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GiRiS

Halluks rijidus 1. Metatarsofalangeal (MTF) eklemin

OZET

Halluks rijidus 1. metatarsofalangeal (MTF) eklemin dejeneratif ve ilerleyici artiritine bagh
gelisen agr, dorsifleksiyon kisithligi ve dorsal osteofitlerle karakterize bir hastaliktir. Hastaligin
tedavisi klinik siddeti ve evresine gore degismektedir. Hastaligin erken déneminde konservatif
tedavi tercih edilirken ge¢ dénemde cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Tim hastalar igin
gecerli olan tek bir standard cerrahi tedavi bulunmamaktadir. Halluks rijidusun cerrahi tedavisi
hastanin yasina, aktivite dlzeyine ve cerrahi tedaviden beklentisine gore degismektedir. Bu
derlemede giincel literatirler esliginde halluks rijidus tedavi segenekleri irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Halluks rijidus, osteotomi, celyektomi, artrodez, artroplasti

SUMMARY

Hallux rigidus, is a dissease charactherized by the pain on the 1 metatarsophalangeal (MTP)
joint due to the degenerative and progressive arthiritis and the formation of dorsal
osteophytes also accompanied by the limitation of the toe dorsiflexion. Clinical appearence
and the treatment depends on the stage of the disease. While conservative treatment is
preferred for the early stage of the disease, surgical treatment is preffered for the late stages
of the disease. There is no single standard surgical treatment for all patients. Surgical
treatment of hallux rijidus varies according to the patient's age, activity level, and patients’
expectations. In this article, current treatment options for halluks rigidus are evaluated due to
the current concepts in the recent literature.
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Halluks rijidusta dorsifleksiyon azalmasina bagli olarak

dejeneratif ve ilerleyici artiritine bagh gelisen agri,
dorsifleksiyon kisithhg! ve dorsal osteofitlerle karakterize
bir hastaliktir'. Halluks rijidus etiyolojisinde tekrarlayan
mikrotravma, 1. metatars basinin  osteokondritis
dissekansi, paralitik deformiteler, metabolik hastaliklar,
inflamatuar hastaliklar ve pes ekinovarus deformitesi yer
alir’®*.

Halluks rijidus 50-60 yas arasinda bayanlarda daha sik
gt’)rUImektedir4. Geng hastalarda bilateral gorialme sikligi
daha fazladir'. Birinci MTF eklem dejenerasyonu
ilerledikce sinovyal hipertrofi, proksimal falanks bazisi ve
metatars basinda osteofitler gelisir (Sekil 1). Buna bagh
olarak osteofitler dorsifleksiyonda sikismakta, hareket
kisithhgr ve giderek artan agriya neden olmaktadir”.
'Halluks limitus’ ayak birinci parmagin dorsifleksiyonu
esnasinda olusan agri ve kisithihg tarif etmek amaciyla
kullanilan  bir terimdir'.Yirime esansinda ayak 1.
parmaginin yaklasik 65—75° dorsifleksiyonu gerekir?.

durus fazinda ayak 6n bolimi internal rotasyona giderek
parmak ucunda yikselmeyi (push-off) kisitlar ve
metatarsaljiye neden olur?. Basparmagin
dorsifleksiyonunun kisitlanmasina bagl yiirimede guglik
ve agri gelisir bu da hastalarin yasam kalitesini
bozmaktadir.

Radyolojik bulgular hastaligin derecesine gore degisir.
Radyolojik bulgular ile klinik semptomlar arasinda her
zaman birebir iligki bulunmaz®*. Hattrup ve Johnson’
1988 vyilinda radyolojik bulgulara dayanarak halluks
rijidusu 3 evreye ayirmistir. Evre 1 de eklem aralg
korunmakta ve minimal osteofit gériilmektedir. Evre 2’de
eklem araliginda bir miktar daralama, subkondral skleroz
ve osteofit gorilmektedir. Evre 3’te ise eklem araliginin
tamamen daralmasi, subkondral kistler, osteofitler ve
sesamoidlerin  hipertrofisi gorilmektedir (Sekil 2).
Coughlin ve Shurnas’ radyolojik bulgulara hastanin
semptom ve hareket acikhgini ekleyerek yeni bir
evreleme gelistirmislerdir(Tablo 1). Bu evrelemede
basarak 6n-arka ve yan radyografiler kullanilir.
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Tablo 1. Halluks rijidus evrelemesi

