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GiRiS

Halluks rigidus kisaca 1. metatarsofalangeal (MTP) eklemin dorsifleksiyon
kisithligr ve dorsal osteofit varligi ile karakterize agrili artrozu olarak tanim-
lanabilir (1). 1. MTP eklemin hareket acikligi yaklasik 30° plantarfleksiyon ve

100° dorsifleksiyon olmakla beraber gunlik hayatta fonksiyonel etkilenme
yasanmamasi icin yaklasik 60° dorsifleksiyon gereklidir.

PATOGENEZ

Epidemiyoloji ve Etyoloji

Halluks rigidus diger eklemlerin osteoartritlerine gore daha genc yaslarda
gorulmektedir. Yapilan calismalarda hastalarin sadece %?2'sinin 60 yas ve
tzeri oldugu bulunmustur (2). Bununla beraber bu hastalik iki yas grubunda
gorulmektedir. Addlesan yas grubunda insidansinin yaklasik 2/10000 oldu-
gu belirtilmektedir ve hastaligin addlesan formunda genellikle diffiiz 1. MTP
eklem artrozu yerine lokal osteokondral lezyonlar gértlmektedir.

Kesin etyolojisi bilinmeyen halluks rigidus icin en dnemli predispozan fak-
torin eklem UGzerindeki stresi arttiran faktorler oldugu kesindir.(3) 1. me-
tatars distali ve MTP eklemi ilgilendiren konjenital deformiteler, uygunsuz
ayakkabi kullanimi, eklem Gzerinde kronik mikrotravma yaratacak atletizm
sporlari, gastroknemius kas kontrakttrleri, pes planus vs. bu faktérler arasin-
da sayilabilir (4). Bunun disinda MTP eklemi ilgilendiren dejeneratif stirecler,
travma Oykusu, sistemik hastaliklar, osteokondritis dissekans ve enfeksiyon
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MTP eklem artrodezi

Son evre osteoartrit varliginda 1. MTP eklem artrodezi halen tartismasiz
olarak en cok kabul géren cerrahi tedavi secenegidir. Son derece iyi agri yo-
netimi, stabilite ve komplikasyon oranlarinin dustk olusu bu cerrahi prose-
durl digerlerine gore daha Ustin hale getirmektedir. Cerrahi sonrasi eklem
dorsifleksiyon hareketi olmamasina ragmen hastalar bircok gunlik fiziksel
aktivite ve spor faaliyetlerini ciddi etkilenim yasamadan yerine getirebilmek-
tedirler (29,30).

Hasta etkilenimini minimuma indirebilmek amaciyla 1. metatarsofalange-
al eklemin artrodez pozisyonu 15 - 20° valgus, 25 - 30° dorsifleksiyon (me-
tatarsofalangeal aci) ve nétral rotasyon olmalidir (31). Asirt dorsifleksiyonda
tespitin ayakkabi kullanimini zorlastiracagi ve yetersiz dorsifleksiyonun yu-
rime sirasinda interfalangeal eklemin asiri yuk almasina sebep olabilecegi
akildan cikarilmamalidir. Tespit icin bircok teknik tariflenmis olmakla beraber
baslica tespit yontemleri arasinda steinman civisi, capraz veya oblik komp-
resyon vidalari, bassiz kompresyon vidasi ve dorsal plaklama sayilabilir (32).
Artrodez uygulamasina ek olarak greftleme genellikle gerekmemektedir.
GUnUmuzde kullanilan dustk profilli plaklarla riskin azalmis olmasina rag-
men dorsal plaklamada cilt problemleri en biylk dezavantajdir (32). Kom-
presyon vidasi veya steinman civisi kullaniminda ise kemik giris bélgesinde
stres olusumuna bagli komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Kaynamama, yanlis kaynama ve interfalangeal osteoartrit bu teknigin
baslica komplikasyonlari arasinda sayilabilmekle beraber kaynama ile ilgili
komplikasyonlarin disik olmasi ve interfalangeal osteoartritten kaynakla-
nan hasta sikayetlerinin azligi, artrodezi uzun dénem sonuclarda basarili bir
tercih haline getirmektedir (33).
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