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Treatment algorithm of hallux rigidus
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Hallux rigiduksen kuvasi ensimmäisenä Davies-Col-
ley vuonna 1887 nimellä Hallux fl exus (1). Seuraa-
vana vuonna Cotterill lanseerasi termin Hallux rigi-
dus (2). Taudin perimmäinen etiologia ei ole selvillä, 
mutta akuutin trauman, toistuvan mikrotrauman, os-
teokondroosin, I-säteen hypermobiliteetin ja anato-
misten variaatioiden metatarsaalien pituudessa on esi-
tetty selittävän tilan syntyä. Vuonna 2003 Coughlin 
ja Shurnas julkaisivat hallux rigidus -potilaiden pitkä-
aikaisseurannan, jossa he totesivat yhteyden hallux ri-
giduksen ja hallux valgus interfalangeuksen, sukuta-
ustan ja trauman välillä, mutta eivät pes planuksen, 
I-metatarsaalin pituuden, metatarsus primus elevatuk-
sen, I-säteen hypermobiliteetin, metatarsus adduktuk-
sen, hallux valguksen, kenkien käytön, ammatin tai 
ylipainon välillä (3).

Hallux rigiduksen patofysiologia vastaa minkä ta-
hansa nivelen nivelrikon syntyä. Pääasialliset oireet 
ovat isovarpaan tyvinivelen kipu liikkuessa ja dor-
saalisuunnan liikerajoitus. Lateraalista metatarsalgiaa 
saattaa esiintyä kuormituksen siirtyessä pois I-säteeltä. 
Dorsaaliset osteofyytit hankaavat kengässä ja voivat ai-
heuttaa dysestesiaa, mikäli dorsomediaalinen ihoher-
mohaara venyttyy tai joutuu hankaukseen. Leposärkyä 
voi esiintyä.

Hallux rigiduksen hoitolinjan valinta perustuu 
pitkälle taudin vaikeusasteeseen, jota kuvaamaan on 
esitetty useita luokituksia (4–20). Näissä tila on jaettu 
kolmeen tai neljään eri asteeseen perustuen joko pel-
kästään radiologiseen tai sekä radiologiseen että kliini-
seen kuvaan. Coughlin ja Shurnas julkaisivat vuonna 
2003 asteisiin 0 – 4 jakavan luokituksen, joka ottaa ra-
diologisen löydöksen lisäksi huomioon myös kliiniset 
löydökset ja passiivisen liikealan (3). Luokitusten kir-
javuus tekee sopivan hoitomenetelmän valinnan luon-
nollisesti vaikeaksi.

Konservatiivinen hoito

Ensisijainen hoito on aina konservatiivinen. Kenkien 
tulisi olla riittävän tilavat ja tukevapohjaiset ja mah-
dollistaa I MTP -nivelen puuttuvaa liikettä esimerkik-
si keinutuolipohjan avulla. Yksilöllisistä tukipohjalli-
sista, venytyksistä ja erilaisista tuista on usein hyötyä. 
Tulehduskipulääkkeitä, glukosamiinivalmisteita ja 
kortisoni-injektioita voi käyttää kuten nivelrikon hoi-
dossa yleensäkin. 

Non-surgical methods are often successful in the treatment of 
patients with various degrees of severity of hallux rigidus. In patients 
not responding to non-operative methods of treatment, numerous 
surgical operations are available, although none seems to be above 
the other. The choice of the operation depends on the severity 
of the disease, patient activity level, and expectations about the 
surgery. Joint sparing procedures include cheilectomy, which may 
be associated with an osteotomy of the proximal phalanx, Moberg 
procedure and MT osteotomies. Interposition arthroplasties and 
arthrodesis have shown good results. Silicone-implant arthroplas-
ties are not recommended at this time. The use of current total and 
hemiarthroplasties is under investigation. 
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Operatiivinen hoito

Mikäli konservatiivisesta hoidosta ei ole apua ja po-
tilas toivoo leikkausta, on menetelmiä tarjolla useita. 
Sopivan leikkausmetodin valintaan vaikuttavat taudin 
kliinisen ja radiologisen vaikeusasteen lisäksi potilaan 
aktiviteetti ja vaatimustaso. Nuorilla ja aktiivisilla po-
tilailla suositaan niveltä säästäviä toimenpiteitä, pitkäl-
le edenneessä taudissa artrodeesi on todennäköisesti 
paras vaihtoehto. Resektioartroplastiaa kuten Kellerin 
toimenpidettä pidetään vaihtoehtona lähinnä low de-
mand -potilailla, jotka eivät toivo nivelen jäykistystä. 
Interpositioartroplastia tarjoaa todennäköisesti hyvän 
vaihtoehdon valikoiduille potilaille. Silikoniproteesi-
en käyttöön liittyy runsaasti komplikaatioita eikä nii-
tä voida tällä hetkellä suositella. Metalli- tai metalli-
muovi-tekonivelten tulokset ovat vielä ristiriitaisia ja 
seuranta-ajat lyhyitä.