Evre Dorsifleksiyon Radyolojik Bulgular Klinik Bulgular
0 40°-60°ve/veya | Normal ABri—
karsi/saglam Sertlik +
tarafla Hareket kisitligi +
karsilastinldiginda
%10-20 kayip
1 30°-40°ve/veya Dorsal osteofit Hafif veya arasira
karsi/saglam Eklem araliginda hafif|l olan agri, sertlik.
tarafla karsilag- | daralma, hafif Plantar ve/veya
tinldiginda %20- | periartikiiler skleroz] dorsifleksiyon  ug
50 kayip metatars basindg] sinirinda  muayne
hafif dizlesme sirasinda agri
2 10°-30° ve/veya | Dorsal, lateral ve | Kalici olabilen orta
karsi/saglam bazen medial | siddetli agn ve
tarafla osteofitler sertlik.  Muayene
karsilastinldigin | (metatars basi | sirasinda agn,
da %50-75 | dizlesmis gorilur). | dorsi-plantar
kayip Dorsal eklem vyilze- | fleksiyon st
yinin 1/4'Gnden | sinirinda gikar.
daha az tutulmus.
Eklem araliginda
hafif veya orta
derecede daralma
ve skleroz. Sesamo-
idler genelde tutul-
mamig
3 <10°ve/veya Evre 2 ile ayni, | Neredeyse surekli
karsi/saglam ancak belirgin | olan agri ve belirgin
tarafla daralma, sertlik, hareket
karsilastinldigin periartikiiler  kistik | genisliginin son
da %75-100 | degisiklikler, yan | evrelerinde ortaya
kayip. grafide dorsal | ¢tkmistir.  Hareket
Metatarsofalan yuzinin %'ten | genigliginin orta
geal plantar | fazlasinin tutulmasi, | derecelerinde agn
fleksiyon kaybi | sesamoidlerde yoktur.
da eslik eder | genisleme ve/veya
(<10°plantar kistik duzensiz
fleksiyon vardir) | degisiklikler
4 Evre 3 ile ayni Evre 3 ile ayni Evre 3 ile ayni
ozellikler, ancak
pasif hareket
sirasinda  hareket
genisliginin orta
derecelerinde agri
KONSERVATIF TEDAVI

Hastaligin tedavisi klinik siddeti ve evresine gore
degismektedir. Erken donemde konservatif tedavi tercih
edilir. Konservatif tedavide soguk uygulama ve non-
steroid anti inflamatuar ilaglar sinovit ve eklem
inflamasyonunu yatistirmak amaciyla kullanilir®>*’. Ayni
zamanda hastaya aktivite modifikasyonu ve dorsal
sikismayi azaltmak amaciyla sert tabanl ve 6n kismi derin
ve genis olan ayakkabilar  onerilir.  Hastalara
dorsifleksiyonu arttirmak amaciyla dinamik splintleme
uygulanabilirs. Bu tedavilere yanit vermeyen hastalarda
intraartikller steroid enjeksiyonu uygulanabilir’. Ancak
uygulanan steroid eklemde dejeneratif siirecin

hizlanmasini
neden olabilir.

saglayarak semptomlarin tekrarlamasina

Sekil 1: Birinci Metatars distal ucunda dorsal osteofit radyolojik
gorintiusi

Sekil 2: Hattrup ve Johnson' a gbre Halluks rijidusun radyolojik
siniflamasi
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CERRAHI TEDAVI

Halluks rijidusun cerrahi tedavisi hastanin yasina, aktivite
dizeyine ve cerrahi tedaviden beklentisine gore
degismektedir. Tum hastalarda kullanilabilen tek bir
standard cerrahi prosedir bulunmamaktadir. Cerrahi
tedavide amag agrinin giderilmesi, hareketin arttirilmasi,
artirit gelisiminin 6nlenmesi ve halluks rijidus ile iligkili
deformitelerin dizeltilmesidir.

