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OZET

Lisfranc Ekleminin Morfometrik Degerlendirilmesi: U¢c Boyutlu Bilgisayarh

Tomografi Caliymasi

Bu calismada, ii¢ boyutlu (3B) modelleme yontemiyle Lisfranc ekleminin medial ve
orta kolonlarini olusturan kemik yapilarinin morfolojik 6zelliklerini tanimlamak ve bu
ozelliklerin Lisfranc eklem yaralanmalarina yatkinlik olusturup olusturmadigini
degerlendirmek amag¢lanmistir. Caligmada, Lisfranc eklem yaralanmasi tanisi almis 23
hasta ile orta ayakta travma Oykiisii bulunmayan 25 saglikli bireye ait toplam 48 adet
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisii analiz edilmistir. Ossa metatarsi I-11I (M1-M3)
ve ossa cuneiformia (C1-C3) yapilarinin 3B modelleri olusturularak; kemik uzunlugu,
eklem yiizey alani, hacim, M1-M2 ve M2-M3 derinlik farki ve “dorsal step-off”
(M2’nin C2’ye gore dorsal subluksasyonu) parametreleri oOl¢iilmiistiir. Gruplar
arasinda yapilan karsilagtirmalarda kemik morfolojisi agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Korelasyon analizlerinde ise, M2 uzunlugu arttikca ossa
cuneiformia’nin hacimlerinin ve ossa metatarsi ile yaptiklar1 eklem yiizey alanlarinin
da arttig1 gozlemlenmistir (p<0.05). Bu bulgular, Lisfranc eklem yaralanmalarinda
kemik morfolojisinin tek basina belirleyici bir risk faktorii olmadigini géstermektedir.
Gelecekte yapilacak calismalarda, kemik yapilarin yan1 sira ligamentdz
komponentlerin de  kapsamli  bicimde degerlendirilmesinin  yaralanma

mekanizmalarinin daha iyi anlasilmasini saglayabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Lisfranc eklem yaralanmasi, Kemik morfolojisi, Bilgisayarl

tomografi, U¢ boyutlu rekonstriiksiyon, Risk faktdrii



ABSTRACT

Morphometric Evaluation of the Lisfranc Joint: A Three-Dimensional Computed

Tomography Study

This study aimed to characterize the bony morphology of the medial and central
columns of the Lisfranc joint using three-dimensional (3D) modeling and assess its
potential role in predisposing individuals to Lisfranc injuries. We analyzed 48 CT
scans from 23 patients with Lisfranc joint injuries and 25 healthy controls without
midfoot trauma. 3D models of the first three metatarsals (M1-M3) and cuneiforms
(C1-C3) were reconstructed to measure bone length, articular surface area, volume,
M1-M2/M2-M3 depth differences, and dorsal step-off (M2 subluxation relative to C2).
Group comparisons revealed no significant differences in bony morphometrics (p>
0.05). Correlation analysis showed that longer second metatarsals (M2) were
associated with greater cuneiform volume and larger metatarsal articular surface areas
(p<0.05). Our findings suggest that bony morphology alone does not significantly
influence Lisfranc injury risk. Further research integrating ligamentous anatomy is

needed to elucidate multifactorial injury mechanisms.

Keywords: Lisfranc joint injury, Bone morphology, Computed tomography, Three-

dimensional reconstruction, Risk factor



1 GIRIS VE AMAC

Lisfranc eklemi (articulationes tarsometatarsaeae), ossa tarsi ve ossa metatarsi
arasinda yer alan ve orta ayagin stabilizasyonunu saglayan kompleks bir eklemdir (1,
2). Bu kompleks, 6zellikle basis ossis metatarsi [I’nin ossa cuneiformia arasinda kama
seklinde yerlesmesiyle olusan kilit tas1 konfigiirasyonu ile karakterizedir. Bu yapisal
ozellik, yiik aktarimi sirasinda orta ayagin stabilitesini saglayarak viicut agirliginin
distal ayak segmentlerine dengeli bir sekilde iletilmesine olanak tanir. Lisfranc
ekleminin stabilitesi sadece kemik yapilarin anatomik uyumuna degil, ayn1 zamanda
I. ligamentum cuneometatarseum interosseum (interossedz Lisfranc ligament),
ligamentum tarsometatarseum dorsale (dorsal Lisfranc ligament), ligamentum
tarsometatarseum plantare’nin (plantar Lisfranc ligament) biitiinliigline de baglidir. Bu
nedenle, bu bolgedeki anatomik yapilarin morfolojik ve fonksiyonel biitiinliigii, ayak

biyomekaniginin korunmasi agisindan kritik bir rol oynamaktadir (2-6).

Lisfranc eklem yaralanmalar1 nadir goriilmekle birlikte; diisme, yiiksek enerjili
travmalar, aksiyel ve rotasyonel yiiklenme gibi nedenlerle olusabilir. Yaralanmalar
genellikle sadece kemik kiriklariyla sinirli kalmayip, ayni zamanda ligamentdz
yapilarda da hasara neden olmaktadir. Ozellikle yalnizca ligamentdz yapilari etkileyen
ve radyolojik olarak minimal bulgularla seyreden vakalar, klinik agidan tanisi gii¢
yaralanmalar arasinda yer almakta ve siklikla atlanmaktadir. Bu da uzun dénemde
ayak arkinin ¢okmesi, kronik agri, fonksiyon kayb1 ve posttravmatik osteoartrit (OA)
gibi geri doniisii zor klinik tablolara yol acabilmektedir (7-9).

Tani siirecinde konvansiyonel radyografi genellikle ilk tercih edilen aragtir ancak
sadece ligament6z yapilarin etkilendigi yaralanmalarda yetersiz kalabilir. Bu gibi
durumlarda, BT ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ileri goriintiileme
yontemlerine basvurulmaktadir. Son zamanlarda 6&zellikle 3B BT goriintiileri
kullanilarak kemik yapilarin detayli morfometrik analizleri yapilabilmektedir (10-13).
Ancak bu gelisen teknolojiye ragmen tani siirecinde hala zorluklar yaganmasi, eklemin
morfometrik yapisinin daha iyi anlagilmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Bununla

birlikte, mevcut literatiirde Lisfranc ekleminin morfometrisine iliskin bilgiler



siirlidir. Mevcut ¢aligmalarin ¢ogu ya kadavra diseksiyonlarina ya da iki boyutlu
radyografik 6l¢limlere dayanmaktadir (2, 14). Bu dogrultuda, ¢alismamizda Lisfranc
eklem kompleksinin medial ve orta kolonlarini olusturan kemik yapilarin morfometrik
ozelliklerini 3B BT goriintiileri araciligiyla detayli bi¢imde incelemek amaglanmustir.
Bu inceleme kapsaminda, ossa metatarsi ve ossa cuneiformia’ya ait uzunluk, eklem
ylizey alan1 ve hacim gibi yapisal parametrelerin 6lgiilmesi ve elde edilen verileri
Lisfranc eklem yaralanmasi gecirmis bireyler ile saglikli bireylerden olusan kontrol
grubu arasinda karsilastirarak analiz etmek hedeflenmistir. Bu ¢alismayla, kemik
morfolojisinin yaralanmalara yatkinlik tizerindeki potansiyel etkisinin ortaya

konulmas1 amag¢lanmaktadir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Lisfranc Eklem Anatomisi

Lisfranc eklemi, ayak iskeletinde orta ayak bolgesinde yer alan ve 6n ayak ile arka
ayak arasindaki baglantiy1 saglayan kompleks bir eklemdir (1, 2). Belirsizligi azaltmak
adina, bazi arastirmacilar articulationes tarsometatarsacae’yi ifade etmek igin
“Lisfranc eklem kompleksi” teriminin kullanilmasini ve “Lisfranc eklemi” teriminin
os cuneiforme mediale ve os cuneiforme intermedium ile os metatarsi I ve os metatarsi

II’yi iceren medial eklemler i¢in kullanilmas1 gerektigini dnermislerdir (15).

Lisfranc eklemin iskelet elemanlar1 articulationes tarsometatarsaeae,
articulationes intertarseae ve articulationes intermetatarseae eklem ylizeylerinden
olusur. Iskelet dis1 unsurlar ise eklem kapsiilleri, cesitli baglar, musculus tibialis
posterior, musculus tibialis anterior ve musculus peroneus longus tendon ve
uzantilarindan olusur ve bu yapilarin tiimii lisfranc eklemin stabilitesini korumak igin

islev gortr (2).

2.1.1 Kemik yapilar

Lisfranc eklem kompleksi, kemik ve bag yapilarin birlikte olusturdugu anatomik
bir yapidir. Bu kompleksin kemik bilesenlerini proksimalde ossa cuneiformia ve os

cuboideum, distalde ise basis ossis metatarsi [-V olusturur (1).

2.1.1.1 Ossa cuneiformia

Kamams1 kemikler olarak da bilinen ossa cuneiformia ii¢ adettir. Medialden
laterale dogru sirasiyla os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium ve os
cuneiforme laterale olarak adlandirilirlar. Ayrica 1. os cuneiforme, 2. os cuneiforme

ve 3. os cuneiforme olarak da isimlendirilebilirler (3, 16).



Os cuneiforme mediale: Ossa cuneiformia’nin en bilytigiidiir. Genis medial yiizeyi
ligamentlerin tutundugu piirtiiklii bir yapiya sahiptir ve derinin hemen altinda yer alir.
Kemigin inferior ylizeyi de benzer sekilde ligamentdz yapilarin tutunmasi nedeniyle
purtiiklii bir morfoloji sergiler. Anterior ylizeyi ise bobrek seklinde bir goriinlime
sahiptir (3, 16). Distalde os metatarsi I, lateralde os cuneiforme intermedium,
proksimalde os naviculare ile eklemlesen fasetlere ve dorsomedialde basis ossis

metatarsi II ile eklemlesen kare seklinde bir fasete sahiptir (17).

Os cuneiforme intermedium: Ossa cuneiformia arasinda ortada yer alir ve boyut
olarak en kiigiik olanidir. Ligamentlerin tutundugu dorsal yiizeyi kare seklindeyken,
anterior ve posterior yiizeyleri ise tiggen sekillidir. Sirasiyla proksimal ve distalde os
naviculare ve os metatarsi Il ile, medial ve lateralde ise os cuneiforme mediale ve os
cuneiforme laterale ile eklemlesir. Eklem yiizeylerinin digindaki diger ylizeyler
ligamentlerin tutunma alami oldugu i¢in pirtiiklii bir goriinlime sahiptir. Ossa
cuneiformia arasinda en kisast oldugu i¢in basis ossis metatarsi Il ossa cuneiformia

arasinda tutarak eklemin stabilizasyonunu katkida bulunur (3, 17).

Os cuneiforme laterale: Diger ossa cuneiformia’lara gore orta biiyiikliiktedir.
Dorsal yiizii dikdortgen biciminde, kas ve tendonlarin tutundugu plantar yiizeyi ise
yuvarlak goriiniimdedir. Kemigin lateral yiizeyi medial yiizeyine gore daha genistir ve
orta kisimlara dogru yon degistirerek posterolaterale dogru egimlenir. Medial
ylizeyinde biri anteriorda, biri posteriorda olmak {izere iki eklem yiizeyi vardir ve bu
ylizeyler os cuneiforme intermedium’un lateral ylizeyi ile eklem yapar. Lateral
yilizeyinde de ayni sekilde biri anteriorda digeri posteriorda olmak iizere iki eklem
ylizeyi vardir. Os metatarsi [V ile eklem yapan anterior yiizey, oval seklini almistir.
Posterior eklem yiizeyi ise liggen veya oval seklinde ve os cuboideum'un medial
ylizeyi ile eklemlesir. Anterior ve posterior yiizeylerinde ise sirasiyla os naviculare ve
os metatarsi III ile eklem yapar. Bazen anteriorda eklem yiizeyi iki ayr yiiz halinde
bulunabilir. Bu durumda, anteriorda yer alan yiiz os metatarsi II ile eklem yapar (3, 17,

18).



