) skorlari, ameliyat notlari, norovaskiiler durumlari,

demografik kayitlari, yaralanma sekli, gelis zamani, ameliyat olma siiresi toplanmustir.
Bulgular

Arastirmaya 55 hasta dahil edildi. Erkek hasta sayist 45(%81,8), kadin hasta
sayist 10(%18,2)’dir. K teli ile tedavi edilen hasta sayis1 24(%43,6) olup vida ile tespit
edilen hasta sayist 31(%56,4) olarak tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
hastalarin bagvuru anindan ameliyata kadar gecen siire ortalamasi 6,3saattir (sd:1,1).
Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 38,9 yildir (sd:14,4). Bu verilerin

SPSS 26 programinda parametrik mi yoksa nonparametrik mi dagildig: ile ilgili
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testeler yapilmistir. Vida yapilan hastanin AOFAS skoru ortalamasi 88,38 (sd:1,19),
K teli yapilan hastalarin AOFAS skoru ortalamasi 63,33 (sd:2,24) olarak tespit
edilmistir. (p<0,01) K teli yapilan hastalarin VAS skoru ortalamasi 4,54 (sd:0,32),
vida yapilan hastalarin  VAS skoru ortalamalar1 0,87(sd:0,16) olarak tespit
edilmistir.(p<0,01) Bu verilere gore vida yapilan hastalarin K teli yapilan hastalara
gore AOFAS skoru sonucu daha iyi olup, agri agisindan VAS skoru daha diisiiktiir.
Ameliyat tipi ile 2 y1l sonu takiplerinde artroz gelisme arasindaki iliski Ki-kare testi
ile analiz edildi. K teli yapilan hastalarda artroz gelismesi vida yapilanlara gére daha

fazla olarak tespit edildi.
Sonug

Vidali tespit tedavisinin radyolojik ve klinik sonuglar1 K telinden istatistiksel
olarak daha iyidir. Binom lojistik regresyonun bir sonucu olarak, K-teli uygulanan
hastalarda artroz olma olasilig1 daha ytiksektir. K-teli fiyat avantaji ne kadar yiiksek
olursa olsun K-teli uygulanan hastalarda agri diizeyi yiiksek ve memnuniyet daha

diisiik olmaktadir. (p<0.01)
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ABSTRACT

Introduction

Lisfranc injury was first described in 1815. Jacques Lisfranc de St Martin, a
surgeon during the Napoleonic Wars, treated soldiers through amputation. Many
treatments for Lisfranc injury have been investigated from past to present. Closed or
open reduction with many instruments is described, and fixation with K-wires or
screws is recommended in many articles. The aim of our study is to investigate the
difference between K-wire and cannulated screw fixation in Lisfranc injury and to
compare their effectiveness. Clinical results were also compared with AOFAS (The
American Orthopedic Foot & Ankle Society) midfoot score and VAS (Visual Analog
Scale) score. Radiological results were compared with midfoot arthrosis, implant

failures and reduction failure.
Method

Our study was planned at Prof. Dr. Cemil Tascoglu City Hospital. Approval
was received from the ethics committee of Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu City Hospital
on 21.04.2022. Patients who came to our orthopedic clinic between 2000 and 2021
were scanned. Myerson B type fractures fixed with K wire and cannulated screws
were included in the study. Exclusion criteria were open fractures, patients under 18
years of age, amputated patients, and Myerson type A and C fractures. AOFAS
(American Orthopedic Foot & Ankle Society) and VAS (Visual Analog Scale)
scores, surgery notes, neurovascular status, demographic records, type of injury, time
of arrival, and duration of surgery, which were filled in the PACS (hospital radiology

system) and medulla system, were collected.
Results

55 patients were included in the study. The number of male patients is 45
(81.8%) and the number of female patients is 10 (18.2%). The number of patients
treated with K wires was 24 (43.6%) and the number of patients fixed with screws
was 31 (56.4%). The average time from the moment of application to the surgery of

the patients included in the study was 6.3 hours (sd: 1.1). The average age of the
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patients included in the study is 38.9 years (sd: 14.4). Tests were made to determine
whether these data were distributed parametrically or nonparametrically in the SPSS
26 program. The average AOFAS score of the patient who received screws was
88.38 (sd: 1.19), and the average AOFAS score of the patients who received K wires
was 63.33 (sd: 2.24). (p<0.01) The average VAS score of the patients who received
K-wires was 4.54 (sd:0.32), and the average VAS score of the patients who received
screws was 0.87 (sd:0.16). (p<0, 01) According to these data, patients who received
screws have a better AOFAS score than patients who received K wires, and their
VAS scores are lower in terms of pain. The relationship between the type of surgery
and the development of arthrosis at 2-year follow-up was analyzed with the Chi-
square test. It was determined that the development of arthrosis was more common in

patients who received K-wires than in those who received screws.
Conclusion

The radiological and clinical results of screw fixation treatment are statistically
better than K-wire. As a result of binomial logistic regression, patients who underwent
K-wires were more likely to have arthrosis. No matter how high the price advantage
of K-wires is, the pain level is higher, and satisfaction is lower in patients who receive

K-wires. (p<0.01)

67



10.

