Treatment algorithm of hallux rigidus
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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.

Hallux rigiduksen kuvasi ensimmiisend Davies-Col-
ley vuonna 1887 nimelld Hallux flexus (1). Seuraa-
vana vuonna Cotterill lanseerasi termin Hallux rigi-
dus (2). Taudin perimmiinen etiologia ei ole selvilld,
mutta akuutin trauman, toistuvan mikrotrauman, os-
teokondroosin, I-siteen hypermobiliteetin ja anato-
misten variaatioiden metatarsaalien pituudessa on esi-
tetty selittdvin tilan syntyd. Vuonna 2003 Coughlin
ja Shurnas julkaisivat hallux rigidus -potilaiden pitki-
aikaisseurannan, jossa he totesivat yhteyden hallux ri-
giduksen ja hallux valgus interfalangeuksen, sukuta-
ustan ja trauman vililld, mutta eivit pes planuksen,
I-metatarsaalin pituuden, metatarsus primus elevatuk-
sen, I-siteen hypermobiliteetin, metatarsus adduktuk-
sen, hallux valguksen, kenkien kidyton, ammatin tai
ylipainon vililld (3).

Hallux rigiduksen patofysiologia vastaa minki ta-
hansa nivelen nivelrikon syntyi. Piiasialliset oireet
ovat isovarpaan tyvinivelen kipu liikkuessa ja dor-
saalisuunnan liikerajoitus. Lateraalista metatarsalgiaa
saattaa esiintyi kuormituksen siirtyessi pois I-siteeltd.
Dorsaaliset osteofyytit hankaavat kengissi ja voivat ai-
heuttaa dysestesiaa, mikili dorsomediaalinen ihoher-
mohaara venyttyy tai joutuu hankaukseen. Leposirkyi
voi esiintyi.

Hallux rigiduksen hoitolinjan valinta perustuu
pitkille taudin vaikeusasteeseen, jota kuvaamaan on
esitetty useita luokituksia (4-20). Niissi tila on jaettu
kolmeen tai neljdin eri asteeseen perustuen joko pel-
kistddn radiologiseen tai sekid radiologiseen ettd kliini-
seen kuvaan. Coughlin ja Shurnas julkaisivat vuonna
2003 asteisiin 0 — 4 jakavan luokituksen, joka ottaa ra-
diologisen 16ydoksen lisiksi huomioon myos kliiniset
loydokset ja passiivisen liikealan (3). Luokitusten kir-
javuus tekee sopivan hoitomenetelmin valinnan luon-
nollisesti vaikeaksi.

Konservatiivinen hoito

Ensisijainen hoito on aina konservatiivinen. Kenkien
tulisi olla riittdvin tilavat ja tukevapohjaiset ja mah-
dollistaa I MTP -nivelen puuttuvaa liikettd esimerkik-
si keinutuolipohjan avulla. Yksil6llisistd tukipohjalli-
sista, venytyksisti ja erilaisista tuista on usein hyotyd.
Tulehduskipuliikkeitd,

kortisoni-injektioita voi kiyttdd kuten nivelrikon hoi-

glukosamiinivalmisteita ja

dossa yleensikin.
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Operatiivinen hoito

Mikili konservatiivisesta hoidosta ei ole apua ja po-
tilas toivoo leikkausta, on menetelmii tarjolla useita.
Sopivan leikkausmetodin valintaan vaikuttavat taudin
kliinisen ja radiologisen vaikeusasteen lisiksi potilaan
aktiviteetti ja vaatimustaso. Nuorilla ja akdiivisilla po-
tilailla suositaan niveltd sddstivid toimenpiteitd, pickal-
le edenneessi taudissa artrodeesi on todennikoisesti
paras vaihtoehto. Resektioartroplastiaa kuten Kellerin
toimenpidettd pidetdin vaihtoehtona ldhinni low de-
mand -potilailla, jotka eivit toivo nivelen jaykistystd.
Interpositioartroplastia tarjoaa todennikéisesti hyvin
vaihtoehdon valikoiduille potilaille. Silikoniproteesi-
en kiyttoon liittyy runsaasti komplikaatioita eikd nii-
ti voida tilli hetkelld suositella. Metalli- tai metalli-
muovi-tekonivelten tulokset ovat vield ristiriitaisia ja
seuranta-ajat lyhyiti.