2.1.1.2 Os cuboideum

Distal ossa tarsi’nin en lateralinde bulunan os cuboideum, kabaca kiip seklinde bir
kemiktir. Ligamentlerin tutundugu dorsal yiizii piirtiiklii bir goriiniime sahiptir. Plantar
ylizeyin orta kisminda inferolateral yone dogru uzanan bir ¢ikinti bulunur. Bu
cikintinin belirgin olan lateral kismina tuberositas ossis cuboidei denir ve anteriorunda
musculus peroneus longus tendonunu igeren bir oluk (sulcus tendini musculi fibularis
longi ossis cuboidei) bulunur. Proksimalde calcaneus, distalde basis ossis metatarsi
IV-V ile eklemlesir. Nadiren caput ossis tali ile de eklemlesebilir. Medialde os
cuneiforme laterale ile eklem yapan os cubodeium, bazen os naviculare ile de eklem

yapabilir (3, 17, 18).

2.1.1.3 Ossa metatarsi I-V

Ossa metatarsi, ayagin medialinden lateraline dogru Romen rakami ile “I-V”
seklinde numaralandirilan bes adet kemikten olusur. Her bir ossa metatarsi’nin
proksimalinde basis, ortasinda corpus, distalinde caput olmak iizere 3 boliimii vardir.
Basis ossis metatarsi [-V, proksimalde ossa cuneiformia ve os cuboideum ile; caput
ossis metatarsi [-V ise distalde phalanx proximalis pedis ile eklem yapar. Plantar
yiizeylerinde fleksor kas tendonlarmin gegisine olanak saglayan longitudinal oluk
yapist gozlenir. Caput ossis metatarsi I-V’nin lateral ve medial taraflarinda bulunan
cukurluklar ligamentlerin tutunma bdlgelerini olusturur. Lisfranc eklem kompleksini
olusturan kemikler, ayagin medial ve lateral siirlarinin orta noktalarmi birlestiren
oblik bir ¢izgi boyunca yer alir. Bu anatomik yerlesim nedeniyle ossa metatarsi ve

phalanges pedis 6n ayakta, ossa tarsi ise arka ayakta konumlanir (3, 16, 18).

Os metatarsi [ (os primum metatarsi): Ossa metatarsi arasinda en kisa ve en kalin
olanidir. Bobrek veya fasiilye seklinde proksimal eklem yiizeyi ile taninir. Caput ossis
metatarsi’nin plantar yiizeyinde medial ve lateral olmak iizere tendonlarin igine
gomiilii iki adet ossa sesamoidea pedis bulunur. Ayrica basis kisminda, tendonlarin

tutunmasina olanak saglayan belirgin bir ¢ikintis1 vardir (16, 18). Proksimal ucunda



bazen oval bigimli bir eklem yiizeyi bulunabilir ve bu durumda os metatarsi II ile

eklem yapar (3).

Os metatarsi II: Ossa metatarsi arasinda en uzun olanidir. Proksimalde ossa
cuneiformia tarafindan olusturulan ¢atal yapinin igine yerlesir ve bu anatomik konumu
nedeniyle arcus transversus metatarsalis’e stabilite kazandiran bir kilit tasi gorevi
goriir. Lateral yiizeyinde os metatarsi III ile eklem yapar. Bazen medial yilizeyinde os

metatarsi [ ile eklem yapan bir eklem yiizeyi bulunabilir (3, 4).

Os metatarsi I1I: Uggen sekilli proksimal ucu ile tanmir. Medialinde iki adet eklem
yilizeyi bulunur ve burada os metatarsi II ile eklem yapar. Dorsolateral kosesinde

bulunan eklem yiizeyi ile de os metatarsi IV eklem yapar.

Os metatarsi IV: Os metatarsi [II’ten biraz kisa ve kalindir. Proksimal yiizeyi
dortgene benzer bir yapidadir. Medial yiizeyinde os metatarsi 111, lateral yiizeyinde ise

os metatarsi V ile eklem yapar.

Os metatarsi V: Basis kisminda bulunan belirgin ¢ikintisi (tuberositas ossis
metatarsalis quinti) ile taninir. Bu ¢ikinti, fiziksel muayene sirasinda kolaylikla palpe
edilebilir. Cikintinin posteriorunda Lisfranc eklem ¢izgisinin lateral ucu bulunur.

Kemik, medial yiizeyinde os metatarsi IV ile eklem yapar (3, 16).

2.1.2 Eklemin yapisi

Lisfranc eklemi; medial, orta ve lateral olmak {izere ii¢ kolona ayrilir (Sekil 1).
Her bir kolon, kendine 6zgii sinovyal membran yapisina sahiptir. Anatomik olarak
kolon siniflandirilmasi, Lisfranc eklem yaralanmalarini tanimlamak agisindan basit bir

yaklagim sunar (2, 5, 6).



Sekil 1. Lisfranc eklemi olusturan kolonlarin sematik gdsterimi
Medial kolon kirmizi, orta kolon sari, lateral kolon yesil renk ile gosterilmistir.

Medial kolon: Yalnizca os cuneiforme mediale ve basis ossis metatarsi |
arasindaki eklemden olusur. Bu kemikler arasindaki eklem yiizeyleri hilal gériiniimii

sergiler (6, 19).

Orta kolon: Asagidaki kemikler arasindaki eklemlerden olusur (2, 4):

e  Os cuneiforme intermedium ile basis ossis metatarsi II,
e  Os cuneiforme laterale ile basis ossis metatarsi 111,

e  Os cuneiforme mediale ile os cuneiforme intermedium,
e  Os cuneiforme intermedium ile os cuneiforme laterale,
e Basis ossis metatarsi II ile basis ossis metatarsi 111,

e  Os cuneiforme laterale ile basis ossis metatarsi II,

e Os cuneiforme laterale ile basis ossis metatarsi IV.

Orta kolondaki kemikler articulatio cuneonavicularis ile yakindan iligkilidir.
Anatomik olarak, ossa cuneiformia ile basis ossis metatarsi arasindaki eklem ylizeyleri
farklh diizlemlerde yer alir. Bu nedenle eklem hatti diiz bir ¢izgi olusturmak yerine
girintili ¢ikintili bir yap1 gosterir. Bu yapi, basis ossis metatarsi II’nin os cuneiforme

mediale ve os cuneiforme laterale arasina sikica yerleserek Roma arklarina benzer bir



kilit tas1 islevi gormesini saglar (Resim 1). Gelisimsel olarak bu girintinin s1g olmasi

Lisfranc eklem yaralanmalari i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (6, 9, 19).

Resim 1. M2’nin ossa cuneiformia arasinda olusturdugu kilit tas1 yapisi
Kirmizi ¢izgi kilit tas1 konfiglirasyonunu gostermektedir.

Os cuneiforme mediale, basis ossis metatarsi [I’ye gore yaklasik 8 mm, os
cuneiforme laterale ise 4 mm 6ne dogru ¢ikint1 yapar. Bu anatomik yerlesimin plantar
fleksiyon ve dorsifleksiyon miktarinda sinirlama saglayarak eklemin stabilitesine
biiylik olciide katkida bulundugu diisiiniilmektedir (20). Basis ossis metatarsi I, II ve
IIT dorsal yonde genisleyen ve plantar yonde daralan iiggen bicimli bir kama sekline
sahiptir. Eklem kompleksinin dorsal stabilitesi kemiklerin bu sekli sayesinde
desteklenir ve bu sayede orta ayagin arcus transversus metatarsalis olusumuna katkida
bulunulur (5, 6, 19, 20). Eklemin en 6nemli boliimlerinden biri, basis ossis metatarsi

II’nin medial yiizeyi ile os cuneiforme mediale’nin lateral yiizeyinin eklemlestigi

10



alandir. Bu alani kaplayan I. ligamentum cuneometatarseum interosseum (interossedz
Lisfranc ligament), Lisfranc eklem kompleksinin stabilitesinde kilit rol oynayan

yapilardan biridir (1).

Lateral kolon: Os cuboideum’un basis ossis metatarsi [V ve V ile yaptig1 eklemler
ile bu iki ossa metatarsi arasindaki eklemden meydana gelir (2, 10). Os cuboideum’un
eklem yiizeyinde yer alan dik tepe, ossa metatarsi ile eklemlestigi medial ve lateral
fasetleri birbirinden ayirir. Lateral kolon, medial kolona gdére daha proksimalde

konumlanmistir. Sinovyal membrani orta kolon ile temas etmez (19).

Yapilan calismalar sagittal diizlemde orta kolonun yaklagik 0,6 mm hareketiyle
en stabil oldugunu, medial kolonun yaklasik 3,5 mm hareketle daha biiyiik bir hareket
acikligina sahip oldugunu, lateral kolonun ise 13 mm hareket ile en yiiksek hareket

acikligina sahip oldugunu gostermistir (4, 21).

2.1.3 Ligamentoz yapilar ve fonksiyonlar:

Bulunduklar1 yerlere gore isimlendirilen ligamenta tarsometatarsea dorsalia,
ligamenta cuneometatarsea interossea ve ligamenta tarsometatarsea plantaria, lisfranc
eklem kompleksinin ligamentdz yapisini olusturur. Her biri longitudinal (veya oblik)
ve transvers baglardan meydana gelir. Longitudinal baglar ayn1 veya bitisik kolonda
bulunan kemikler arasinda bulunurken, transvers baglar ossa tarsi ve/veya ossa
metatarsi arasinda bulunur (5, 6, 22). Baglar, eklem boyunca articulationes intertarseae
ve articulationes intermetatarseae bosluklarini kapsayacak sekilde uzanir; ancak basis
ossis metatarsi | ile II arasinda ligament6z bir destek bulunmaz. Buradaki destek,
medial ve orta kolonu birbirine baglayan os cuneiforme mediale’den os metatarsi I[I’ye
uzanan . ligamentum cuneometatarseum interosseum (interossedz Lisfranc ligament)

sayesinde dolayli olarak saglanir (23, 24).

Ligamenta tarsometatarsea dorsalia: Sayilar1 6 ila 8 arasinda degisen kisa, diiz,
ayagm dorsalinde serit seklinde uzanan baglardir. Longitudinal (veya oblik) ve

transvers bir seyir izleyerek distal ossa tarsi ve ossa metatarsi arasinda uzanirlar (Sekil
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2) (2, 6). Os cuneiforme mediale ve basis ossis metatarsi II arasinda tek bir bant halinde
uzanan ligamente ligamentum tarsometatarseum dorsale (dorsal Lisfranc ligament)
denir. Bu ligament, diger Lisfranc ligamentler arasinda en kii¢iik kesit alanina sahip
olup, en ince ve en kiiclik bagdir (5, 23). Yapisal olarak en zayif halka oldugu i¢in
travmatik bir gli¢ uygulandiginda en 6nce kopma egilimindedir. Bu durum, Lisfranc
eklem yaralanmalarinda dislokasyonun ¢ogunlukla dorsal yonde gerceklesmesinin

baslica nedenlerinden biri olarak kabul edilir (25).

Sekil 2. Lisfranc eklemine ait ligamenta tarsometatarsea dorsalia (2)

Kahverengi ile gosterilen yapilar Lisfranc eklem kompleksine ait ligamenta tarsometatarsea dorsalia’y1
gosterir. Koyu turuncu ve agik turuncu ile gosterilen yapilar ise sirasiyla ligamenta intertarsea dorsalia
ve ligamenta metatarsea dorsalia’y1 gosterir.

