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OZET

Altintas M, 1lleri evre halluks rigidus tedavisinde rezeksiyon
interpozisyon artroplastisi ile implant artroplastisi sonuc¢larimizin
karsilastinlmasi. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji

Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, 2016.

Amag: Bu ¢alismada, Coughlin Shurnass siniflamasima gore ileri evre halluks
rijidus tedavisinde implant artroplastisi ile rezeksiyon interpozisyon artroplastisi
cerrahi tekniklerinin preoperatif ve postoperatif AOFAS ve 1. metatarsofalangeal
eklem hareket acikliklar1 kullanilarak klinik ve fonksiyonel olarak karsilagtirilmasi

amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma 19 hastann 19 ayagi {izerinde
gerceklestirilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. metatarsofalangeal
eklem hareket acikliklari, preoperatif ve postoperatif AOFAS’lar1 kaydedilmistir. 11
hastaya implant artroplastisi yapilmis ve postoperatif aktif ve pasif eklem hareketine
baslanmistir. 8 hastaya rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uygulanmistir. Bu
hastalar 3 hafta cift koltuk degnegi ile ylik vermeden mobilize edilmis ve 3. haftadan
sonra 1. metatarsofalangeal ekleme aktif ve pasif hareket baglanmistir. Her iki grupta
elde edilen AOFAS ve 1. metatarsofalangeal eklem hareket agikliklar: istatistiksel
testlerden Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon testi ile kiyaslanarak

karsilastirilmistir.

Bulgular: Artroplasti ve rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uygulanan
hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. metatarsofalangeal eklem fleksiyon hareket
acikliginda anlamli fark bulunmadigi (Wilcoxon testi p=0,123; p=0.072) gorildi.
Artroplasti uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. metatarsofalangeal
eklem ekstansiyon hareketinde anlamli artis saptandi (Wilcoxon testi p=0,023).
Rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uygulananlarin da preoperatif ve postoperatif
1. metarsofalanegal eklem ekstansiyon hareketinde anlamli fark bulundu (Wilcoxon

testi p=0,027) . Implant artroplastisi ve rezeksiyon interpozisyon artroplastisi
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uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif AOFAS‘larinda anlamali fark

bulundu (Wilcoxon testi p=0,003).

Sonu¢: Hem rezeksiyon interpozisyon artroplastisi hem de implant
artroplastisi ile ortaya konan sonuclar, bu iki teknigin klinik ve fonksiyonel
sonuglarinmn  benzer oldugunu  gdstermektedir. Implant artroplastisi lie
kiyaslandiginda rezeksiyon interpozisyon artroplastisinin maliyetinin diisiik olmasi,
tedavi se¢imini etkilyen bir faktor olarak kabul edilebilir. Ancak, iki yontem
arasindaki klinik ve fonksiyonel etkinligin ortaya konmasi, komplikasyon oranlarinin
belirlenmesi i¢in daha genis hasta grubunda daha uzun siireli takipler ile yapilacak
ileri klinik ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Halluks rijidus, implant artroplastisi, rezeksiyon interpozisyon

artroplastisi

v



ABSTRACT

ALTINTAS M. A comparison of our results with implant arthroplasty and
resection interposition arthroplasty in the treatment of advanced stages of hallux
rigidus. Kirikkale University Medical Faculty, Department of Orthopedics and
Traumatology, Master’s Thesis Kirikkale, 2016.

In this study, we aim to compare implantation arthroplasty technique with
resection interposition technique with regard to clinical and functional results for
high grade hallux rigidus patients according to Coughlin Shurnass classification by
using their preoperative and postoperative AOFA scores and range of motion of the

first metatarsophalangeal joint.

Material and Method: In this study, 19 feet of 19 patients were included.
AOFA scores and range of motion of 1st metatarsophalangeal joint of all patients
were recorded. Implantation arthroplasty was applied to 11 patients to whom active
and passive joint motion had been started immediately at the postoperative period.
On the other hand, to 8 patients interposition arthroplasty was applied to whom joint
motion rehabilitation was started after 3 weeks of nonweightbearing period. All
results of two groups were analysed statistically using Mann-Whitney U test and

Wilcoxon test.

