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1. Ορθοπαιδική Κλινική Πανεπιστημίου Ιωαννίνων
Ιωάννινα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι κακώσεις της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης αν
και είναι σχεδόν μόνο το 0,2% όλων των καταγμάτων
αποτελούν χειρουργική πρόκληση καθώς μπορεί να
οδηγήσουν σε έντονη μετατραυματική αρθρίτιδα, πόνο και
απώλεια της λειτουργίας του ποδιού.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Στη συγκεκριμένη μελέτη παρουσιάζεται
η αντιμετώπιση μιας παραμελημένης σύμπλοκης κάκωσης
Lisfranc με διαταραγμένη αιμάτωση του δέρματος της
ραχιαίας επιφάνειας του ποδιού. Περιγράφουμε μια
χειρουργική τεχνική κλειστής ανάταξης και διαδερμική
οστεοσύνθεση με κοχλίες καθώς επίσης και τα απώτερα
αποτελέσματα με ανάλυση της βάδισης του ασθενούς 2
χρόνια μετεγχειρητικά. Γίνεται επίσης ανασκόπηση της
Βιβλιογραφίας.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οι κακώσεις Lisfranc συνεχίζουν να
ξεφύγουν την διάγνωση. Στην βιβλιογραφία προτείνονται τόσο
η ανοιχτή ανάταξη–εσωτερική οστεοσύνθεση όσο και η
πρωτογενής αρθρόδεση. Στην τελευταία δεκαετία υπάρχει
αυξημένη τάση αντιμετώπισης των κακώσεων αυτών με
μεθόδους ελάχιστης χειρουργικής παρεμβατικότητας. Ο
ασθενής 2 χρόνια μετεγχειρητικά παρουσίασε φυσιολογικούς
παραμέτρους βάδισης.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
Σε όλες τις κακώσεις ψηλής ενέργειας του ποδιού πρέπει να
αποκλεισθεί η αστάθεια της ταρσομετατάρσιας. Η διαδερμική
οστεοσύνθεση με αυλακωτές κοχλίες φαίνεται να είναι
αποτελεσματική μέθοδος αντιμετώπισης χωρίς να προκαλεί
επιπλέον βλάβη της αιμάτωσης των μαλακών μορίων της
περιοχής

Οι κακώσεις της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης είναι σχετικά σπάνιες (25). Μέθοδος εκλογής στην 
αντιμετώπιση τους αποτελεί η ανοιχτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση με στόχο την 
ανατομική ανάταξη και ισχυρή σταθεροποίηση της άρθρωσης.
Η συχνότητα των ανοιχτών κακώσεων της Lisfranc είναι άγνωστη. Αν και όπως αναφέρθηκε η 
ανοιχτή ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση αποτελεί την μέθοδο εκλογής εντούτοις σε 
ασθενείς με ανοιχτά τραύματα, κακώσεις των μαλακών μορίων στην περιοχή τοποθέτησης των 
υλικών οστεοσύνθεσης και έλλειμα δέρματος μπορεί να προκληθούν πολλαπλές επιπλοκές οι 
οποίες να οδηγήσουν μέχρι και σε ακρωτηριασμό του άκρου πόδα.
Όπως και στο παρόν περιστατικό που παρουσιάζεται έτσι και οι Gu W κλπ (26) παρουσίασαν 
δεκατέσσερα περιστατικά με ανοιχτή κάκωση της Lisfranc και συνοδά κατάγματα των οσταρίων 
του ταρσού που αντιμετωπίστηκαν διαδερμικά με αυλοφόρους κοχλίες και βελόνες K-W με ένα 
περιστατικό να έχει επιπλοκές από τα μαλακά μόρια και μόνο δύο οδηγήθηκαν σε επανεπέμβαση 
και αρθρόδεση της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης.
Ο Nithyananth M κλπ (27) σε αναδρομική μελέτη δεκατριών ασθενών με ανοιχτή κάκωση Lisfranc
(Gustilo-Aderson IIIa & IIIb) όπου οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν με τοποθέτηση μόνο K-W τα 
αποτελέσματα ήταν αποδεκτά. Μόνο ένας ασθενής ανέπτυξε οστεομυελίτιδα και το μέσο AOFAS 
Midfoot score ήταν 82 με εννέα ασθενείς να έχουν > 80. Ένας ασθενής είχε ρίκνωση των 
ραχιαίων εκτινόντων, ένας ασθενής είχε σύγκαμψη του δεύτερου και ένας του τρίτου δακτύλου 
και πέντε ασθενείς ανέπτυξαν πλατυποδία. 