Ligamenta tarsometatarsea plantaria: Genellikle sayilar1 besten fazla; longitudinal
ve transvers seyirlidirler. Plantar yiizeyde, tarsal ve metatarsal kemikler arasinda
karmasik bir diizenle uzanirlar (Sekil 3). Medialde bulunan baglari lateraldekilere gore
daha giicliidiir. Ligamenta tarsometatarsea dorsalia’dan yaklasik iki kat daha
kalindirlar (2, 6). Os cuneiforme mediale’nin lateral yilizeyinden baslayip basis ossis
metatarsi II ve III’in inferomedial yiizeylerine baglanan ve iki banttan olusan
ligamente ligamentum tarsometatarseum plantare (plantar Lisranc ligament denir.
Ligamentum tarsometatarseum plantare, ligamentum tarsometatarseum dorsale’den

iki kat daha biiytiktiir (5, 23, 24).
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Sekil 3. Lisfranc eklemine ait ligamenta tarsometatarsea plantaria (2)

Kahverengi ile gosterilen yapilar Lisfranc eklem kompleksine ait ligamenta tarsometatarsea
plantaria’y1 gosterir. Koyu turuncu ve agik turuncu ile gosterilen yapilar ise sirasiyla ligamenta
intertarsea plantaria ve ligamenta metatarsea plantaria’y1 gosterir.

Ligamenta cuneometatarsea interossei: Lisfranc eklem kompleksinin en giiclii
ligamentoz yapisidir ve ii¢ farkli ligamentten meydana gelir (Tablo 1). Bu gruptaki en
onemli yap1 yaygin olarak “interossedz Lisfranc ligament” adiyla anilan ve eklemin
birincil stabilizatorii kabul edilen 1. ligamentum cuneometatarseum interosseum’dur
(1, 4). L. ligamentum cuneometatarseum interosseum, os cuneiforme mediale’nin
lateral yiizeyinden distale ve laterale dogru oblik bir sekilde uzanarak plantar yiizeyde
os metatarsi [I’nin medialine tutunur. Ligamentum tarsometatarseum plantare (plantar
Lisfranc ligament) ve ligamentum tarsometatarseum dorsale (dorsal Lisfranc
ligament) arasinda koronal diizlemde uzanir. 2013 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore
interossedz 1. ligamentum cuneometatarseum interosseum’un os cuneiforme
mediale’ye tutunma sekli ve bant sayisina gore varyasyon gosterdigi ve biri anterior
digeri posterior olmak iizere iki ayr1 bant seklinde izlendigi belirtilmistir (24). 8-10
mm uzunlugunda ve 5-6 mm kalinliginda olan I. ligamentum cuneometatarseum
interosseum, eklem kompleksinde yer alan diger ligamentler arasinda en biiyiik ve en
kalin olanidir. Ortalama olarak ligamentum tarsometatarseum dorsale’den 4.5 kat,

ligamentum tarsometatarseum plantare’den iki kat daha biiytiktiir (2, 5, 6).
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Tablo 1. Lisfranc eklemine ait ligamenta cuneometatarsea interossei tablosu (2, 6)

Lisfranc Eklemine Ait Ligamenta Cuneometatarsea Interossei

L. Ligamentum cuneometatarseum interosseum Qg cuneiforme mediale ve os metatarsi I arasinda

(Interosseo6z Lisfranc ligament) bulunur.

Os cuneiforme intermedium-laterale ve os

II. Ligamentum cuneometatarseum interosseum .
g v v u metatarsi II-III arasinda bulunur.

III. Ligamentum cuneometatarseum interosseum (g cuneiforme laterale ve os metatarsi 111 arasinda

(Lateral longitudinal ligament) bulunur.

Ligamentum
tarsometatarseum dorsale
(dorsal Lisfranc ligament)

I. Ligamentum
cuneometatarseum interosseum
(interossedz Lisfranc ligament) (

( Ligamentum \/
4 tarsometatarseum plantare
(plantar Lisfranc ligament)

Sekil 4. Lisfranc eklemin medialine ait ligamentlerin sematik gosterimi (26)

(Bliss ve digerlerinden uyarlanmigtir.)

2019 yilinda Mason ve digerlerinin yaptig1 calismada basis ossis metatarsi II ve
V’nin lateral plantar yiizeyleri arasinda uzanan bir ligament tanimlanmis ve bu
ligamente “lateral Lisfranc ligament” adi verilmistir (Sekil 5). Arcus transversus
metatarsalis boyunca bir aski etkisi yaratan bu bagin, ligamentum plantare longum ile
birleserek hem arcus transversus metatarsalis hem de arcus longitudinalis

metatarsalis’in biitlinliiglinii saglamada 6nemli bir rol oynadig1 ve bu nedenle kirik
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veya dislokasyon sonucu olusabilecek ark kaybmin bu yapmin gevsemesine yol
acabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ayn1 zamanda os metatarsi [I’nin arcus transversus

metatarsalis’teki Onemini de gostermektedir (4).

Sekil 5. “Lateral Lisfranc ligament” illiistrasyonu (4)

2.2  Lisfranc Eklem Yaralanmalar

2.2.1 Yaralanma mekanizmasi

Lisfranc eklem yaralanmalari; motorlu tasit kazalar1 (%43), yiiksekten diisme
(%24), ezilme (%13) ve spor yaralanmalar1 (%9,7) gibi ¢esitli travmatik mekanizmalar
sonucu gelisebilir. Travmanin siddetine gore yiiksek enerjli (motorlu ara¢ kazalari,
ezilme yaralanmalar1) ve diisiik enerjili (spor aktiviteleri, ayakta burkulma)
yaralanmalar olarak iki ana gruba ayrilir. Diisiik enerjili yaralanmalar genellikle
basketbol, futbol veya rugby gibi sporlarda meydana gelir. Plantar fleksiyon
pozisyonundaki bir ayaga aksiyel ve/veya rotasyonel kuvvetlerin uygulanmasiyla
meydana gelen indirekt travmatik mekanizmalardan kaynaklanirlar (Sekil 6). Aksiyel
kuvvet ayagin asirt plantar fleksiyonuna neden olarak zayif olan ligamenta
tarsometatarsea dorsalia’nin gerilmesine yol agar. Bu durum basis ossis metatarsi I-

V’in plantar yiizeylerinde kiriklar veya dorsal yonde dislokasyonlariyla
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sonuclanabilir. Rotasyon ya da abdiiksiyon kuvvetleri ise, Ozellikle atli veya
rotasyonel sporlarda goriildiigii gibi, basis ossis metatarsi II'nin kirildig1 ve ossa
metatarsi’nin laterale dogru yer degistirdigi transvers tipte yaralanmalara yol agabilir.
Bu tiir diisiik enerjili yaralanmalar genellikle hafif olmakla birlikte, Lisfranc eklem
kompleksinin mekanik yliklenmesinde degisiklige yol acarak posttravmatik osteoartrit

(OA) gelisimine sebep olabilir (7, 8, 27).

Sekil 6. Lisfranc eklemin yaralanma mekanizmast (19)

(a: Ayak plantar fleksiyon pozisyonundayken uygulanan aksiyel kuvvet, b: Ayak plantar fleksiyon
pozisyonundayken uygulanan rotasyonel kuvvet)

Yiiksek enerjili yaralanmalar daha kotii prognoz ve sonuglarla iliskilidir ve
kompartman sendromu, vaskiiler bozulmalar, agik yaralar gibi komplikasyonlara yol
acabilir. Orta ayaga direkt kuvvet uygulanmasi indirekt travmalarin yol actigi
lezyonlara kiyasla genellikle daha kapsamli kemik, eklem ve yumusak doku
yaralanmalariyla iligkilidir. Ligament6z yaralanmalardan; ossa metatarsi, ossa
cuneiformia, os cuboideum, os naviculare ve bu kemikler arasindaki eklemleri i¢ceren
artikiiler ve ekstraartikiiler kiriklara kadar ¢ok cesitli anatomik lezyonlar goriiliir.
Lezyonun yayilimi degiskenlik gosterebilir; bazen yalnizca eklemi olusturan tek bir

kolon yapis etkilenirken bazi durumlarda tiim kolonlar (medial, orta, lateral) etkilenir
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ve lezyonlar proksimale dogru ilerleyebilir. Ayni1 kolon igerisinde yer alan ossa
metatarsi genellikle birlikte hareket eder; 6rnegin os metatarsale II'nin disloke oldugu
bir durumda, os metatarsale III'iin yerinde kalmasi olagan disidir. Bu tiir yaralanmalar,
eklem kompleksinin anatomik biitiinliigiinii bozarak orta ayakta instabilite ve

fonksiyon kaybiyla sonuclanir (7-9, 11, 28, 29).

2.2.2 Epidemiyoloji

Lisfranc eklem yaralanmalari, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 55.000
kisiden 1'inde goriiliir ve tim kiriklarin yaklasik 9%0,2'sini olusturur. Ancak
radyografilerde lezyonlarin %24 e varan oranlarda gézden kacgabildigi ve bu nedenle
gergek insidansin daha yiliksek olabilecegi diisliniilmektedir (30, 31). Bu duruma
karsin, BT ve MRG teknolojilerindeki gelismeler giinlimiizde Lisfranc eklem

yaralanmalarinin daha yiiksek oranda teshis edilebilmesini saglamaktadir (11).

Lisfranc eklem yaralanmalar1 6zellikle yasamin tigiincii dekatinda daha sik
goriiliir.  Yiksek enerjili aktivitelere daha sik katildiklari icin erkeklerin bu

yaralanmalara maruz kalma olasilig1 kadinlara gore 2 ila 4 kat daha fazladir (25, 32).

Literatiir, yaralanmalarin biiylik ¢ogunlugunun (%87,5) kapali yaralanmalar
oldugunu ve bu yaralanmalarin iigte birinin diisiik enerjili spor travmalar1 sirasinda
sporcularda meydana geldigini gostermektedir (32) Mart 2025’te yayimlanan bir
calismada, kirik hatlarinin en yogun olarak basis ossis metatarsi I-1I ile os cuneiforme

mediale ve intermedium bolgelerinde yer aldig1 bildirilmistir (Sekil 7) (33).
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Kirik goriilme siklig1

L.73

0.375

0.99

Sekil 7. Lisfranc eklem kompleksinde kirik goriilme sikliginin 3B temsili (33)

Renk skalasi, kiriklarin gériilme sikligimi temsil etmektedir. Kirmizi tonlar daha sik goriilen bolgeleri,
mavi tonlar ise daha az siklikta goriilen bolgeleri gostermektedir. (a: ayak plantar goriiniim; b: ayak
dorsal goriiniim; c: metatars kemiklerin proksimal goriintiisii; d: distal tarsal kemiklerin distal
gOriintiisii) (Zhang ve digerlerinden uyarlanmstir.)

2.2.3 Smiflandirmalar

Lisfranc eklem yaralanmalarinin siniflandirilmasi ilk olarak 1909 yilinda Quenu
ve Kuss tarafindan dislokasyon yoniine gore homolateral, izole ve diverjan seklinde

siniflandirilmistir (Sekil 8) (34).