Radyolojik degisikliklerin eslik etmedigi, konservatif
tedaviye yanit vermeyen erken donem halluks rijitus
cerrahi  tedavisinde yumusak doku prosedirleri
uygulanabilir. Evre 0 halluks rijitusta ciddi bir osteofit ve
dejenerasyon bulunmadigindan hastalara sinovektomi ve
proksimal falanks bazisinden plantar gevsetme
uygulanabilir. Sesamoidler metatars basindan



gevsetilerek MTP eklem dorsifleksiyona zorlanarak
plantar gevsetme uygulanlr.9

Dekompresif osteotomiler halluks rijidusun erken donem
dorsal osteofitlerin eglik ettigi, agri ve <%50 hareket
kisithgr olan, Evre 1 hastalarin tedavisinde tercih
edilebilir ancak gliniimizde siklikla uygulanmamaktadir.
Dekompresif osteotomiler, kayici dekompresif oblik
osteotomi ve  modifiye  Chevron  dekompresif
osteotomisidir. Bu osteotomiler metatars boyunda
kisalma ve metatars basini plantara yonlendirerek
eklemde dekompresyonu saglamaktadir'®*".

Dekompresif osteotomi cerrahisinde plantar gevsetme ve
eger varsa dorsal osteofitlerin temizlenmesi, ardindan
eklem vyilzeyinin 3 mm proksimalinden baslayan,
distalden proksimale dogru uzanan, oblik osteotomi
uygulanir. Distal fragman 3-5mm proksimale alinarak vida
veya kirschner teli ile fikse edilir. Proksimal kismin
dorsalinde kalan kemik cikinti eksize edilir. Metatars
basinin proksimale kaydiriimasiyla eklem dekomprese
edilmis olur’.

Modifiye Chevron dekompresif osteotomisinde medial
insizyon ile ekleme girilmesini takiben plantar gevsetme
yapilir, metatars distalinden chevron osteotomisi
yapilirken dorsal osteotomi hattindan 3mm’lik kemik
¢ikarilarak dekompresyon saglanir. Osteotomi sonrasi
kirschner teli ile kemik fikse edilir™.

Roukis ve ark'”. vyaptigi calismada; dekompresif
osteotomi yapilan hastalarin yayinlandigi calismalari
derlemisler ve 12 aydan uzun takibi olan 93 izole
dekompresif osteotominin sonuglarini
degerlendirmislerdir. Buna gore hastalarin MTP eklem
dorsifleksiyonu ortalama 10.4° artmistir. Ancak ameliyat
edilen 93 hastanin 21 (%22.6)'ine revizyon cerrahisi
uygulandigini hastalarin %30.5 postoperatif donemde
metatarsalji veya stres kirigi gelistigini bildirmislerdir.
Celyektomi halluks rijidusun cerrahi tedavisinde en sik
kullanilan yéntemlerdendir. ilk olarak 1959 yilinda Du
Vries tarafindan tanitilip popdtler hale getirilmi§tir13.
Celyektominin haluks rijidusun hangi déneminde tercih
edilmesi gerektigi konusu oldukga tartismalidir. Genellikle
dorsal osteofitlerin eslik ettigi agrili, dorsifleksiyonun
kisitlandigr ve eklem yilzeyinin <%50 sini tutan kikirdak
kaybinin eslik ettigi Evre 1 ve 2 hastalarinda tercih
edilir’>'® Ancak evre 3-4 hastalarda daha basarih
sonuglar alindigini  bildiren ¢alismalar bulunmakta-
d|r14’15’16.

Celyektomi cerrahisinde metatars basinin dorsal, media
ve lateral osteofitleri ve metatars basinin %25-30'u
alinir. Ayni zamanda proksimal falanks proksimalindeki
osteofitlerde temizlenir™. (Sekil 3). Osteotomi sonrasinda
plantar gevsetme yapilir ve en az 70°lik dorsifleksiyon
amaglanir. Eklem yiizeyinin %33 Ginden fazla osteotomize