Keilektomia

Keilektomiaa suositellaan yleensä radiologisesti lievään 
tai keskivaikeaan hallux rigidukseen, lähinnä nuorille 
ja aktiivisille potilaille, ja kun leikkauksessa voidaan 
todeta nivelpinnassa alle 50 prosentin rustopuutos 
(21–23). Keilektomiassa poistetaan kaikki liikettä ra-
joittavat osteofyytit, lähinnä dorsaaliset, mutta myös 
mediaaliset ja lateraaliset. Ongelmana on pidetty ar-
troosin etenemistä ja mahdollisesti myöhemmin tar-
vittavaa uutta toimenpidettä. Pitkäaikaistuloksetkin 
ovat kuitenkin olleet hyviä sekä kivun vähenemisen 
että liikelaajuuden lisääntymisen suhteen huolimatta 
radiologisen artroosin etenemisestä (4,6,8,9,24,25). 
Toimenpiteen voi tehdä dorsaalisesta tai mediaalisesta 
avauksesta. Nivel puhdistetaan ylimääräisestä synovi-
asta ja irtopaloista. Osteotomilla tai sahalla poistetaan 
dorsaalinen osteofyytti sekä dorsaalinen metatarsaalin 
pää aina kolmannekseen nivelpinnasta asti. Vähintään 
60 astetta dorsifl eksiota olisi saatava leikkauspöydällä. 
Sesamluiden ja metatarsaalin väliset kiinnikkeet mobi-
lisoidaan plantaarisesti ja tarvittaessa plantaarista kap-
selia vapautetaan liikealan lisäämiseksi. Postoperatiivi-
sesti varaus sallitaan heti kivun mukaan ja passiiviset 
venyttelyt aloitetaan heti kivun salliessa. 

Osteotomiat

Proksimaalifalangin osteotomian kuvasivat Bonney ja 
Mcnab jo vuonna 1952 (26). Moberg popularisoi toi-
menpiteen 70–80-luvun vaihteessa ja se tunnetaankin 

nykyään yleisesti hänen nimellään (27). Toimenpiteen 
idea on lisätä dorsifl eksiota muuttamalla MTP-nive-
len liikerataa plantaarisesta dorsaalisemmaksi. Edel-
lytyksenä toimenpiteelle on riittävä plantaarifl eksio 
ja siihen liitetään aina dorsaalinen keilektomia tai de-
kompressio. Komplikaatioina on kuvattu hidasta luu-
tumista, luutumattomuutta, jännevaurioita, neuriit-
teja tai neurinoomia, artroosimuutosten etenemistä 
ja vähentynyttä ponnistusvoimaa. Suurimassa osassa 
raporteista kuitenkin on todettu hyvä toiminnallinen 
tulos ja komplikaatiofrekvenssi on ollut pieni (28–30). 
Toimenpiteen voi tehdä mediaalisesta tai dorsaalises-
ta avauksesta. Dorsaalinen suljetun kiilan osteotomia 
tehdään sahalla tai osteotomilla juuri MTP-nivelestä 
distaalisesti. Tilanteen mukaan dorsaalisen poistetta-
van korteksin määrä on 2–6 mm, falanksiin pyritään 
saamaan 20–30 astetta dorsifl eksiota metatarsaaliin 
nähden. Osteotomian voi stabiloida K-piikillä, pie-
nellä ruuvilla, sinkilällä tai langalla. Postoperatiivises-
ti täysi varaus on sallittua, liikeharjoitteet aloitetaan 
mahdollisimman nopeasti, 1–2 viikkoa postoperatiivi-
sesti. Proksimaalifalangin osteotomiaa käytetään ylei-
sesti lähinnä keilektomian yhteydessä, mikäli riittävää 
liikealaa ei sillä yksinään saavuteta.

Metatarsaaliosteotomia perustuu oletukseen, että 
hallux rigiduksen taustasyy on metatarsus primus 
elevatus tai pitkä I-metatarsaali. Sekä distaalista että 
proksimaalista osteotomiaa eri tekniikoin (kiila-, ob-
lique-, crescentic-) on kuvattu (14,31–37), mutta pit-
käaikaistulokset puuttuvat kaikista. Lisäksi toimen-
piteisiin liittyy korkea komplikaatiofrekvenssi, jonka 
vuoksi metatarsaaliosteotomian käyttöä hallux rigidus 
-potilailla on tarkoin harkittava. 

Resektio- ja interpositioartroplastiat

Toimenpide tunnetaan yleisesti Kellerin toimenpitee-
nä, jossa isovarpaan proksimaalifalanksista poistetaan 
tyvi. Indikaatioina on pidetty kohtalaisesta vaikeaan 
hallux rigidusta low demand -potilailla, jotka eivät ha-
lua nivelen jäykistystä. Komplikaatiot ovat kuitenkin 
yleisiä, esimerkiksi isovarpaan heikkous, pystyasento, 
löysyys, lyhentyminen ja transfer-metatarsalgian ke-
hittyminen II-säteelle. Useampia modifi oituja leik-
kaustekniikoita on tämän vuoksi kuvattu (12,38–40). 
Isovarpaan lyhyen koukistajajänteen säästämiseksi on 
suositeltu viistoa sahausta plantaarisesti aivan rusto-
luurajaan. Interpositioon on käytetty dorsaalista kap-
selia, mutta myös plantaris- ja gracilis-jännesiirteitä 
(41,42). Toimenpiteen voi tehdä joko dorsaalisesta tai 



Suomen Ortopedia ja Traumatologia  Vol. 3068  SOT  1•2007

mediaalisesta avauksesta ja väliaikaisena fi ksaationa 
voi käyttää K-piikkiä. Relatiivisina kontraindikaatioi-
na voidaan pitää lyhyttä I-metatarsaalia (Mortonin jal-
ka) sekä huippu-urheilijoita ja balettitanssijoita.