Sekil 8. Quenu ve Kuss siniflandirilmasi (35)
(a: homolateral, b: izole, c: diverjan)
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Daha sonra, Hardcastle (36) ve Myerson (37) bu smiflandirmayir modifiye
etmisler, yaralanmanin yonii ve kapsamina gore Lisfranc eklem yaralanmalarini ti¢ ana
tipe ayirmiglardir. Tip A (total ¢ikik), tiim ossa metatarsi’nin ossa tarsi’ye gore toplu
olarak yer degistirdigi tiptir. Bu yer degistirme herhangi bir diizlemde olabilir ve
genellikle ciddi instabilite ile iligkilidir. Tip B (parsiyel ¢ikik) kendi icerisinde medial
ve lateral parsiyel ¢ikik olarak ikiye ayrilir. Medial parsiyel ¢ikik, sadece os metatarsi
I’in medial yonde yer degistirmesi; lateral parsiyel ¢ikik ise ossa metatarsi II-V’in
lateral yonde yer degistirmesidir. Tip C (diverjan ¢ikik) ossa metatarsi’nin farkli
yonlere ayrildigi, yani bir kisminin medial diger kisminin lateral veya dorsoplantar
yonde yer degistirdigi kompleks yaralanmalardir. Bu tip, hem total hem de parsiyel
cikiklari igerebilir ve genellikle ciddi ligament6z hasarlarla iliskilidir (Sekil 9).

A B
Total gikik Parsiyel ¢ikik
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Sekil 9. Hardcastle ve Myerson siniflandirmasi (37)

(Myerson ve digerlerinden uyarlanmistir.)
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2002 yilinda Nunley ve Vertullo 3 evreli bir klinik/radyolojik siniflandirma

sunmustur:

e Evre I: Klinik olarak agr1 ve ligament hasar1 var. Pozitif kemik sintigrafisi mevcut.

e Evre II: Basis ossis metatarsi I ve Il arasinda 1-5 mm diastaz var. Arcus
longitudinalis medialis yliksekliginde azalma yok. Gerilme ya da kopma ile
karakterize ligament hasar1 var.

e Evre III: Basis ossis metatarsi I ve Il arasinda 5 mm’den fazla diastaz var. Arcus
longitudinalis medialis yliksekliginde azalma var. Evre II’nin ciddi bir sekilde

ilerlemis halidir (Sekil 10) (38).

EVRE 1 EVRE 2

Lisfranc
ligamentinde

Lisfranc ligament
yaralanmasi

Diastaz yok

Lisfranc EVRE 3 .

ligamentinde 2.5 mm

Diastaz &
longitudinal ark
yiiksekliginde azalma

Sekil 10. Nunley ve Vertullo siniflandirmasi (38)

(Nunley ve digerlerinden uyarlanmistir.)

2018 yilinda Schepers ve arkadasi (39) Lisfranc eklem yaralanmalarimi daha
sistematik ve klinik agidan uygulanabilir bir sekilde siniflandirmak amaciyla yeni bir

yaklagim 6nermislerdir. Bu siniflandirmaya gore; medial, orta ve lateral kolonlarin her
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biri i¢in yaralanma siddeti dort derecede degerlendirilir (Sekil 11). Diger
siiflandirmalardan farkli olarak, hafif yaralanmalardan agik kirik-¢ikiklara kadar tiim

yaralanma tiirlerinin siniflandirilmasina olanak tanimaktadir.

Medial Central Lateral

ﬂ{er bir kolon i¢in puanlamm

0. Eklem tutulumu yok

(3 1. Sadece ligament6z yaralanma
\ (+ aviilsiyon kirig1)

2. Basit kirik
( (ossa metatarsi veya ossa cuneiformia)

3. Pargal1 kirik
(ossa metatarsi veya ossa cuneiformia)

Kodlama Yontemi:

Mx-Cy-Lz
152014
. . J K /

Sekil 11. Schepers ve arkadasinin 6nerdigi yaralanma siniflandirmasi (39)

Ornegin M2-C1-L0 kodlamasi; medial kolonda basit kirik, central (orta) kolonda sadece bag
yaralanmasi, lateral kolon saglam anlamina gelir. (Schepers ve digerlerinden uyarlanmistir.)

2.2.4 Fiziksel degerlendirme

Lisfranc eklem yaralanmalarinda fiziksel muayene bulgulari, tani siirecinde kritik
oneme sahiptir. Yaralanmanin tipi ve siddetine bagl olarak cesitli klinik belirtiler
ortaya cikabilir. Orta ayak seviyesinde Ozellikle ezilme ile iligkili yaralanmalarda
plantar ekimoz, belirgin sislik, Lisfranc eklemin palpasyonunda veya
manipiilasyonunda agr1 gibi bulgular siklikla gézlemlenir ve bu belirtiler genellikle
patognomonik kabul edilir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu etkilenen ekstremiteye agirlik
veremezken, agirlik verebilen hastalarda orta ayagin stabilitesi tek ayak lizerinde
parmak ucunda yiikselme testi ile degerlendirilebilir. Yaralanma aninda ayagin
pozisyonu ve kuvvetin yoniiniin belirlenmesi de tani siirecini destekler. Yiiksek enerjili

travmalar sonrasinda kompartman sendromu gelisebileceginden bu olasilik da mutlaka
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g6z onlinde bulundurulmalidir. Kompartman sendromunun tanisi; travma oykiisii,
ayakta gozlemlenen morfolojik degisiklikler, pasif parmak dorsifleksiyonunda
hissedilen agr1 ve yiiksek kompartman basinct gibi klinik bulgulara dayanir. Ayrica
birinci intermetatarsal boslugun dorsalindeki duyusal hassasiyet degisiklikleri erken
taniya yardimci olur. Bu bolgedeki degisimler, nervus peronealis profundus’un medial
dalinin travmatik noropatisi ve iki nokta diskriminasyonunda azalma ile

iliskilendirilmektedir (7, 9, 10, 12).

Lezyon tespiti i¢in baz1 6zel testler kullanilabilir. Lezyon, arka ayak sabitken 6n
ayaga pasif abdiiksiyon ve/veya pronasyon manevralart uygulanarak provoke
edilebilir (Resim 2) (10). Orta ayak ve arka ayagin manuel olarak sabitlendigi ve her
bir basis ossi metatarsi’ye sanki piyano tusuna vurur gibi plantar kuvvetin uygulandigi
“piyano tusu testi”, etkilenen kolonun belirlenmesi ve izole edilmesinde énemli bir
degerlendirme yontemidir. Testin ilgili kolonda bulunan eklem/eklemlerde agriyla

sonuglanmasi pozitif anlamina gelir (7, 9, 30).

Resim 2. Pronasyon-abdiiksiyon testi (40)
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Resim 3. Piyano tusu testi (41)

2.2.5 Radyolojik degerlendirme

Biiyiik kirik-¢ikiklarin radyolojik tanilar1 genellikle kolaydir ancak daha kiigiik
subluksasyonlarin tanisi siklikla gézden kagmaktadir (10). Stipheli bir Lisfranc eklem
yaralanmasinin ilk radyolojik goriintiilemesi, orta ayak eklemlerine paralel olarak
cekilmeli ve ayagin rutin antero-posterior (AP), oblik ve lateral radyografilerini
icermelidir. Stabil yaralanmalarin (eklemde <2mm dislokasyon olan) teshisine
yardimc1 olmak i¢in her iki ayagin da bulundugu agirlik verilerek ¢ekilen radyografi
goriintiileri  kullanilabilir. Bu radyografilerde belirlenen daha fazla kirik ve
dislokasyon kanit1 yaralanmanin instabil (eklemde >2mm dislokasyon olan) oldugunu

gosterir (11, 12).

e AP radyografide:
1) Os metatarsi II ve os cuneiforme intermedium’un medial kenarlar1 arasindaki
hizalama kontrol edilmelidir.

2) Basis ossis metatarsi I ve II arasindaki mesafe 2 mm’yi gegmemelidir.
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3) Birinci intermetatarsal boslukta bulunan kii¢iik bir kemik fragmani olan 'fleck
sign', I. ligamentum cuneometatarseum interosseum (interossedz Lisfranc
ligament) aviilsiyonunu gosterir.

4) Basis ossis metatarsi V yer degistirmemelidir.

Oblik radyografide:

1) Os cuboideum ve os metatarsi IV’iin medial kenarlar1 arasindaki hizalama

kontrol edilmelidir.

Lateral radyografide:

1) Ossa metatarsi'nin dorsal ve plantar yonlerde subluksasyonu
degerlendirilmelidir.

2) Talometatarsal a¢1 < 10 derece olmalidir.

3) Os cuneiforme mediale’nin plantar kenar1 basis ossis metatarsi V’in plantar

kenarinin dorsalinde yer almalidir (9, 19, 42).
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Sekil 12. Lisfranc eklem yaralanmali bir kisinin ayak/ayak bilegi radyografi
goriintiileri (9)

(a) Os metatarsi II ve os cuneiforme intermedium’un medial kenarlar1 arasindaki hizalanmanin
bozuldugunu, (b) fleck sign, I. ligamentum cuneometatarseum interosseum (interossedz
Lisfranc ligament) aviilsiyonunu, (c) os cuboideum ve os metatarsi [V’iin medial kenarlar
arasindaki hizalanmaysi, (d) ossa metatarsi’nin dorsal subluksasyonunu gosterir.

25



BT goriintiileri, eklemin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Basit
radyografilerde gozlenemeyen non-deplase kiriklarin  ve minimal kemik
subluksasyonlarin teshis edilmesini saglar. BT goriintiilemesi genellikle cerrahi
planlama icin kullanilir. Yapilan sistematik bir incelemede, BT'nin radyografiye
kiyasla %60 daha fazla ossa metatarsi kirig1 ve iki kat daha fazla ossa tarsi kirig1 tespit

ettigi belirtilmistir (9, 12, 25, 43).

MRG yumusak doku ve ligament yaralanmalarini tespit etmek icin yararhdir.
Lisfranc ekleminin instabilitesini belirlemede %94'e varan bir duyarliliga sahiptir ve
bu nedenle hafif Lisfranc eklem yaralanmalarmin teshisi i¢in yararl olabilir. Ozellikle
kirikk igermeyen olgularda, yalnizca ligamentdz yapilarda meydana gelen
yaralanmalarin saptanmasinda MRG’nin 6nemli rolii vardir (9, 44). Bunun yani sira,
ultrasonografi de Lisfranc eklem kompleksinin ligamentlerinin degerlendirilmesinde
faydali bir goriintileme yontemi olarak kullanilabilir. Ozellikle ligamenta
tarsometatarsea plantaria ve ligamenta cuneometatarsea interossei’nin biitiinliigii ve
kalinlig1 gibi detaylar hakkinda bilgi saglayarak ligament6z yaralanmalarin tespitinde
yardime1 olabilir. Yiiksek c¢oziiniirliikkli lineer prob kullanimiyla ligamentlerin
dinamik olarak incelenmesine olanak tanir. Literatiirde ultrasonografinin non-invaziv,
hizli ve kolay erisilebilir olmas1 nedeniyle, ozellikle erken donemde ligament
hasarlarinin ~ belirlenmesinde tamamlayici bir ara¢ olarak kullanilabilecegi

belirtilmistir (45, 46).

Son zamanlarda tanisal dogrulugu arttirmak amaciyla Lisfranc eklem
yaralanmalarinin degerlendirilmesinde 3B BT kullanimma basvurulmaktadir. Bu
dogrultuda Lisfranc eklem yaralanmalar1 i¢in belirli radyolojik isaretler
tanimlanmistir. Bu isaretlerden biri olan Mercedes-Benz bulgusu; os cuneiforme
mediale, os cuneiforme intermedium ve os metatarsale II'nin tabani arasindaki
anatomik ve simetrik tripod konfigiirasyonunun bozulmasi olarak tanimlanir. Normal
ayakta bu tripod yapisinin her {i¢ uzvu da esit genigliktedir. Ancak, basis ossis
metatarsi [I’de lateral subluksasyon gelistiginde distal uzuv daha genis goriiniir (Sekil

13) (28).
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Sekil 13. 3B BT goriintiisiinde Mercedes Benz bulgusu (28)

(A) Normal anatomik konfigiirasyonu, (B) os cuneiforme mediale ile basis ossis metatarsi II arasindaki
eklem araliginin genisledigini gostermektedir.