Γενικά η επιλογή των υλικών μεταξύ των κοχλιών και των K-W ή συνδυασμού αυτών για τις 
ανοιχτές κακώσεις της Lisfranc με συνοδά κατάγματα των οσταρίων του ταρσού βρίσκεται υπό 
συζήτηση. Οι βελόνες K-W έχουν το πλεονέκτημα της ελάχιστης επέμβασης στα μαλακά μόρια 
που είναι πολύ σημαντικό στις ανοιχτές κακώσεις αλλά η πιθανότητα απώλειας της ανάταξης 
είναι αυξημένη καθώς επίσης και η δευτερογενής λοίμωξη κατά μήκος τους. Η χρήση διάρθιων 
κοχλιών για την αποκατάσταση του έσω και μέσου σφηνοειδούς που τοποθετούνται διαδερμικά 
είναι πολύ ευεργετική για ασθενείς με ανοιχτές κακώσεις καθώς δεν επηρεάζουν περαιτέρω τα 
μαλακά μόρια της περιοχής όμως ο τραυματισμός που προκαλούν στις αρθρικές επιφάνειες 
πιθανά να επισπεύσει την εμφάνιση αρθρίτιδας και κατ επέκταση τα λειτουργικά αποτελέσματα 
(28).

Άντρας 40 ετών παρουσιάζεται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με ανοιχτή κάκωση (Gustilo-
Anderson τύπου ΙΙ) του άκρου πόδα από εβδομάδος μετά από τροχαίο ατύχημα με δίκυκλο
αντιμετωπισθήσα αλλαχού. Ο ασθενής έφερε βαρύ τραύμα στην ραχιαία επιφάνεια του άκρου
πόδα αριστερά στο επίπεδο της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης με εικόνα νέκρωσης του
δέρματος, οιδήματος και ερυθρότητας καθώς επίσης έφερε και δύο βελόνες K-W κατά μήκος της
δεύτερης και τρίτης ακτίνας (εικ 1). Από την κλινική εξέταση του ασθενούς δεν προέκυψε εικόνα
αγγειακής ή νευρολογικής βλάβης στον άκρο πόδα. Κατά τον ακτινολογικό έλεγχο που
διενεργήθηκε με προσθοπίσθια, πλάγια και λοξή ακτινογραφία βρέθηκε ότι ο ασθενής έφερε
κατάγματα διάφυσης δευτέρου και τρίτου μεταταρσίου πλημμελώς αναταγμένα και
σταθεροποιημένα, απαρεκτόπιστα κατάγματα κεφαλών τετάρτου και πέμπτου μεταταρσίου
καθώς επίσης και κάκωση στην ταρσομετατάρσια άρθρωσης κατά Myerson BII(10) (εικ. 2). Από
τον έλεγχο με Αξονική Τομογραφία αναγνωρίστηκε κάταγμα του έσω σφηνοειδούς (εικ. 3).
Ο ασθενής υπεβλήθη σε κλειστή ανάταξη και διαδερμική οστεοσύνθεση με τοποθέτηση
αυλοφόρου κοχλία για τη σταθεροποίηση του κατάγματος του έσω σφηνοειδούς καθώς επίσης
και της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης του δευτέρου μεταταρσίου. Η άρθρωση του τετάρτου και
πέμπτου σταθεροποιήθηκε με 2 K-W διάρθρια (εικ 4).
Κατά την μετεγχειρητική περίοδο ο ασθενής έλαβε αντιβιοτική αγωγή με μετρονιδαζόλη για τρείς
ημέρες και κεφαλοσπορίνη δεύτερης γενεάς για επτά ημέρες. Η επούλωση του τραύματος
εξελίχθηκε ομαλά χωρίς επιπλοκές και οι περιοχή νέκρωσης του δέρματος επουλώθηκε χωρίς να
απαιτηθεί κρημνός.
Μετά την επέμβαση ακολουθήθηκε πρόγραμμα αποθεραπείας. Ο ασθενής για έξι εβδομάδες
παρέμεινε σε κατάσταση αποφόρτισης του άκρου με κνημοποδικό νάρθηκα. Μετά τις έξι
εβδομάδες ξεκίνησε σταδιακή φόρτιση του άκρου με ταυτόχρονη κινησιοθεραπεία.

Οι κακώσεις της ταρσομετάρσιας άρθρωσης είναι σπάνιες και ακόμη πιο σπάνιες είναι οι 
ανοιχτού τύπου. Η διαδερμική τεχνική που χρησιμοποιήθηκε με συνδυασμό αυλοφόρων κοχλιών 
και K-W επέτρεψε την απρόσκοπτη επούλωση του τραύματος με καλά λειτουργικά 
αποτελέσματα. Η υπάρχουσα βιβλιογραφία για την αντιμετώπιση των ανοιχτών κακώσεων της 
Lisfranc με διαδερμικές τεχνικές είναι σχετικά πτωχή και απαιτείται περαιτέρω έρευνα.