edilmesi subluksasyona neden olabilir®. Coughlin ve
Shurmas’ yaptiklari galismada c¢elyektominin hastalarin
sikayetlerini azalttigini ancak hastaligin ilerlemesini
durdurmadigini belirtmiglerdir. Taranow ark"’.
yayinladiklari galismada; celyektomiyi, Evre 1 ve 50 yas
alti Evre2 hastalara onerirken, 50 yas Usti Evre 2
hastalara hemiartroplasti 6nermislerdir. Easley ve ark.™®
takip ettikleri 68 celyektomi yapilan hastanin 21’inde
dorsal osteofitlerin tekrarladigini bildirmislerdir. Roukis™
yaptigl metanalizde yapilan 374 celyektomi cerrahisi
sonrasinda hastalarin %89.2 ‘de agrilarin azaldigini %77
mikemmel ve iyi sonug alindigini vakalarin % 4.8’ ine
revizyon ameliyati  gerektigini  bildirmislerdir.  Bu
calismada hastalarin % 10.2’si Evre 1,%72.3’Gnin Evre 2
ve %17.5’i Evre 3 halluks rijitus oldugunu belirtmislerdir.

Sekil 3: Celyektomi sirasinda dorsal osteofit eksizyonu ve
metatars basinin %25-30’unun alinmasi

< ;—1 Y

Celyektomi tedavisine proksimal falengeal osteotomi de
eklenebilir®. Proksimal falengeal osteotomide proksimal
falanksin proksimalinden 30-40° dorsale acili kama
cikarilir ve kirshner teli ile proksimal ve distal parca fiske
edilir. Bu yontem ile 1.MTP ekleme olan basing azaltilarak
dorsifleksiyonun daha fazla arttinlmasi amaglanir.
Coughlin ve ark.? yaptiklari 93 falangeal dorsifleksiyon
osteotomisi ile birlikte ¢elyektomi hastasinin 9.6 yillik
takibinde %92 basarili sonug bildirmislerdir.

Halluks rijidus tedavisinde artroplasti MTP eklem
hareketlerini korumasi ve parmakta kisalilk yapmamasi
nedeniyle tercih edilebilir. Artroplasti segenekleri
arasinda proksimal falanks ve metatars basi parsiyel
protezleri, silikon protezler ve 1. MTP eklem total metal
protezleri yer alir. Ancak eklem replasmaniyla ilgili farkh
sonuglar bulunmaktadir’>*®*'. Silikon eklem protezleri
halluks rijidus tedavisinde énerilmemektedir™*.Silikon
ayakta durma ve yilriime esnasinda olusan mekanik



giclere karsi koyamadigini ve asinma, osteoliz ve yabanci
doku reaksiyonuna neden olabilecegini belirten yayinlar
bulunmaktadir®’.

Elli yas Usti evre 2 ve evre 3 radyolojik bulgulari olmasina
ragmen <%50 hareket kisithhgl olan veya gelyektomiden
fayda gormeyecegi diisiiniilen hastalarda dejenerasyonu
olmasina ragmen mevcut hareketin korunmasi igin
hemiartroplasti tercih edilebilir”(SekiI 4). Yirame
esnasinda push-off fazinda dorsale dogru ortaya gikan
mekanik glgler total eklem protezlerinde ve metatars
basi protezlerinde gevseme, osteolize ve dorsal
migrasyona neden olabilecegini gosteren ¢alismalar
vardir.”"? Yapilan c¢alismalarda proksimal falanks
protezilerin ise ylirime esnasinda olusan makaslama
kuvvetlerine total ve metatarsal protezler kadar maruz
kalmadigini ve agriyi azaltmakla birlikte dorsifleksiyonu
arttirdigini gésterilmi§tir25. Carpenter ve ark. > 32
metatarsal parsiyel protezin ortalama 27.3 ayhk
takiplerini yayinlamislardir. Bu ¢alismada hastalarin
ortalama yasi 62,8 ve %72’si Evre 3, %28’i Evre 2 halluks
rijidus oldugunu ve hastalarin timinde iyi veya
mikemmel sonug aldiklarini implant revizyonuna gerek
duyulmadigini bildirmislerdir. Evre 2 ve Evre 3 hastalarda
artroplastinin iyi bir secenek oldugunu artrodezin
ilerideki revizyon cerrahileri igin digsunilebilecegini
belirtmislerdir.