Bir diger isaret “Peeking metatarsal sign”, basis ossis metatarsi II'nin dorsal
subluksasyonu sonucu radyografide normal konturun digina tagmis gibi gériinmesine
denir (Sekil 14). “Peeking cuneiform sign” ise, basis ossis metatarsi I[I'nin dorsal
subluksasyonu sonucu os cuneiforme intermedium’un normal hizasindan saparak
belirgin sekilde disa dogru yer degistirmesi ve bu durumun radyografik olarak
izlenmesidir (Sekil 14). Bu dogrultuda, Lisfranc eklem yaralanmasindan siiphelenilen
hastalarda, ozellikle bilateral agirlik verilerek cekilen AP radyografilerin elde
edilemedigi akut donemde, 3B BT'nin rutin kullaniminin tanisal agidan 6nemli katkilar

saglayabilecegi diisiiniilmektedir (28, 47).

Sekil 14. 3B BT goriintiisiinde peeking metatarsal bulgusu (A) ve peeking cuneiform
bulgusu (B) (28)
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2.2.6 Tedavi yaklasimlar

Yaralanmanin erken teshisi, klinikteki giincel sorunlardan biridir. Ozellikle acil
serviste yapilan ilk degerlendirmelerde yaralanma siklikla gézden kagmaktadir (48).
Gozden kagcirilan veya dogru sekilde tedavi edilmeyen Lisfranc eklem yaralanmalari,
instabilite ve deformiteye yol agarak zamanla posttravmatik OA gelisimine ve hastada
ciddi morbiditeye sebep olabilir (12). Komenda ve digerleri posttravmatik OA’nin en
sik basis ossis metatarsi II’de goriildiigiinii gostermistir (49). Sagittal diizlemde en
fazla harekete sahip olan lateral kolon ise posttravmatik OA’nin en az goriildiigii yerdir
ve bu da hareketin bir sekilde koruyucu islevi oldugu ihtimalini arttirmaktadir.
Dolayisiyla, herhangi bir medial (6zellikle orta) kolon uyumsuzlugu dikkatle
incelenmelidir (50). Lisfranc eklem yaralanmalar: klinik tabloya bagli olarak cerrahi
veya konservatif tedavi edilebilir. Yaklagim ne olursa olsun, tedavi hedefleri arasinda
stabilitenin yeniden saglanmasi, uzun vadeli komplikasyonlarin en aza indirgenmesi

ve normal ayak fonksiyonu ve hareketliliginin geri kazanilmasi yer alir (11, 51).

2.2.6.1 Konservatif tedavi

Literatiirde, stabil Lisfranc eklem yaralanmalarinin konservatif yontemler ile
tedavi edilebilecegi konusunda bir fikir birligi mevcuttur. Bu yaralanmalar Nunley ve
Vertillo siniflandirma sisteminin evre I’ine karsilik gelmektedir, yani ayagin agirlik
verilerek ¢ekilen radyografi goriintiilerine gére herhangi bir dislokasyon yoktur. Bu
hastalar 6 hafta boyunca diz alt1 al¢1 ile tedavi edilebilir, 6 haftalik asamada agirlik
verme agriliysa 4 hafta daha yiirlime botu saglanabilir. Bu tedavi yontemiyle %93
hasta memnuniyeti bildirilmistir. Diastaz olusmadigindan emin olmak i¢in hastalar
yakindan takip etmek ve bu immobilizasyon dénemi boyunca seri radyografiler
cekmek Onemlidir. Hastalarin ¢ogunlugu 8 ila 16 hafta icinde iyilesir ancak bazi

vakalarda bu siire 6 aya kadar uzayabilir (7, 12).
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2.2.6.2 Cerrahi tedavi

Stabil olmayan (instabil) Lisfranc eklem yaralanmalar1 ¢ogunlukla cerrahi
yontemlerle tedavi edilir (12). Bu yaralanmalarda dislokasyon, kapali veya minimal
invaziv tekniklerle gegici olarak stabilize edilmelidir. 1,6 veya 2,0 mm c¢apindaki
Kirschner telleri (K-telleri) kullanilarak yapilan sabitlemenin, yaralanmanin ilk
stabilizasyonu i¢in basit ve etkili bir yontem oldugu gosterilmistir (Sekil 15) (52).
Gegici stabilizasyon amaciyla bir diger alternatif yontem, kirik ve ¢ikiklar i¢in giivenli
ve etkili oldugu gosterilen eksternal fiksator uygulamasidir (7). Ayrica 6zellikle gec
donem ve yiiksek enerjili lisfranc eklem yaralanmalarinin tedavisinde asamali

rediiksiyon ve ekstra-artikiiler fiksasyonun etkili bir yontem oldugu gdsterilmistir (47).

Sekil 15. Lisfranc eklem yaralanmasi sonrasi yapilan K-teli fiksasyonunu gosteren
intra-operatif AP floroskopik goriintii (52)
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Sadece ligamentoz Lisfranc eklem yaralanmalarinda genellikle geleneksel agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) yerine primer artrodez tercih edilir (Sekil 16)
(7, 12). Primer artrodez uygulamasinin kisa ve orta vadede daha iyi sonuglar sagladigi
gosterilmistir  (53). Bunun yaninda, agik cerrahi tekniklerin yumusak doku
komplikasyonlar1 gibi riskleri gz oniline alindiginda, perkiitan yontemle yapilan
rediiksiyon ve fiksasyon yonteminin diisiik enerjili yaralanmalarda giivenli ve etkili
bir alternatif oldugu sdylenmistir. Bu yontem, yumusak dokuya verilen zarar1 en aza

indirerek bagarili klinik sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (54).

Sekil 16. Lisfranc eklem yaralanmasi olan hastaya uygulanan primer artrodez dncesi
ve sonrasi radyografi goriintiileri (55)

(a) ve (b) primer artrodez 6ncesi Lisfranc eklem yaralanmasini gosteren (basis ossis metatarsi’nin dorsal
dislokasyonu, os cuneiforme mediale ve os metatarsi Il arasinda >2 mm’lik diastaz) AP ve oblik grafileri
gosterir. (d) ve (e) os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium ve os metatarsi [I’nin stabilize
edildigi primer artrodez AP ve oblik grafilerini gdsterir. (c) ise operasyondan 2 yil sonra eklemin 3B
gOriintiisiinii gdstermektedir.
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3 GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif calisma seklinde tasarlandi ve Acibadem Mehmet Ali
Aydmlar Universitesi Tibbi Arastirmalar1 Degerlendirme Komisyonu (ATADEK)
tarafindan 2023-13/45 sayili karar ile 17 Agustos 2023 tarihinde onaylandi.

2021-2023 yillar1 arasinda Prof. Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'ne agri, travma gibi sikayetlerle basvuran ve radyolojik
degerlendirmeler sonucunda Lisfranc eklem yaralanmasi tanisi alan 57 adet ayak veya
ayak bilegi agirlik verilmeden ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri
retrospektif olarak toplandi. Saglikli kontrol grubunu olusturmak {izere, 2009-2023
yillar1 arasinda Acibadem Altunizade Hastanesi’ne c¢esitli sebeplerle basvuran ve
herhangi bir Lisfranc eklem yaralanmasi saptanmayan 57 adet ayak veya ayak bilegi

BT goriintiileri retrospektif olarak toplanda.

Yapilan ¢alismalarda M1 ve M2 aras1 mesafenin >2 mm olmasinin Lisfranc eklem
yaralanmasi i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmekte ve bu kriter instabil Lisfranc

eklem yaralanmasi olarak kabul edilmektedir (11, 12, 31).

Caligmamizda literatiirde sik¢a kullanilan bu tanisal kritere dayanarak hasta
grubunda M1-M2 mesafesi >2 mm olarak 6lgiilen goriintiiler, yani instabil Lisfranc
eklem yaralanmali olgular hasta grubuna dahil edildi. Bu, Hardcastle ve Myerson
siiflandirmasinda B1 tip, Nunley ve Vertullo smiflandirmasinda ise evre 2
yaralanmay1 ifade etmektedir (36-38). Boylece hasta grubunun, ligament
yaralanmasina bagli parsiyel instabilite igeren ancak ileri diizey dislokasyon veya
deplase kirik igermeyen, daha homojen bir yapiya sahip olmasi saglandi. Kontrol
grubunda ise M1-M2 mesafesi >2 mm olarak Olgililen goriintiiler disland1; Lisfranc
eklem kompleksini olusturan yapilarda herhangi bir kirik ve/veya dislokasyon
bulunmayan BT goriintiileri ¢alismaya dahil edildi. Her iki grupta da 18 yas alti
kisilerin BT goriintiileri ¢calismaya dahil edilmedi. Bu kriterler sonucunda; kontrol
grubunda 25, hasta grubunda 23 olmak iizere toplam 48 BT goriintiisii calismaya

alindi. Alinan BT goriintiilerinin tamami anonimlestirildi.
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3.1 Morfometrik Olciimler

Olgiimler i¢in Mimics (Versiyon 21.0, Materialise NV, Leuven, Belgika, 2018) ve
Image J (Versiyon 1.54g, National Institutes of Health, ABD, 2024) programlari
kullanildi. DICOM formatindaki BT goriintiileri Mimics programina aktarildi. Ayak
ve ayak bilegi BT goriintiileri, Mimics programinda kemik segmentasyon 6zelligi
kullanilarak 3B goriintiilere dontiistiiriildii. Her bir BT goriintlisiinde standardizasyon
icin horizontal ve sagittal olmak {izere iki adet diizlem ¢izildi. Horizontal diizlem;
calcaneus, caput ossis metatarsi I ve V’ten gececek sekilde, sagittal diizlem ise
horizontal diizleme dik ve tuberositas naviculare’den gececek sekilde ¢izildi ve

Olciimler bu referans diizlemler esas alinarak yapildi (Resim 4).

Olgiimler, o6zellikle kirik ve dislokasyonlarin en sik goriildiigii ve eklemin
stabilitesinde kritik rol oynayan kilit tag1 konfiglirasyonunun bulundugu medial ve orta
kolonu olusturan kemikler yapilar {lizerinde gerceklestirildi. Alan Ol¢limleri 3B
gorlntiilerin Image J’ye aktarilmasi ile, uzaklik ve hacim gibi ol¢iimler ise direkt

olarak Mimics araciligiyla 6lgiildii. Her iki grup icin de aymi dl¢timler yapildi.

g
&
<
wv

Horizontalis

Resim 4. Referans duzlemler
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3.1.1 Uzunluk él¢iimleri

Uzunluk 6l¢timleri, Mimics programi kullanilarak asagida belirtilen parametreler

dogrultusunda gerc¢eklestirildi:

a) M1 ve M2 arasindaki mesafeyi 6l¢mek i¢in ilk olarak referans horizontal ve
sagittal dlizlemler esas alinarak ayak modeli tam dorsal goriiniime getirildi. M1’in C1
ile yaptig1 eklemin sonlandig1 seviyede horizontal bir diizlem tanimlanarak bu diizlem
tizerinden kesit alindi. Elde edilen kesit goriintlisii, ayni referans diizlemler
kullanilarak tam distal gériiniime alindi. Olgiim, M1 ve M2 arasindaki mesafenin en

dar oldugu noktadan yapilarak mm cinsinden kaydedildi (Resim 5).