Results: Although postopertive joint extension and AOFA scores were
statistically better in both groups after surgery, there was not any difference between
groups in that manner. There was also no any statistically difference in both groups

wtih regard to flexion of the 1st metatarsophalangeal joint.

Results: Because of similar functional results and similar complication rates,
resection implantation arthroplasty surgery seems as a first choice after failed
conservative treatment when cost-effectivity and severity of complications are

considered. However, to demonstrate the clinical and functional difference between



the two methods, larger groups of patients with longer follow-up are needed to be

evaluated in further clinical studies.

Keywords: Hallux rigidus, implant arthroplasty, resection interposition

arthroplasty
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1. GIRIS

Ortopedi poliklinik muayenelerinde ayak hastaliklar1 sikayeti ile bagvurular
onemli bir bolimii olusturur. Birinci sirayr ilgilendiren deformiteler ayak
sorunlarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Bunlarin biiyiik boliimiinde sorun
birinci metatarsofalangeal eklemi (MTFE) ilgilendirmektedir. Halluks rijidus (HR)
ayak birinci sira patolojileri i¢inde halluks valgustan sonra ikinci siklikta goriilen bir

sorundur'.

Birinci MTFE yliriime sirasinda viicut agirhginm yere iletilmesini
saglamaktadir. Yiriiyiis esnasinda MTFE de olusan tepki kuvveti viicut agirhigmin
yaklasik %80 ila %1001 kadardwr. Yiirlylsiin topuk yiikselme (push-off) fazinda
cogu bagparmaga olmak iizere viicut agirhiginin yaklasik %40°1 ayak parmaklarma
yansimaktadir’. Bagparmaga etki eden kuvvet diger parmaklara etki eden kuvvetlerin

toplaminin iki katindan fazladir’.

HR 1. MTFE dejeneratif ve ilerleyici artiritine baghi gelisen agri,
dorsifleksiyon kisithligi ve dorsal osteofitlerle karakterize bir hastaliktir*”. Diger
artropatilere gore daha erken yaglarda goriiliir. Eriskin niifusun %2,5'inde bulundugu
tahmin edilmektedir®. Normal yiiriime icin basparmak, MTFE 65-75° dorsifleksiyon
yapabilmelidir. HR’da dorsifleksiyon azaldigindan, durus fazinda ayagi 6n bolimii
supinasyona giderek parmak ucunda yilikselmeyi (push-off) kisitlar. Bu nedenle ayak
laterali daha fazla yiik tastyarak transvers metatarsaljiye neden olur’. Fizyopatolojisi
tam olarak anlasilamayan bu hastaligin ilerleyici eklem harabiyeti yaptigi
bilinmektedir. Kikirdak harabiyetinin sinovite, sinovitin de daha fazla kikirdak
harabiyetine, osteofit olusumuna ve subkondral kemik harabiyetine neden olduguna
inanilmaktadir. Genellikle siire¢ addlesan cagda MTFE’in karsilastigi bir travma
sonucunda metatars basindaki dorsal eklem kikirdaginin yaralanmasiyla baslar®. HR
anterior posterior diiz grafide 1. MTFE de dejeneratif artrit bulgular tipiktir. Eklem
araliginda daralmaya ek olarak 6zellikle lateral kenarda ve eklem dorsalinde ciddi
osteofit olusumlar1 dikkati ceker’. Radyolojik bulgularla klinik semptomlar her

zaman birebir uyumlu olmayabilir®.