Οι κακώσεις της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης είναι σχετικά σπάνιες, κυμαίνονται μεταξύ του 02
& 0.8 % όλων των καταγμάτων(1)(2). Ονομάζονται και κακώσεις τύπου Lisfranc προς τιμή του
Γάλλου χειρουργού της Ναπολεόντειας εποχής που περιέγραψε τη μέθοδο του ακρωτηριασμού
του πρόσθιου ποδιού στο επίπεδο της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης. Με τον όρο αυτό
περιγράφεται ένα πολύ μεγάλο φάσμα κακώσεων με διαφορετική βαρύτητα, θεραπευτικές
απαιτήσεις και αποτελέσματα. Αθλητικές κακώσεις χαμηλής ενέργειας μέχρι κακώσεις υψηλής
ενέργειας με σύνθλιψη σε τροχαία ή εργατικά ατυχήματα(3). Η αποτυχία διάγνωσης πρωτογενώς
φτάνει μέχρι και το 20%(4).
Η ταρσομετατάρσια άρθρωση αποτελείται από τρείς κολόνες. Την έσω κολόνα που σχηματίζεται
από την άρθρωση της βάσης του 1ου μεταταρσίου με το έσω σφηνοειδές, την μέση κολόνα που
σχηματίζεται από την άρθρωση των βάσεων του 2ου& 3ου μεταταρσίου με το μέσο και έξω
σφηνοειδές και τέλος την άρθρωση των βάσεων του 4ου& 5ου μεταταρσίου με το κυβοειδές(5).
Η έγκαιρη διάγνωση είναι πολύ σημαντική για την σωστή αντιμετώπιση και την αποφυγή άμεσων
και απώτερων επιπλοκών. Στην κλινική εξέταση περιλαμβάνεται η αναγνώριση εκχύμωσης
πελματιαία, η ευαισθησία επί της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης, ο πόνος και η αστάθεια κατά
την ραχιαία πίεση του πρόσθιου ποδιού. Ο συνδυασμός αυτών αποτελεί ένδειξη πιθανής
κάκωσης(1)(4)(6). Ο ακτινολογικός έλεγχος με απλές ακτινογραφίες χωρίς φόρτιση του άκρου
μπορεί να υποκρύψει την κάκωση. Η χρήση αμφοτερόπλευρων προσθοπίσθιων και πλάγιων
ακτινογραφιών με φόρτιση του άκρου αλλά και λοξών στις 30ο είναι πολύ
σημαντική(4)(6).Επίσης σημαντικό ρόλο τόσο στη διάγνωση όσο κυρίως στην λήψη αποφάσεων
ως προς την αντιμετώπιση έχει η Αξονική Τομογραφία (7)(8).
Το σύστημα ταξινόμησης που χρησιμοποιείται για τις κακώσεις του Lisfranc
πρωτοπαρουσιάστηκε από τον Hardcastle το 1982και αναθεωρήθηκε από τον Myersonτο 1986.
Βάση αυτού οι κακώσεις ταξινομούνται σε 3 ομάδες. Τις πλήρεις ρήξεις της ταρσομετατάρσιας
άρθρωσης με σύστοιχη παρεκτόπιση, τις μερικές ρήξεις της έσω ή έξω κολόνας με αντίστοιχη
παρεκτόπιση και τέλος τις αποκλίνουσες μερικές ή ολικές(9)(10).
Η κυρίαρχη άποψη για την αντιμετώπιση αυτών των κακώσεων είναι η ανατομική ανάταξη και
σταθεροποίηση της ταρσομετατάρσιας άρθρωσης(7)(11)(12). Ο τρόπος με τον οποίο θα
επιτευχθεί η σταθερότητα της άρθρωσης ποικίλει. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας
προκύπτει ότι τόσο η κλειστή ανάταξη με διαδερμική οστεοσύνθεση με βελόνες (K-W) και
αυλοφόρους κοχλίες(2)(12)(13)(14)(15)(16)(17)όσο και η ανοιχτή ανάταξη και εσωτερική
οστεοσύνθεση αποτελούν αποδεκτές επιλογές(18)(19)(20)(21)(22)(23).
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Στις δεκατέσσερις εβδομάδες επετεύχθη πλήρης πώρωση του κατάγματος, στα δύο χρόνια της 
μετεγχειρητικής παρακολούθησης ο ασθενής έχει AOFAS Midfoot score 91. Από την εξέταση με 
ανάλυση της βάδισης του ασθενούς με τη χρήση Αδρανειακής Μονάδας Μέτρησης (24) (IMU εικ
4, Wiva Science-LetSense Srl, Bologna, Italy) το πάσχον αριστερό σκέλος έχει συγκρίσιμη βάδιση 
με το υγειές όπως φαίνεται και στην εικ. 5.
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