Resim 5. M1 ve M2 aras1 mesafe 6l¢iimii
Sekilde, alinan ayak kesitinin tam distal goriiniimii gosterilmektedir.
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b) M2 uzunluk 6lglimii i¢in, referans diizlemler kullanilarak ayak modeli tam
dorsal goriiniime alindi. Basis ossis metatarsi II ve caput ossis metatarsi Il orta

noktalar1 aras1 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi (Resim 6).

58.12mm

Resim 6. M2 uzunluk 6l¢limii
Sekilde ayak modelinin tam dorsal goriiniimii gosterilmektedir.

c¢) Cl1 ve C2 arasindaki yiikseklik farki ol¢iimii icin, referans diizlemler

kullanilarak ayak modeli tam medial goriinime getirildi. C2’nin en yiiksek oldugu

nokta ile C1 arasi1 vertikal dogrultuda 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi (Resim 7).
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Resim 7. C1 ve C2 yiikseklik farki 6lgtimii

Sekilde ayak modelinin tam medial goriiniimii gosterilmekte; yesil renkle belirtilen kemik yap1 C1°1,
sar1 renkle belirtilen kemik yap1 C2’yi ifade etmektedir.

d) C2 ve C3 arasindaki ytikseklik farki i¢in, referans diizlemler kullanilarak ayak
modeli tam lateral goriiniime getirildi. C2’nin en yiiksek oldugu nokta ile C3 arasi

vertikal dogrultuda 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi (Resim 8).

Resim 8. C2 ve C3 yiikseklik farki 6l¢timii

Sekilde ayak modelinin tam lateral goriiniimii gdsterilmekte; yesil renkle belirtilen kemik yap1 C3’,
sar1 renkle belirtilen kemik yap1 C2’yi ifade etmektedir.
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e) “Dorsal step-off” (M2’nin C2’ye gore dorsal yonde subluksasyonu) dl¢limii
i¢in, referans diizlemler kullanilarak izole M2 ve C2 kemik modelleri tam medial
goriinlime getirildi. Bu goriiniimde C2’nin en yiiksek oldugu nokta ve M2’nin en
yiksek oldugu noktadan transvers dogrultuda ¢ekilen ¢izgi aras1 vertikal dogrultuda

o0l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi (Resim 9).

Resim 9. “Dorsal step-off” dlglimii

Sekilde C2 ve M2’nin medial izole goriintimleri gosterilmektedir. Siyah kesikli ¢izgi, M2 nin en yliksek
oldugu noktadan transvers dogrultuda cekilen ¢izgiyi ifade etmektedir.

f) M2’nin ossa cuneiformia arasinda olusturdugu kilit tas1 goériinlimiinde ne kadar
derine yerlestigini belirlemek icin M1-M2 ve M2-M3 derinlik farklar 6l¢iildi. Bu
Olctimler i¢in, referans diizlemler kullanilarak izole M1, M2 ve M3 kemik modelleri
tam dorsal goriiniime getirildi. M1-M2 derinlik fark: 6l¢gtimii i¢in, M1’in ve M2’nin
sirastyla en dorsolateral ve dorsomedial noktalarindan transvers dogrultuda cekilen
cizgiler aras1 0l¢iildii. Benzer sekilde, M2-M3 derinlik farki 61l¢timii i¢in, M2 ve M3’{in
sirastyla en dorsolateral ve dorsomedial noktalarindan transvers dogrultuda cekilen

cizgiler aras1 dl¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi (Resim 10).
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Resim 10. M1-M2 ve M2-M3 derinlik farklar1 6l¢timii

Sekilde M1, M2 ve M3’iin dorsal izole goriiniimleri gosterilmektedir. Siyah kesikli ¢izgiler M1 ve
M2’nin sirastyla en dorsolateral/dorsomedial noktalarindan ¢ekilen transvers dogrultuda ¢izgileri, beyaz
kesikli ¢izgiler ise M2 ve M3’iin sirasiyla en dorsolateral/dorsomedial noktalarindan ¢ekilen transvers
dogrultuda cizgileri gostermektedir. (DF: derinlik farki)

3.1.2 Alan ol¢iimleri

Alan o6l¢iimleri, Mimics ve Image J programlar1 kullanilarak asagida belirtilen

parametreler dogrultusunda gerceklestirildi:
a) C1’in M1 ile, C2’nin M2 ile, C3’iin M3 ile distalde yaptig1 eklem yiizey alanlar1

ossa cuneiformia (C1-C3) iizerinde Image J aracilifiyla olgiildii ve mm? cinsinden

kaydedildi (Resim 11).
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Resim 11. C1, C2 ve C3 eklem yiizeyleri

Sekilde ossa cuneiformia’nin distal izole goriiniimleri gosterilmektedir.

b) C1’in lateralde M2 ve C2 ile eklem yaptig1 eklem yiizey alanlar1 6l¢timii i¢in,
referans diizlemler kullanilarak C1, C2 ve M2 kemik modelleri tam lateral goriiniime
getirildi. Eklem yiizey alanlar1 C1 iizerinde Image J araciligiyla olgiildii ve mm?

cinsinden kaydedildi (Resim 12).

38



Resim 12. C1’in M2 ve C2 ile eklem yapan eklem yiizeyleri

Sekilde C1, C2 ve M2’nin lateral izole goriiniimleri gosterilmektedir. C1 iizerindeki yesil renkli alan
M2 ile eklem yaptig1 eklem yiizeyini, sar1 renkli alan ise C2 ile eklem yaptigi eklem ylizeyini
belirtmektedir.

¢) C3’lin medialde M2 ve C2 ile eklem yaptig1 eklem ylizey alanlar1 referans
diizlemler kullanilarak C2, C3 ve M2 kemik modelleri tam lateral goriiniime getirildi.
Eklem yiizey alanlar1 C1 {izerinde Image J araciligiyla olgiildii ve mm? cinsinden

kaydedildi (Resim 13).
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Resim 13. C3’iin M2 ve C2 ile eklem yapan eklem ytizeyleri

Sekilde C2, C3 ve M2’nin medial izole goriiniimleri gosterilmektedir. C3 iizerindeki yesil renkli alan
M2 ile eklem yaptig1 eklem yiizeyini, sar1 renkli alan ise C2 ile eklem yaptig1 eklem yiizeyini
belirtmektedir.

3.1.3 Hacim ol¢iimleri

Cl1, C2 ve C3 kemik hacimleri Mimics iizerinden otomatik hesaplandi ve

kaydedildi.

3.2 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, IBM SPSS™ (Versiyon 24, IBM Corp., Armonk, NY, ABD,
2016) ve Microsoft Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD) yazilimlar
kullanilarak gerceklestirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Testi
ve Box Plot grafigi ile degerlendirildi. Normal dagilim gdsteren hasta ve kontrol grubu
Ol¢iimleri bagimsiz 6rneklem t-testi (independent t-test) ile karsilagtirildi. Degiskenler
arasindaki iligkiler Pearson korelasyon analizi ile incelendi. Tiim analizlerde %95

giiven aralig1 kullanildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Gruplarin cinsiyet dagilimlar1 ve yas durumlar1 Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Demografik 6zellikler tablosu

Kontrol grubu (n=25) Hasta grubu (n=23)
Kadin 44% (n=11) Kadin 304% (n=17)
Cinsiyet
Erkek 56% (n=14) Erkek 69.6% (n = 16)
Yas 36,9+ 124 349+123
Ort. £ 8§ (21-60) (20-66)

(min-maks deger)

Hasta grubunda 15 olguda sag, 8 olguda ise sol taraf Lisfranc eklem yaralanmasi

mevcuttu (Sekil 17).

Sag Lisfranc eklem

yaralanmasi
%65.2

@ Sag Lisfranc eklem yaralanmasi @ Sol Lisfranc eklem yaralanmasi

Sekil 17. Hasta grubunda Lisfranc eklem yaralanmasinin taraf dagilimi

Kontrol ve hasta grubuna ait M1 ve M2 arasindaki mesafe 6l¢iimiiniin ortalama,

standart sapma, minimum-maksimum ve iki yonlii p degerleri Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. M1-M2 aras1 mesafe 6lgiim tablosu

Kontrol grubu Hasta grubu
p degeri
Ort£SS Min-Maks Ort£SS Min-Maks
M1-M2 mesafe (mm) 1,34+ 045  0,33-1,99 2,78 + 0,58 2,12-4,37 <0,001

Kontrol ve hasta gruplarina ait uzunluk 6l¢limlerinin ortalama, standart sapma,
minimum-maksimum ve iki yonli p degerleri Tablo 4’de belirtilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda, iki grup arasinda uzunluk agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Tablo 4. Uzunluk 6lgtimleri

Kontrol grubu Hasta grubu
Ort+SS Ort+SS p degeri
(min-maks) (min-maks)
. 63,00 £ 6,21 61,84 +4,55
M2 uzunlugu (mm) 0,46
(55,10-75,50) (50,13-70,48)
5,55+ 1,44 5,36 £ 1,62
C1-C2 YF (mm) 0,67
(2,99-7,88) (2,83-9,15)
4,59+ 1,35 5,47+£1,90
C2-C3 YF (mm) 0,07
(1,16-6,95) (1,22-8,92)
6,88 £ 1,08 6,73 £1,71
Dorsal step-off (mm) 0,72
(4,27-8,88) (2,99-9,46)
8,49+ 1,93 822 +2,34
M1-M2 DF (mm) 0,67
(4,84-11,82) (4,59-12,87)
4,02+ 1,54 4,33+ 1,10
M2-M3 DF (mm) 0,42
(0,62-6,09) (2,21-6,69)

YF: yiikseklik farki, DF: derinlik farki

Kontrol ve hasta gruplarina ait alan Olgiimlerinin ortalama, standart sapma,
minimum-maksimum ve iki yonli p degerleri Tablo 5’de belirtilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda, iki grup arasinda alan agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir.
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Tablo 5. Alan 6l¢iimleri

Kontrol grubu

Hasta grubu

Ort+SS Ort+SS p degeri
(min-maks) (min-maks)
351,54 + 67,82 345,53 +£63,30
C1 EYA (mm?) 0,75
(264,92-514,45) (220,96-476,66)
167,74 £32,79 172,01 £30,46
C2 EYA (mm?) 0,64
(104,33-244,19) (111,50-223,10)
182,52 +37,77 190,11 £35,70
C3 EYA (mm?) 0,47
(104,84-262,26) (119,21-248,89)
184,27 £ 37,84 184,38 £39.91
C1-M2 EYA (mm?) 0,99
(107,27-265,95) (87,39-257,77)
318,91 £59,13 326,55 £ 54,41
C1-C2 EYA (mm?) 0,64
(218,60-483,16) (236,23-437,34)
46,38 £ 19,66 55,45 + 57,59
C3-M2 EYA (mm?) 0,46
(3,19-87,23) (7,30-89,13)
b 265,64 + 63,33 250,52 + 50,73
C3-C2 EYA (mm?) 0,36

(163,73-432,83)

(136,86-339,24)

EYA: eklem ylizey alan1

Kontrol ve hasta gruplarina ait hacim Olgiimlerinin ortalama, standart sapma,

minimum-maksimum ve iki yonlii p degerleri Tablo 6’da belirtilmistir. Yapilan

degerlendirmeler sonucunda, iki grup arasinda hacim acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Tablo 6. Hacim olgiimleri

Kontrol grubu Hasta grubu
Ort£SS Ort£SS p degeri
(min-maks) (min-maks)
) 10.144,06 + 2.797,00 10.416,73 £ 1.721,93
C1 hacim (mm?) 0,68
(6.471,33-17.855,09) (7.904,07-14.319,63)
. 3.917,65 £+ 1.059,53 4.092,33 + 778,85
C2 hacim (mm?) 0,52
(2.199,12-6.808,33) (2.786,45-5.733,68)
. 5.664,89 + 1.603,00 5.720,49 £ 1.116,57
C3 hacim (mm?) 0,89

(3.035,03-9.612,57)

(4.156,31-7.642,26)
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Kontrol grubunda M2 uzunlugu ile diger morfometrik parametreler arasinda
korelasyon analizi yapilmistir. Pearson korelasyon katsayis1 ve iki yonlii p degerleri
ile istatistiksel anlamlilik degerlendirilmistir. M2 uzunlugu ile M1-M2 mesafesi, C2-
C3 yiikseklik farki, M2-M3 derinlik farki ve “dorsal step-off” Slgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Buna karsilik, C1-C2
yukseklik farki ve M1-M2 derinlik farki, M2 uzunlugu ile pozitif yonde anlaml
korelasyon gostermistir. Eklem yiizey alan1 agisindan degerlendirildiginde C1, C2 ve
C3 kemiklerine ait alanlar ile M2 uzunlugu arasinda giiglii pozitif korelasyonlar
gozlenmistir. Benzer sekilde, C1-M2, CI1-C2 ve C3-C2 arasindaki eklem yiizey
alanlar1 da anlamli pozitif iligki gostermistir. C3-M2 eklem yiizey alani ile M2
uzunlugu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Hacimsel dl¢limler incelendiginde,
C1, C2 ve C3 kemiklerinin hacmi ile M2 uzunlugu arasinda yiiksek diizeyde pozitif

korelasyon tespit edilmistir.