Hastaligin tedavisi evresine ve klinigine gore degismektedir. Erken evrede
konservatif tedavi tercih edilir. Konservatif tedavide soguk uygulama ve non-steroid
anti inflamatuar 1ilaglar, intraartikiiler enjeksiyonlar sinoviti ve eklem
inflamasyonunu yatistirmak amaciyla kullanilmaktadir'®. Birinci MTFE de dorsal
sikismay1 azaltmak amaciyla sert tabanli ve 6n kismi derin ve genis olan ayakkabilar
onerilir. Hastaya aktivite modifikasyonu oOnerilir. Birinci MTFE zorlu
dorsifleksiyona neden olacak hareketlerden kaginmasi, topuklu ayakkabi giymemesi
gerektigi anlatilmalidir. MTFE dorsifleksiyonunu arttirmak amaciyla dinamik

splintleme uygulanabilir'.

HR cerrahi tedavisi hastanin yasina, aktivite diizeyine ve cerrahi tedaviden
beklentisine gore degismektedir. Tiim hastalarda kullanilabilen tek bir standart
cerrahi prosediir bulunmamaktadir. Cerrahi tedavide amag¢ agrmin giderilmesi,
hareketin arttirilmasi, artrit gelisiminin 6nlenmesi ve HR ile iligkili deformitelerin
diizeltilmesidir. Radyolojik degisikliklerin eslik etmedigi, konservatif tedaviye yanit
vermeyen erken donem HR cerrahi tedavisinde yumusak doku prosediirleri
uygulanabilir. Ileri evre HR vakalarinda celyektomi, keller rezeksiyon artroplastisi,
rezeksiyon interpozisyon artroplastisi (RIA), artrodez ve implant artroplastisi (1A)

hastanmn beklentisine ve aktivite diizeyine gére uygulanabilir™’*'!!?

. Literatiirde bu
tekniklerle ilgili kanita dayali sonuglar mevcutsa da hangi teknigin {istiin olduguna

dair halen tartigmalar devam etmektedir.

Bu ¢alismamizda 2012 ve 2015 yillar1 arasinda Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi hastanesine bagvuran Coughlin ve Shurnas siniflamasina gore evre 3-4 HR

tanist alan 19 hasta www.randomizer.org programi kullanilarak rastgele iki gruptan

birine atandi. Birinci gruba (n=11) implant artroplastisi uygulanirken ikinci gruptaki
(n=8) hastalara rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uygulandi. Tim hastalara
cerrahi Oncesi ve sonrasi iki yonlii grafiler cekildi. Hastalarda preoperatif ve
postoperatit AOFAS skorlar1 ve 1. MTFE hareket agikliklar1 6l¢tildii. Tiim veriler iki
grubun fonksiyonel iyilesmelerini karsilastrmak {izere istatistiksel olarak

karsilagtirildi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. HALLUKS RiJiDUS

2.1.1.Tanim ve Tarihce

1887 yilinda Davis Colley hastaligi ayak yere basarken MTFE’de fleksiyon
pozisyonu ve ekstansiyon kisitliligi nedeniyle Halluks Fleksus olarak tanimlamustir’.
HR 1888 yilinda Cotterill bagparmagn MTFE hareket kisitliligi olarak
tanimlamustr’. HR (sert bagparmak) terimi 1. MTFE de goriilen hareket kisitlilig1 ve
periartikiiler dokularda yeni kemik olusumu ile birlikte agrili bir eklem rahatsizligini
ifade etmede kullanilir. Temel patolojik bulgu dejeneratif artrit varligidir.
Baslangicta HR agri, sislik ve MTFE de sinovit ile karakterizedir. Hastaligin evresi
arttikca birinci metatars bagmnin dorsal veya dorsolateral yiiziinde osteofitler ortaya
¢ikmaya baslar. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte kemiksi ankiloz olusabilir. Ozellikle
dorsifleksiyon olmak {izere eklemin genel olarak hareketinde fonksiyonel bir kisithiga
yol agar. Bu durumu tariflemek i¢in halluks limitus veya dorsal bunion olarak da

adlandirilabilir.

Hattrup ve Johnson’in onerdigi bir smiflama sisteminde evre 1 eklem
daralmas1 olmaksizin osteofit formasyonu, evre 2 eklem daralmasi, evre 3 goriilebilir

eklem boslugunun kaybolmasi olarak tanimlanmistir'>.