Keilektomia

Keilektomiaa suositellaan yleensi radiologisesti lievidin
tai keskivaikeaan hallux rigidukseen, lihinni nuorille
ja akdiivisille potilaille, ja kun leikkauksessa voidaan
todeta nivelpinnassa alle 50 prosentin rustopuutos
(21-23). Keilektomiassa poistetaan kaikki liikettd ra-
joittavat osteofyytit, lihinni dorsaaliset, mutta myds
mediaaliset ja lateraaliset. Ongelmana on pidetty ar-
troosin etenemisti ja mahdollisesti mydhemmin tar-
vittavaa uutta toimenpidettd. Pitkdaikaistuloksetkin
ovat kuitenkin olleet hyvii sekd kivun vihenemisen
ettd litkelaajuuden lisddntymisen suhteen huolimatta
radiologisen artroosin etenemisestid (4,6,8,9,24,25).
Toimenpiteen voi tehdi dorsaalisesta tai mediaalisesta
avauksesta. Nivel puhdistetaan ylim#iriisestd synovi-
asta ja irtopaloista. Osteotomilla tai sahalla poistetaan
dorsaalinen osteofyytti sekid dorsaalinen metatarsaalin
pid aina kolmannekseen nivelpinnasta asti. Vihintiin
60 astetta dorsifleksiota olisi saatava leikkauspoydalla.
Sesamluiden ja metatarsaalin viliset kiinnikkeet mobi-
lisoidaan plantaarisesti ja tarvittaessa plantaarista kap-
selia vapautetaan liikealan lisiamiseksi. 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

nykyidin yleisesti hinen nimelldin (27). Toimenpiteen
idea on lisiti dorsifleksiota muuttamalla MTP-nive-
len liikerataa plantaarisesta dorsaalisemmaksi. Edel-
lytyksend toimenpiteelle on riittdvi plantaarifleksio
ja sithen liitetddn aina dorsaalinen keilektomia tai de-
kompressio. Komplikaatioina on kuvattu hidasta luu-
tumista, luutumattomuutta, jinnevaurioita, neuriit-
teja tai neurinoomia, artroosimuutosten etenemistd
ja vihentynyttd ponnistusvoimaa. Suurimassa osassa
raporteista kuitenkin on todettu hyvi toiminnallinen
tulos ja komplikaatiofrekvenssi on ollut pieni (28-30).
Toimenpiteen voi tehdd mediaalisesta tai dorsaalises-
ta avauksesta. Dorsaalinen suljetun kiilan osteotomia
tehdiin sahalla tai osteotomilla juuri MTP-nivelestd
distaalisesti. Tilanteen mukaan dorsaalisen poistetta-
van korteksin m#drd on 2—-6 mm, falanksiin pyritdin
saamaan 20-30 astetta dorsifleksiota metatarsaaliin
nihden. Osteotomian voi stabiloida K-piikilld, pie-
nelld ruuvilla, sinkililld tai langalla. Postoperatiivises-
ti tdysi varaus on sallittua, liikeharjoitteet aloitetaan
mahdollisimman nopeasti, 1-2 viikkoa postoperatiivi-
sesti. Proksimaalifalangin osteotomiaa kiytetdin ylei-
sesti lihinnd keilektomian yhteydessi, mikali riitcdvid
liikealaa ei silld yksindin saavuteta.

Metatarsaaliosteotomia perustuu oletukseen, ettd
hallux rigiduksen taustasyy on metatarsus primus
elevatus tai pitkd I-metatarsaali. Sekd distaalista ettd
proksimaalista osteotomiaa eri tekniikoin (kiila-, ob-
lique-, crescentic-) on kuvattu (14,31-37), mutta pit-
kiaikaistulokset puuttuvat kaikista. Lisiksi toimen-
piteisiin liittyy korkea komplikaatiofrekvenssi, jonka
vuoksi metatarsaaliosteotomian kiyttod hallux rigidus
-potilailla on tarkoin harkittava.