Sekil 4: Halluks rijidus tedavisinde parsiyel metatars
hemiartroplasti uygulamasi

Artrodez son dénem evre 3—4 halluks rijidus hastalarinda
tercih edilir. Cerrahisinde MTP eklemdeki osteofitler
temizlenir takiben artikiiler yizdeki kikirdak rezeke edilir
ardindan MTP eklem 5-10° dorsifleksiyon, 10-15° valgus
ve aksial planda notralde (0°supinasyon ve pronasyonda)
artrodez islemi yap|I|r26. Artrodezde rijid ve kompresif
fiksasyon gerekir. Bunu igin kompresyon vidasi, dorsal
plak, capraz kirshner teli veya bassiz kanule vida
kullanilabilir’. Fitzgerald ve ark. 27 MTP eklemi 15°nin
altinda valgusta fiske edilen hastalarda interfalangeal
eklemde artirit gelistigini raporlamislardir. Kilitli vidalar
ile yapilan dorsal plak hastalarinda yiliksek oranda
kaynamama goruldigini belirten calismalar
mevcuttur’®. Bu nedenle artrodez kilitsiz vidalar tercih
edilebilir. Cerrahi sonrasinda topuk lizerine hasta tolere
ettigi kadar yik verilebilir ancak radyolojik olarak
kaynama saptanana kadar metatarsa yik verilmez.
Artrodez hastanin agrisini azaltmakla birlikte yirimeyi
bir miktar bozabilir. Yk dengesinin degismesi hastalarda
metatarsaljiye neden olabilir’®. Artrodez ile ylrame
esnasina olusan dorsifleksiyon gigleri interfalangeal
ekleme dogru yonlenebilir. Bu dezavantajlarina ragmen
ileri donem halluks rijidus tedavisinde diger yontemlerle
karsilastirildiginda altin standart olarak dusinilmektedir.
Coughlin ve ark. ° yaptiklari 34 artrodez hastasinin
ortalama 6,7 vyl takiplerinde intefalangeal artrite
rastlamamislaridir ve hastalarin  %94’linde  basarili
kaynama tespit etmislerdir. Ayrica yine ayni c¢alismada
Evre 4 veya <%50 metatars eklem yilzeyinde kikirdak
kaldigi durumlarda artrodez 6nermektedirler.

Rezeksiyon artroplastisi artrodezi kabul etmeyen ileri
evre halluks rijitusu olan yash, sedanter néropatik
hastalara onerilir. Bu cerrahi prosediirde medial insizyon
ile MTP ekleme girilir. Proksimal falanksin 1/3’U eksize
edilir, metatarsal osteofitler temizlenir, MTP eklemdeki
olusan bosluga kapsiler flap veya biyobozunur
materyaller konularak kapsul kapatlllrzg. Keller tarafindan
popllerize edilen islemde proksimal falanksin bazisinin
¢ikariimasiyla hastanin plantar kapsili ve fleksor hallusis
brevis insersiyosununda ¢ikarilmasi gesitli sorunlara
neden olabilir. Bagparmakta kisalik, eklem stabilitesinde
azalma, push off glicinde azalma, transfer metatarsaljiye
neden olabilir®.

Kim ve ark. *° yaptigl cok merkezli 158 vakalik ¢alismada
son donem halluks rijidus tedavisinde artrodez, parsiyel
protez ve rezeksiyon artroplastisini karsilastirmislardir.
Buna goére bu Ug¢ tedavinin son donem halluks rijidus
tedavisinde kullanilabilecegini bildirmislerdir. ~ Ancak
artrodez grubunun %9.8’inde metatarsalji, parsiyel protez
yapilan hastalarin %28.3’linde ekleme dogru kemik
bliyimesi, rezeksiyon artroplastisi yapilan hastalarin



%30.9’unda ise ylzen bas parmak deformitesi gelistigini
saptamislardir.
Sonug olarak halluks rijidus tedavisinde amag¢ hastanin

agrilarinin azaltihp  yiriime esnasinda yeterli
dorsifleksiyona ulagmaktir. Hastalarin tedavisi
deformitenin derecesine, hastanin yasina, aktivite

dizeyine ve hastanin tedaviden beklentisine gore degisir.
Bu nedenle uygun tedavi segenegini hastalara uygulamak
gerekir.
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