Artrodeesi

I-MTP-nivelen artrodeesi vaikuttaa jalan biomeka-
niikkaan, mutta tilanteessa, jossa nivelen toiminta 
on jo häiriintynyttä, kivun ja virheasennon korjaan-
tuminen usein jopa parantaa jalan toimintaa. Artro-
deesia voidaan suositella kun kyseessä on vaikea hallux 
rigidus, mukana on virheasentoa tai epäonnistuneen 
aiemman leikkauksen korjaamiseen. Useita leikkaus-
metodeja on kuvattu sekä luun pintojen valmistelun 
että fi ksaation osalta. Lopputuloksen kannalta asen-
to on tärkeä. Seistessä isovarvasta tulisi pystyä kou-
kistamaan IP-nivelestä siten, että varpaan kärki ottaa 
maahan kiinni, valguksen asteen taas määrää pitkäl-
ti II-varvas (43,44). Sekä dorsaalista että mediaalista 
avausta voidaan käyttää. Mikäli I-säde on luonnos-
taan tai iatrogeenisesti lyhyt ja potilaalla on ns. trans-
fer-metatarsalgiaa, voidaan I-sädettä pidentää kristasta 
otetulla luublokilla. Postoperatiivinen hoito vaihtelee, 
myös kipsi-immobilisaatiota käytetään. Varausrajoitus 
riippuu fi ksaation pitävyydestä. Komplikaatioina on 
kuvattu luutumattomuutta, hidasta luutumista, fi k-
saatiomateriaalin pettämistä ja artroosin kehittymis-
tä sekä IP- että TMT-niveliin. Hyviä tuloksia ja jopa 
90–100 % luutumisastetta on kuvattu useissa töissä, 
myös resektioartroplastian jälkeisen korjauksen yhte-
ydessä (45–50).

Artroskopia

Artroskooppisesta dorsaalisten osteofyyttien poistosta 
on jonkin verran julkaisuja, joissa tulokset ovat olleet 
ainakin lupaavia (51,52). Toimenpide vaatii pienet 
artroskooppiset instrumentit ja sen etuina on pidetty 
nopeaa toipumista ja työhön paluuta, mutta lopulli-
nen hyöty avotoimenpiteeseen verrattuna on vielä sel-
vittämättä.

Artroplastia

Silikoni-implantit suunniteltiin alun perin tuomaan 
liikettä ja pituutta. Useissa julkaisuissa päästiin hyviin 
tuloksiin, jopa 84 % tyytyväisiä potilaita (53). Suurim-
massa osassa julkaisuja on kuitenkin pidetty silikonia 
liian heikkona materiaalina kestämään shear- ja ten-

siovoimia, joita toistuva liike tekee niveleen jo päivit-
täisissä toiminnoissa. Lisäksi luun ja silikonin välinen 
kitka aiheuttaa silikonin kulumaa ja fragmentaatiota, 
joka saattaa johtaa vaikeaan paikalliseen synoviittiin ja 
osteolyysiin, jopa systeemiseen silikonigranulomatoo-
siin (54–57). Huonojen tulosten vuoksi on suositeltu 
toimenpiteestä kokonaan luopumista (58,59).

Metalli-metalli- tai metalli-muovi-totaali- tai puo-
liproteeseja löytyy tällä hetkellä useita malleja. Pitkä-
aikaistuloksia on kuitenkin vielä vähän. Jopa yli 90 % 
hyviä tuloksia on raportoitu (60), mutta myös yli 30 
%:n komplikaatio- ja revisiolukuja (61). Metallide-
bristä ja osteolyysiä on kuvattu revisioiden yhteydes-
sä. Tämänhetkisen tiedon valossa implantteja ei tulisi 
käyttää lievän tai keskivaikean hallux rigiduksen hoi-
toon ja pitkälle edenneen taudin hoidossakin tarvitaan 
vielä lisää tutkimustietoa mahdollisen hyödyn saavut-
tamiseksi interpositioartroplastiaan ja deesiin verrattu-
na. Erityisesti nuorille ja aktiivisille potilaille tekoni-
velratkaisua ei nykytiedon valossa voi suositella.

Tulevaisuus
Tulevaisuudessa yleisesti jo muissa nivelissä käytössä 
olevat osteokondraaliset siirteet tai uudet biologiset 
ruston korjausmetodit saattavat yleistyä myös hallux 
rigiduksen hoidossa.
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