Resektio- ja interpositioartroplastiat

Toimenpide tunnetaan yleisesti Kellerin toimenpitee-
nd, jossa isovarpaan proksimaalifalanksista poistetaan
tyvi. Indikaatioina on pidetty kohtalaisesta vaikeaan
hallux rigidusta low demand -potilailla, jotka eivit ha-
lua nivelen jaykistystd. Komplikaatiot ovat kuitenkin
yleisid, esimerkiksi isovarpaan heikkous, pystyasento,
18ysyys, lyhentyminen ja transfer-metatarsalgian ke-
hittyminen Il-siteelle. Useampia modifioituja leik-
kaustekniikoita on timin vuoksi kuvattu (12,38—40).
Isovarpaan lyhyen koukistajajinteen siistimiseksi on
suositeltu viistoa sahausta plantaarisesti aivan rusto-
luurajaan. Interpositioon on kiytetty dorsaalista kap-
selia, mutta myds plantaris- ja gracilis-jinnesiirteitd
(41,42). Toimenpiteen voi tehdd joko dorsaalisesta tai
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mediaalisesta avauksesta ja viliaikaisena fiksaationa
voi kdyttdd K-piikkid. Relatiivisina kontraindikaatioi-
na voidaan pitid lyhyttd I-metatarsaalia (Mortonin jal-
ka) sekd huippu-urheilijoita ja balettitanssijoita.

Artrodeesi

[-MTP-nivelen artrodeesi vaikuttaa jalan biomeka-
niikkaan, mutta tilanteessa, jossa nivelen toiminta
on jo hiiriintynyttd, kivun ja virheasennon korjaan-
tuminen usein jopa parantaa jalan toimintaa. Artro-
deesia voidaan suositella kun kyseessd on vaikea hallux
rigidus, mukana on virheasentoa tai epionnistuneen
aiemman leikkauksen korjaamiseen. Useita leikkaus-
metodeja on kuvattu sekd luun pintojen valmistelun
ettd fiksaation osalta. Lopputuloksen kannalta asen-
to on tirked. Seistessd isovarvasta tulisi pystyd kou-
kistamaan IP-nivelesti siten, ettd varpaan kirki ottaa
maahan kiinni, valguksen asteen taas mairid pitkil-
ti II-varvas (43,44). Seki dorsaalista etti mediaalista
avausta voidaan kiytedd. Mikili I-side on luonnos-
taan tai iatrogeenisesti lyhyt ja potilaalla on ns. trans-
fer-metatarsalgiaa, voidaan I-sidettd pidentad kristasta
otetulla luublokilla. Postoperatiivinen hoito vaihtelee,
myds kipsi-immobilisaatiota kiytetidn. Varausrajoitus
riippuu fiksaation pitivyydestd. Komplikaatioina on
kuvattu luutumattomuutta, hidasta luutumista, fik-
saatiomateriaalin pettdmistd ja artroosin kehittymis-
td sekd IP- ettd TMT-niveliin. Hyviid tuloksia ja jopa
90-100 % luutumisastetta on kuvattu useissa tdissi,
myds resektioartroplastian jilkeisen korjauksen yhte-

ydessi (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 tyohén paluuta, mutta lopulli-
nen hyéty avotoimenpiteeseen verrattuna on vield sel-
vittimatta.

Artroplastia

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

siovoimia, joita toistuva liike tekee niveleen jo piivit-
tdisissd toiminnoissa. Lisiksi luun ja silikonin vilinen
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
toimenpiteestd kokonaan luopumista (58,59).
Metalli-metalli- tai metalli-muovi-totaali- tai puo-
liproteeseja loytyy tilld hetkelld useita malleja. Pitki-
aikaistuloksia on kuitenkin vield vihin. Jopa yli 90 %
hyvid tuloksia on raportoitu (60), mutta myos yli 30
%:n komplikaatio- ja revisiolukuja (61). Metallide-
bristd ja osteolyysid on kuvattu revisioiden yhteydes-
si. Timinhetkisen tiedon valossa implantteja ei tulisi
kiyttdd lievin tai keskivaikean hallux rigiduksen hoi-
toon ja pitkille edenneen taudin hoidossakin tarvitaan
vield lisid tutkimustietoa mahdollisen hyodyn saavut-
tamiseksi interpositioartroplastiaan ja deesiin verrattu-
na. Erityisesti nuorille ja akdiivisille potilaille tekoni-
velratkaisua ei nykytiedon valossa voi suositella.

Tulevaisuus

Tulevaisuudessa yleisesti jo muissa nivelissd kiytdssi
olevat osteokondraaliset siirteet tai uudet biologiset
ruston korjausmetodit saattavat yleistyd myos hallux
rigiduksen hoidossa.
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