REFERANSLAR

Lisfranc, J. Nouvelle méthode opératoire pour l'amputation partielle du pied dans
son articulation tarso-métatarsienne: méthode précédée des nombreuses
modifications qu'a subies celle de Chopart (in French). Paris: L'imprimerie de

Feuguery. pp. 1815; 1-52.

Makwana, Nilesh "Tarsometatarsal injuries—Lisfranc injuries" (PDF). Current

Orthopaedics. 19: 2005; 108—118.

Sadler, T.W. Langman’s medical embryology. 14th Edition, Lippincott Williams
& Wilkins, Baltimore.: 2019 ;166-174

Jones FW. Structure and function as seen in the foot. 1949. Clin Orthop Relat Res.
2001, Oct;(391):3-6.

Attinger C, Cooper P, Blume P Vascular anatomy of the foot and ankle. Oper Tech
Plast Reconstr Surg 4: 1997;183-98.

Standring, S., Borley, N. R., & Gray, H.. Gray's anatomy: the anatomical basis of
clinical practice. 42th ed., anniversary ed. [Edinburgh], Churchill
Livingstone/Elsevier.: 2021; 2230

Geng B, Solak A, Mayda A, Sen N. Isolated tuberculous tenosynovitis of the
anterior tibial and extensor digitorum longus tendons. J Clin Imaging Sci. 2013;

Sep 27;3:37.

Wildenauer E Die Blutversorgung des Talus. Zeitschrift fiir Anatomie und

Entwicklungsgeschichte 1950;115:32—-6.

Monteagudo M, de Albornoz PM, Gutierrez B, Tabuenca J, Alvarez 1. Plantar

fasciopathy: A current concepts review. EFORT Open Rev. 2018; Aug
29;3(8):485-493.

Daftary A, Haims AH, Baumgaertner MR Fractures of the calcaneus: a review with

emphasis on CT. Radiographics 2005; 25:1215-26.

68



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Wiegerinck J, Zwiers R, Sierevelt IN, et al Treatment of calcaneal apophysitis:
wait and see versus orthotic device versus physical therapy: a pragmatic

therapeutic randomized clinical trial. J Pediatr Orthop 2016; 36:152-7.

Yammine K The sesamoids of the feet in humans: a systematic review and meta-

analysis. Anat Sci Int 2015; 90:144-60.

Edama M, Takabayashi T, Inai T et al The relationships between the quadratus
plantae and the flexor digitorum longus and the flexor hallucis longus. Surg Radiol

Anat 2019; 41:689-92.

Johnson A, Hill K, Ward J, Ficke J Anatomy of the Lisfranc ligament. Foot Ank
Spec 2008; 1:19-23.

Abbott BC, Bigland B, Ritchie JM: The physiological cost of negative work. J
Physiol 1952; 117:380-390,.

Arcan M, Brull MA: A fundamental characteristic of the human body and foot, the
foot-ground pressure pattern. J Biomech 1976; 9:453-457..

Betts RP, Franks CI, Duckworth T, et al: Static and dynamic footpressure
measurements in clinical orthopaedics. Med Biol Eng Comput 1980; 18:674—684,.

Hennig EM, Staats A, Rosenbaum D: Plantar pressure distribution patterns of

young school children in comparison to adults. Foot Ankle Int 1994; 15:35-40,.

Sivaloganathan S, Horriat S, Trompeter A. Lisfranc injuries: assessment, diagnosis

and management. Br J Hosp Med (Lond). 2018; Apr 2;79(4):C50-C53.