Tablo 7. Kontrol grubunda M2 uzunlugu ile diger morfometrik parametreler arasindaki
korelasyonlar

M2 uzunlugu

Pearson korelasyon katsayist (r) p degeri
M1-M2 mesafe (mm) -0,02 0,896
C1-C2 YF (mm) 0,44 0,025
C2-C3 YF (mm) 0,14 0,483
Dorsal step-off (mm) 0,04 0,820
M1-M2 DF (mm) 0,56 0,004
M2-M3 DF (mm) 0,29 0,154
C1 EYA (mm?) 0,70 <0,001
C2 EYA (mm?) 0,75 <0,001
C3 EYA (mm?) 0,65 <0,001
C1-M2 EYA (mm?) 0,61 0,001
C1-C2 EYA (mm?) 0,75 <0,001
C3-M2 EYA (mm?) 0,25 0,218
C3-C2 EYA (mm?) 0,59 0,002
C1 hacim (mm?) 0,75 <0,001
C2 hacim (mm?) 0,74 <0,001
C3 hacim (mm?) 0,76 <0,001

YF: yiikseklik farki, DF: derinlik farki, EYA: eklem yiizey alani
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Hasta grubunda M2 uzunlugu ile diger morfometrik parametreler arasinda
korelasyon analizi yapilmistir. Pearson korelasyon katsayisi ve p degerleri ile
istatistiksel anlamlilik degerlendirilmistir. M2 uzunlugu ile M1-M2 mesafesi, C2-C3
yiikseklik farki, M2-M3 derinlik farki, M1-M2 derinlik farki, C1-M2 ve C3-M2 eklem
ylizey alanlar1 ile “dorsal step-off” dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmamistir. Buna karsilik, C1, C2 ve C3 eklem yiizey alanlar1 ile M2
uzunlugu arasinda pozitif yonde anlamli korelasyonlar bulunmustur. Ayrica C1-C2 ve
C3-C2 arasindaki eklem yiizey alanlar1 da M2 uzunlugu ile anlamh sekilde iligkili
bulunmustur. Hacimsel ol¢iimler agisindan degerlendirildiginde ise, C1, C2 ve C3
kemiklerinin hacmi ile M2 uzunlugu arasinda anlaml diizeyde pozitif korelasyonlar

bulunmustur.

Tablo 8. Hasta grubunda M2 uzunlugu ile diger morfometrik parametreler arasindaki
korelasyonlar

M2 uzunlugu

Pearson korelasyon katsayist (r) p degeri
M1-M2 mesafe (mm) -0,25 0,244
C1-C2 YF (mm) 0,37 0,076
C2-C3 YF (mm) -0,12 0,562
Dorsal step-off (mm) -0,00 0,974
M1-M2 DF (mm) 0,19 0,385
M2-M3 DF (mm) 0,01 0,951
C1 EYA (mm?) 0,58 0,004
C2 EYA (mm?) 0,47 0,024
C3 EYA (mm?) 0,58 0,004
C1-M2 EYA (mm?) 0,35 0,096
C1-C2 EYA (mm?) 0,56 0,005
C3-M2 EYA (mm? 0,29 0,173
C3-C2 EYA (mm?) 0,52 0,011
C1 hacim (mm?) 0,64 0,001
C2 hacim (mm?) 0,55 0,006
C3 hacim (mm?) 0,61 0,002

YF: yiikseklik farki, DF: derinlik farki, EYA: eklem yiizey alan1
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5 TARTISMA

Calismamizda, Lisfranc eklemi ilk kez literatiirde daha Once tanimlanmamis
morfometrik parametreler 1518inda kapsamli olarak degerlendirilmis ve bu

parametrelerin eklem yaralanmalarinin olusumundaki potansiyel rolii sorgulanmistir.

Literatiirde, Lisfranc ekleminin morfometrik degerlendirmesi farkli goriintiileme
yontemleri ve farkli dlgiimlerle gergeklestirilmistir. Yapilan ¢calismalarda, 6zellikle os
metatarsi [ ve os metatarsi Il arasindaki mesafe (M1-M2 mesafe), M2 uzunlugu, ossa
cuneiformia’nin eklem yiizey alanlari, M2 nin ossa cuneiformia arasinda olusturdugu
kilit tag1 goriiniimiinde ne kadar derine yerlestigini belirlemek i¢cin M1-M2 ve M2-M3
derinlik farklart ve M2’nin os cuneiforme intermedium’a (C2) gore dorsal
subluksasyonunu gosteren “dorsal step-off ““ ad1 verilen 6l¢iimler 6ne ¢ikmaktadir. Bu
caligmalarin bazilar1 kadavra diseksiyonlari ile yapilmisken bazilari radyografi ya da
BT temellidir (43, 56, 57). Ayrica, bu arastirmalarin bazilar1 yalnizca saglikl
(herhangi bir Lisfranc eklem yaralanmasi olmayan) bireylerden elde edilen verilerle
siirliyken, bazilar1 hem saglikli hem de hasta (Lisfranc eklem yaralanmasi tanisi

almis) olgular iizerinde karsilastirmali morfometrik analizler icermektedir.

Yalnizca saglikli bireylerde gerceklestirilen calismalarda Lisfranc ekleminin
morfometrik zelliklerine dair gesitli referans degerler tanimlanmistir. Ornegin, Yu-
Kai ve digerleri, Lisfranc eklem kompleksinin morfometrik degerlendirmesini yapmak
amaciyla M1-M2 ve M2-M3 arasi derinlik farklarini radyografik olarak herhangi bir
Lisfranc eklem yaralanmasi olmayan bireylerde 6l¢miis ve bu degerleri sirasiyla
ortalama 11,2 + 1,4 mm ve 6,0 + 0,9 mm olarak bulmuslardir (14). De Luca ve digerleri
kadavra Orneklerinde M1-M2 derinlik farkini ortalama 10,52 + 1,04 mm olarak
Olcerken, de Palma ve digerlerinin kadavra ¢alismasinda bu farklar sirasiyla 8 mm ve
4 mm olarak rapor edilmistir (6, 23). Bizim ¢alismamizda ise saglikli bireylerde bu
degerler M1-M2 derinlik farki agisindan ortalama 8,49 + 1,93 mm, M2-M3 derinlik
farki agisindan ortalama 4,02 + 1,54 mm olarak bulunmustur. Bu sonuglar de
Palma'nin kadavra ¢aligmasindaki degerlerle uyumlu olmakla birlikte, diger literatiir

verileriyle uyumluluk gostermemektedir.
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Literatiirde M2 uzunlugu da Lisfranc eklem morfolojisinin degerlendirilmesinde
sikca kullanilan parametrelerden biridir. Bu baglamda, yine Yu-Kai ve digerleri bu
degeri radyografik olarak saglikli bireylerde ortalama 24,5 + 2,3 mm olarak
raporlamislardir (14). Buna karsin; kadavra 6rnekleri tizerinde De Luca ve digerleri bu
uzunlugu ortalama 84,39 + 4,06 mm, Peicha ve digerleri ise ortalama 73,39 mm olarak
Olcerek, oldukega yliksek degerler bildirmislerdir (23, 58). Bizim ¢alismamizda ise M2
uzunlugu saglikli bireylerde ortalama 63,00 £ 6,21 mm olarak bulunmustur. Bu deger,

radyografik ve kadavra temelli 6l¢timler arasinda ara bir konumda yer almaktadir.

Literatiirde Lisfranc ekleminin yapisal degerlendirmesinde ele alinan bir diger
parametre ise eklem yiizey alani 6l¢iimleridir. Panchbavi ve digerleri kadavra tizerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda, C1’in M1 ile yaptig1 eklem yiizey alanini 6lgmiis ve sonucu
ortalama 795,2 + 171,5 mm? olarak bulmuslardir (24). Bir diger ¢alismada ise, Requist
ve digerleri kadavra orneklerini mikro-BT ile goriintiileyerek Lisfranc eklemini
incelemislerdir. C1 ve C2’nin M1 ve M2 ile yaptiklari eklem yiizey alanlarini sirasiyla
ortalama 346,31 + 24,26 mm? ve 180,15 + 36,90 mm? olarak bulmuslardir (59).
Clement ve digerleri ise BT goriintiileri tizerinde C1, C2 ve C3’{in ossa metatarsi ile
yaptig1 eklem yiizey alanlarini 6l¢miislerdir. C1 eklem yiizey alanini ortalama 477,1 +
80,9 mm?, C2 eklem yiizey alanin1 246,3 + 51,1 mm?, C3 eklem yiizey alanini 266,8
+ 55,4 mm? olarak belirtmislerdir (60). Bizim ¢alismamizda ise, Slgiimler BT
goriintiileri lizerinde 3B modelleme yontemi kullanilarak yapilmis; C1 eklem yiizey
alan1 ortalama 351,54 + 67,82 mm?, C2 eklem yiizey alan1 167,74 + 32,79 mm?, C3
cklem yiizey alan1 182,52 + 37,77 mm? olarak bulunmustur. Sonuglar, BT gériintiileri
iizerinde yapilan calismalar ile benzerlik gosteritken kadavra c¢alismalart ile

uyumluluk gostermemektedir.

Literatiirde bildirilen bu morfometrik parametrelerin degerleri ve bizim
degerlerimiz arasinda gozlenen farkliliklarin, kullanilan goriintiileme yontemlerindeki
cesitlilikten (iki boyutlu radyografi, BT, mikro-BT, 3B modelleme) ve Olciim
tekniklerine dair yontemsel farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir. Bazi
calismalarin  kadavra Ornekleri, bazilarinin ise in vivo Ornekler iizerinde

gerceklestirilmis olmasi ve buna bagl yapisal farkliliklar, 6l¢lim sonuglar1 arasinda
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gbzlenen varyasyonlarin bir diger olasi nedeni olabilir. Bu durum, morfometrik
verilerin yorumlanmasinda metodolojik farkliliklarin dikkate alinmasi gerektigini

gostermektedir.

Caligmamizda, literatiirde siklikla kullanilan bu 6l¢limlere ek olarak, bildigimiz
kadartyla daha 6nce herhangi bir ¢calismada degerlendirilmemis farkli parametreler 3B
modelleme yontemi ile BT goriintiileri izerinden elde edilerek 6l¢iilmiistiir. Bu bilgiler
dogrultusunda, C1, C2 ve C3’iin bireysel hacim 6l¢iimleri, C1 ve C3’iin C2 ve M2 ile
yaptiklar1 eklem ylizey alanlari, CI1-C2 ve C2-C3 yiikseklik farklar1 gibi yeni
tanimlanmig 6l¢iimlerin morfometrik analizleri yapilarak tanimlanmistir. Tanimlanan
bu 6zgiin parametrelerin, morfolojik yapiy1 daha ayrintili bigimde ortaya koyabilecegi
ve Lisfranc eklem yaralanmalarinda yapisal faktorlerin roliinii aydinlatmada fayda
saglayabilecegini diislinmekteyiz. Bu yoOniiyle calismamizin, Lisfranc eklem
kompleksinin kemiksel morfolojisine iligkin literatiire anlamli bir katki sundugu

kanaatindeyiz.

Calismamizda, literatiirde daha 6nce ortaya konmayan diger bir parametre ise M2
uzunlugu ile diger morfometrik parametreler arasinda iliski olup olmadiginin
degerlendirilmesidir. Bu degerlendirmenin amaci, metatars uzunlugunun Lisfranc
ekleminin morfolojik yapisi hakkinda 6ngorii saglayip saglayamayacagini ortaya
koymaktir. Bu iligki, hasta ve kontrol gruplarinda korelasyon analizi ile
degerlendirilmis, her iki grupta da, M2 uzunlugu ile “dorsal step-off” olgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Ayrica, hasta
grubunda M2 uzunlugu ile derinlik farki ve ossa cuneiformia’nin yiikseklik farklari
arasinda da anlamli bir iligki gézlenmemistir. Buna karsilik, her iki grupta da M2
uzunlugundaki artiga paralel olarak, ossa cuneiformia’nin ossa metatarsi ile
olusturdugu eklem yiizey alanlarinda artis gézlemlenmistir. Benzer sekilde, M2
uzunlugu ile ossa cuneiformia’nin hacimleri arasinda da pozitif yonde bir korelasyon
saptanmistir. Bu sonuglar, metatars uzunlugundaki artisin Lisfranc eklem bolgesindeki

eklem yiizey alan1 ve hacim degerlerinde de artisla iliskili oldugunu gostermektedir.
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Literatiirde, Lisfranc ekleminin morfometrik 6zelliklerini hem saglikli bireylerde
hem de Lisfranc eklem yaralanmasi tanisi almis olgularda karsilastirmali olarak
degerlendiren calismalar da mevcuttur. Ornegin, Peicha ve digerleri derinlik farki
Olctimlerini her iki grupta degerlendirerek karsilastirmigtir. M1-M2 derinlik farkini
hasta grubunda ortalama olarak 8,95 mm, kontrol grubunda ise 11,61 mm olarak
raporlamislardir. M2-M3 derinlik farkini ise hasta grubunda 4,74 mm, kontrol
grubunda 5,00 mm olarak belirtmislerdir. M1-M2 derinlik farki agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken, M2-M3 derinlik farki
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (58). Bizim ¢alismamizda ise bu sonuglar
M1-M2 derinlik fark: agisindan hasta grubunda ortalama 8,22 mm, kontrol grubunda
ortalama 8,49 mm; M2-M3 derinlik farki agisindan hasta grubunda 4,33 mm, kontrol
grubunda ortalama 4,02 mm olarak bulunmustur. Her iki parametre acisindan da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Kontrol grubunda
elde ettigimiz degerler literatiirde bildirilen kontrol grubu verileriyle uyum
gostermektedir. Hasta grubunda ise literatiirde bu degerlerin kontrol grubuna gore
daha az oldugu, M2’nin daha s1g bir girinti olusturdugu goriilmektedir. Buna karsin,
bizim ¢aligmamizda hasta grubunda bu 6l¢iimlerin kontrol grubu ile benzer oldugu

gozlemlenmistir.

Daha once tanimini yaptigimiz “dorsal step-off” Olclimleri literatiirde
degerlendirildiginde birtakim farkhiliklar oldugu, bu o6l¢lim icin ortak referans
noktalar1 olmadigmi gérmekteyiz. Ornegin, Bhimani ve digerleri dlgiimlerini lateral
BT goriintiileri lizerinde M2’nin dorsal yiizeyde en yiiksek noktasi ile, C2’nin distal
yiizeyde en yiiksek noktas1 arasini1 dlgerek gergeklestirmislerdir. Olgiimleri, kontrol ve
hasta gruplar arasinda kiyasladiklarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulmuslar, hasta grupta M2’nin C2’ye goére daha dorsalde yer aldigini
belirtmislerdir (61). Bir diger ¢alismada ise, de Bruijn ve digerleri lateral radyografiler
iizerinde M2’nin proksimal kosesi ile C2’nin distal kdsesi arasini dlgmiislerdir.
Olgiimleri, kontrol ve hasta gruplar arasinda kiyasladiklarinda Bhimani ve
arkadaglarinin calismasiyla benzer sekilde, iki grup arasinda anlamli bir fark
saptamiglardir (13). Biz ise calismamizda bu parametreyi, belirledigimiz referans

diizlemleri esas alarak ayak modelinin tam medial goriiniimiinde M2 ve C2’nin dorsal
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ylizeylerinde en yiiksek oldugu noktalar arasini dlgerek degerlendirdik (Resim 9).
Olgiimleri kontrol ve hasta gruplar arasinda kiyasladigimizda yapilan ¢alismalardan
farkli olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamakla birlikte, 3B
rekonstriiksiyon yontemiyle modelleme temelli farkli 6l¢tim teknigi sunarak literatiire

cesitlilik kazandirdigimizi diistinmekteyiz.

Lisfranc eklemini karsilagtirmali olarak morfolojik degerlendiren ¢alismalar ile
bizim ¢alismamizin bulgular1 arasindaki farkliliklarin en 6nemli nedenlerinden birinin,
kullanilan goriintiileme yontemlerinin ¢esitliligi oldugu diistiniilmektedir. Literatiirde,
BT goriintiileme yonteminin Lisfranc ekleminde minimal ossedz subluksasyonlar ile
non-deplase kiriklar1 tespit etmede konvansiyonel radyografiye kiyasla daha duyarli
oldugu, ayrica yiiksek enerjili yaralanmalarda veya radyografik goriintiilerin belirsiz
oldugu durumlarda gizli kiriklar1 ortaya ¢ikarma konusunda tamamlayici bir rol
istlendigi gosterilmistir. Ayn1 zamanda, Lisfranc eklemini olusturan kemiklerin
hizalanmasini1 degerlendirme acisindan da BT’nin konvansiyonel radyografilerde
gozden kagabilecek patolojileri ortaya koymada daha etkili oldugu belirtilmistir (9,
43). Bu baglamda, calismamizda goériintiilleme yontemi olarak BT tercih edilmis;
goriintiiler 3B rekonstriikte edilerek yeniden olusturulmustur. Literatiirde Lisfranc
eklemini degerlendirmek icin 3B rekonstriikksiyon yontemi kullanimi sinirhdir.
Bhimani ve arkadaglar1 bu yontemi kullanarak sadece hacim 6l¢glimii yapmuislar, diger
parametreleri iki boyut lizerinden degerlendirmislerdir (61). Bizim c¢alismamizda ise,
3B rekonstriikksiyon yontemi ile olusturdugumuz ayak modeli lizerinde ilk defa
uzunluk ve eklem ylizey alani 6l¢iimleri gerceklestirilmis, boylece kemik morfolojisi

daha detayli ve hassas bir bi¢imde degerlendirilmistir.

Ayrica mevcut literatiirdeki ¢calismalarin biiyiik cogunlugu, ileri derecede deplase
kiriklar ve dislokasyon bulunan vakalar {izerine yogunlasirken, bizim ¢alismamizda
siddetli dislokasyon ve/veya deplase kirikli olgularin hasta gruba dahil edilmemesinin,
kontrol ve hasta grubunda kemik morfometrisi acgisindan farkliliklarin
bulunamamasinda etkili olabilecegini diisinmekteyiz. Ornegin, Peicha ve digerleri
yukarida daha 6nce tanimladigimiz Hardcastle ve Myerson smiflandirmasina gore

caligmalarina B1 ve B2 tip Lisfranc eklem yaralanmali kisilerin radyografilerini dahil
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ederek hasta popiilasyonunu cesitli tutmuslardir. Degerlendirdikleri ayni uzunluk
parametrelerinden bizim calismamiza gore farkli sonuglar elde etmisler, hasta
grubunda bu degerlerin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (58). Bu durum, hasta
grubunun klinik 6zelliklerinin yapilan 6lgiimler tizerindeki belirleyici etkisini ortaya
koymaktadir. Bu dogrultuda, ¢alismamiz hem hasta hem de kontrol gruplarini igeren
tasarimi1 ve 3B modelleme gibi daha hassas 6l¢iim tekniklerinin kullanilmasiyla,
literatiirdeki klasik yontemlere kiyasla daha ayrintili ve karsilagtirmali veriler sunma
potansiyeline sahiptir. Bu yoniiyle calismamizin, mevcut literatiire metodolojik agidan
katki sunabilecegi ve gelecekte yapilacak kapsamli arastirmalara temel

olusturabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde, Lisfranc eklem yaralanmalariin yalnizca kemiksel deformasyonlarla
degil, ligament6z yapilarin zedelenmesiyle de meydana gelebilecegi belirtilmistir (12,
62). Bu durum, kemiksel morfolojide belirgin bir anormallik olmadan da Lisfranc
yaralanmasinin geligebilecegini ve bu tlir yaralanmalarin tanisinda ligamentoz
yapilarin degerlendirilmesinin biiyiik 6nem tasidigin1 géstermektedir. Bu dogrultuda,
gelecekte yapilacak caligmalarda kemik yapilarla birlikte ligament6éz yapilarin da

degerlendirmeye dahil edilmesinin tanisal biitiinligi arttirabilecegini diistinmekteyiz.
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6 SONUC

1. Bu caligmada, Lisfranc eklem kompleksinin morfometrik o6zellikleri BT
goriintiileri tizerinde literatiirde nadiren kullanilan 3B rekonstriiksiyon yontemi
kullanilarak degerlendirilmis ve eklemin kemik morfolojisi ayrintili bigimde
ortaya konmustur. Calismada, daha oOnce literatiirde tanimlanmis Olclimlerle
birlikte yeni ve 0zgiin morfometrik parametreler de degerlendirilmistir. Bu
yonliyle ¢aligmamizin, Lisfranc eklemine iliskin mevcut bilgi birikimine katki
saglayacagl ve literatiire yeni parametreler kazandirarak ileride yapilacak

caligmalara 151k tutacagi diisiiniilmektedir.

2. Morfolojik olarak degerlendirilen parametreler hasta ve kontrol grubu arasinda
karsilastirildiginda, iki grup arasinda kemik morfolojisi a¢isindan anlamli bir fark

olmadig1 ortaya konmustur.

3. Olgiilen morfometrik degerlerin hem hasta hem de kontrol grubunda metatars
uzunlugu ile iliskisi aragtirilmig; metatars uzunlugunun eklem yiizey alani ve
hacim gibi morfometrik parametrelerle pozitif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir.
Bu korelasyonlarin yaralanma durumu ile anlamli bir iligkisi olmadig:1 ortaya

konmustur.
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