Goossens M, De Stoop N: Lisfranc’s fracture-dislocations: etiology, radiology,
and results of treatment—a review of 20 cases. Clin Orthop Relat Res 1983;

176:154-162, ,

Myerson MS, Fisher RT, Burgess AR, Kenzora JE: Fracture dislocations of the
tarsometatarsal joints: end results correlated with pathology and treatment. Foot

Ankle 1986; 6:225-242,

69



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

M. J. Coughlin, R. A. Mann and C. L. Saltzman, “Surgery of the Foot and Ankle,”
9th Edition, Mosby-Elsevier, Philadelphia, 2014; 1941-2

Christiaan N. Mamczak, Christopher S. Smith, Michael J. Gardner, Illustrated Tips
and Tricks for Intraoperative Imaging in Fracture Surgery, Wolters Kluwer Health,

2018; EPUB 572-575

Berg JH, Silveri CP, Harris M: Variant of the Lisfranc fracturedislocation: a case

report and review of the literature, J Orthop Trauma 1998; 12:366-369,
Symeonidis P. The Silfverskiold Test. Foot Ankle Int. 2014; Aug;35(8):838.

Miller AG, Myers SH, Parks BG, Guyton GP. Anterolateral Drawer Versus
Anterior Drawer Test for Ankle Instability: A Biomechanical Model. Foot Ankle
Int. 2016; Apr;37(4):407-10.

Saragas NP, Ferrao PN, Mayet Z, Eshraghi H. Peroneal tendon
dislocation/subluxation - Case series and review of the literature. Foot Ankle Surg.

2016; Jun;22(2):125-30.

Boer P, Buckley R, Surgical Exposures in Orthopaedics: The Anatomic Approach
6th LWW 2021; EPUB 670-672

Kirzner N, Zotov P, Goldbloom D, Curry H, Bedi H. Dorsal bridge plating or
transarticular screws for Lisfranc fracture dislocations: a retrospective study

comparing functional and radiological outcomes. Bone Joint J. 2018 Apr 1;100-

B(4):468-474.

Anaforoglu Kiiliinkoglu B, Firat N, Yildiz NT, Alkan A. Reliability and validity
of the Turkish version of the Foot Function Index in patients with foot disorders.

Turk J Med Sci. 2018 Jun 14;48(3):476-483.

Yaray O, Akesen B, Ocaklioglu G, Aydinli U. Validation of the Turkish version
of the visual analog scale spine score in patients with spinal fractures. Acta Orthop

Traumatol Turc. 2011;45(5):353-8.

70



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Richard Buckley, Christopher G. Moran, Theerachai Apivatthakakul. AO
Principles of Fracture Management Thieme 2017; 990-997

Mosca M, Fuiano M, Censoni D, Marcheggiani Muccioli GM, Roberti di Sarsina
T, Grassi A, Caravelli S, Zaffagnini S. A mid-term follow-up retrospective
evaluation of tarsometatarsal joint fracture-dislocations treated by closed reduction

and percutaneous K-wires fixation. Injury. 2021 Jun;52(6):1635-1640.

Dudko S, Kusz D, Pierzchaa A. Lisfranc injury—fixation with Kirschner wires.

Foot Ankle Surg. 2004;10:5-8.

edited by Charles A. Rockwood, Jr., David P. Green, Robert W. Bucholz ; with 48
contributors. Rockwood and Green's Fractures in Adults. Philadelphia :Lippincott,
2021; EPUB 4794-7

Koroneos ZA, Manto KM, Martinazzi BJ, Stauch C, Bifano SM, Kunselman AR,
Lewis GS, Aynardi M. Biomechanical Comparison of Fiber Tape Device Versus
Transarticular Screws for Ligamentous Lisfranc Injury in a Cadaveric Model. Am

J Sports Med. 2022; Oct;50(12):3299-3307.

Delfaut, E.M., Rosenberg, Z. & Demondion, X. Malalignment at the Lisfranc joint:
MR features in asymptomatic patients and cadaveric specimens. Skeletal Radiol

2002; 31, 499-504.

Yaliman, Ayse & Sen, Ekin & Eskiyurt, Nurten & Budiman-Mak, Elly. Turkish
Translation and Adaptation of Foot Function Index in Patients with Plantar

Fasciitis. Turk J Phys Med Rehab 2014;60:212-22

Ghate SD, Sistla VM, Nemade V, Vibhute D, Shahane SM, Samant AD. Screw
and wire fixation for Lisfranc fracture dislocations. J Orthop Surg (Hong Kong).

2012; Aug;20(2):170-5.

Stavrakakis IM, Magarakis GE, Christoforakis Z. Percutaneous fixation of
Lisfranc joint injuries: A systematic review of the literature. Acta Orthop

Traumatol Turc. 2019; Nov;53(6):457-462.

71



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Demirkale I, Tecimel O, Celik I, Kilicarslan K, Ocguder A, Dogan M. The effect
of the Tscherne injury pattern on the outcome of operatively treated Lisfranc

fracture dislocations. Foot Ankle Surg. 2013; Sep;19(3):188-93.

Sonmez MM, Ering S, Cam N, Ozdemir MH. Comparison of two surgical
techniques for Lisfranc injuries; closed reduction and fixation versus primary

partial arthrodesis. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2023; Mar;29(3):389-394.

Tamir E, Essa A, Levi A, Beit Ner E, Kachko E, Finestone AS. Lisfranc Injury
Diagnosis: What Is the Diagnostic Reliability of New Radiographic Signs Using
Three-dimensional CT? Clin Orthop Relat Res. 2023; Nov 1;481(11):2271-2278.

Lau S, Howells N, Millar M, De Villiers D, Joseph S, Oppy A. Plates, Screws, or
Combination? Radiologic Outcomes After Lisfranc Fracture Dislocation. J Foot

Ankle Surg. 2016; Jul-Aug;55(4):799-802.

Moracia-Ochagavia I, Rodriguez-Merchan EC. Lisfranc fracture-dislocations:

current management. EFORT Open Rev. 2019; Jul 2;4(7):430-444.

Zhang H, Min L, Wang G, Liu L, Fang Y, Tu C. [Clinical and radiographic
evaluation of open reduction and internal fixation with headless compression
screws in treatment of lisfranc joint injuries]. Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai

Ke Za Zhi. 2013; Oct;27(10):1196-201. Chinese.

Walsh A, Kasture S, Sugathan H, Dalal R. Long term results and patient reported
outcome measures following lisfranc injuries treated with memory staple fixation.

Foot (Edinb). 2023; Sep;56:101991.

Carter TH, Heinz N, Duckworth AD, White TO, Amin AK. Management of
Lisfranc Injuries: A Critical Analysis Review. JBJS Rev. 2023; Apr 4;11(4).

Marin-Penia OR, Viloria Recio F, Sanz Gomez T, Larrainzar Garijo R. Fourteen
years follow up after Lisfranc fracture-dislocation: functional and radiological
results. Injury. 2012; Dec;43 Suppl 2:S79-82. doi: 10.1016/S0020-
1383(13)70185-2.

72



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Modrego FJ, Garcia-Alvarez F, Bueno AL, Palanca D, Seral F. Results of the
surgical treatment of Lisfranc fracture-dislocations. Chir Organi Mov. 2002; Jul-

Sep;87(3):189-94. English, Italian.

Brown CL, James NA, Onyeukwu C, Belayneh R, Boakye L, Hogan MV. Patient-
Reported Outcome Measures After Surgical Management of Unstable Lisfranc

Injuries in Athletes. Foot Ankle Orthop. 2023; Mar 20;8(1):24730114231160762.

Bandac RC, Botez P. Lisfranc midfoot dislocations: correlations between surgical
treatment and functional outcomes. Rev Med Chir Soc Med Nat lasi. 2012; Jul-
Sep;116(3):834-9.

Welck MJ, Zinchenko R, Rudge B. Lisfranc injuries. Injury. 2015; Apr;46(4):536-
41.

van Koperen PJ, de Jong VM, Luitse JS, Schepers T. Functional Outcomes After
Temporary Bridging With Locking Plates in Lisfranc Injuries. J Foot Ankle Surg.
2016; Sep-Oct;55(5):922-6.

Kuo RS, Tejwani NC, Digiovanni CW, Holt SK, Benirschke SK, Hansen ST Jr,
Sangeorzan BJ. Outcome after open reduction and internal fixation of Lisfranc

joint injuries. J Bone Joint Surg Am. 2000; Nov;82(11):1609-18.

Rammelt S, Schneiders W, Schikore H, Holch M, Heineck J, Zwipp H. Primary
open reduction and fixation compared with delayed corrective arthrodesis in the

treatment of tarsometatarsal (Lisfranc) fracture dislocation. J Bone Joint Surg Br.

2008; Nov;90(11):1499-506.

Vosbikian M, O'Neil JT, Piper C, Huang R, Raikin SM. Outcomes After
Percutaneous Reduction and Fixation of Low-Energy Lisfranc Injuries. Foot Ankle

Int. 2017; Jul;38(7):710-715..

Persiani P, Dario Gurzi M, Formica A, Ruggeri A, Villani C. Fractures and
dislocations of the lisfranc tarso-metatarsal articulation: outcome related to timing

and choice of treatment. Acta Orthop Belg. 2019; Jun;85(2):150-158.

73



59.

Ponkilainen VT, Mattila VM, Laine HJ, Paakkala A, Mienpid HM, Haapasalo
HH. Nonoperative, open reduction and internal fixation or primary arthrodesis in
the treatment of Lisfranc injuries: a prospective, randomized, multicenter trial -

study protocol. BMC Musculoskelet Disord. 2018; Aug 21;19(1):301. .

74