2.1.2. ETYOLOJI

HR’un primer etyolojisi bilinmemektedir. HR un primer etyolojisi
tartisilmalidir ancak bazi hazirlayic1 faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Dogumsal
deformiteler, diiz metatars basi, birinci metatarsin dorsifleksiyonu, uygun olmayan
ayakkabi, uzun ince ayak, uzun birinci metatars, pes planus ve pronasyondaki ayak

genellikle hazirlayici nedenler olarak diisiilmektedir®.

Cogunlukla predispozan bir neden bulunmaz, Osteokondritis dissekans,
travma, mikrotravmalar, sistemik hastalik veya enfeksiyonun olusturdugu dejeneratif

siirecler sonucunda ortaya ¢ikar®. Coughlin ve arkadaslar1 19 yili askin bir siire tek



cerrahin halluks rijidus i¢in cerrahi tedavi ettigi 114 hastanin demografik, etiyolojik
ve radyolojik bulgularmin HR ile iliskisini arastirmis; bu hastaligin metatarsus
primus elevatus, birinci parmak hipermobilitesi, artmig birinci metatatarsal uzunluk,
asil ya da gastroknemius tendon gerginlikleri, anormal ayak postiirii, semptomatik
halluks valgus, addlesan baslangic ayakkabi ya da is ile birlikteligi olmadigini
gostermistir. HR hastaligi; halluks valgus interfalangeus, kadin cinsiyet ve bilateral
vakalarda genellikle pozitif aile Oykiisi mevcuttur. Travmatik olmayanlarda
cogunlukla problem bilateraldir. Travma birlikteligi olursa problem genellikle tek

tarafli oldugu goriilmektedir'®.

Metatarsus adduktusu olan hastalarda HR goriilme sikligi artmistir. Ama bu

birlikteligin nedeni aydnlatilamamustir'*.

Hastalarin MTFE chevron veya diiz sekilli ise HR daha sik goriiliir'®.

Hastalik ilerleyen donemlerinde periost, sinovya ve eklem kapsiilii de
hastaliktan etkilenir. Dorsifleksiyona zorlanmayla birlikte proksimal falanks bazisi
metatars basinin dorsalinde sikismaya neden olur. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan
kondral veya osteokondral lezyonlar eklem kikirdaginda ve metatars basinda erozyon
ve osteofit olusumuna neden olur. Osteofit gelisimi, eklem hareketlerinin mekanik

olarak artan bir sekilde kisitlanmasma yol acar'.

2.1.3. Anatomi

Birinci MTFE stabilite ve dayaniklilik saglayan intrensek kas grubuna ve
sesamoid mekanizmasina sahiptir. Birinci metatars diger metatarslara kiyasla daha
genis ve daha kisadir. Birinci metatars plantarinde sesamoid kemiklerle eklem
yaptig1 iki adet oluk ve bu oluklar1 ayiran krista mevcuttur. Coughlin’in tanimladigi
1. MTFE cevreleyen kaslar ve tendonlar 4 gruba ayrilabilir. Dorsalde ekstansor
hallusis longus distal falanksa, ekstansor hallusis brevis ise proksimal falanksa
yapisir (Resim 1). Fleksor hallusis longus ve fleksor hallusis brevis, birinci 1. MTFE
in plantarinda yer alirlar. Fleksor hallusis brevisin medial ve lateral basina ait

tendonlarm insersiyosu medial ve lateral sesamoid kemiklerdir. Sesamoid kemikler



plantar plate vasitasiyla proksimal falanksin tabanma tutunurlar. Fleksor hallusis
longus kendisine ait tendon kilifinin i¢inde sesamoid kompleksinin plantarinda
seyrederek distal falanksin tabania yapisir. Abdiiktor ve addiiktor hallusis tendonlar1
sirastyla birinci MTFE plantarinde medialde ve lateralde yeralirlar, proksimal

falanksin tabanina ve sesamoid kemiklere yapisirlar'>(Resim 2).

MTFE kapsiiliiniin plantar yaris1 abdiiktor ve addiiktor hallusis tendonlar1 ile

desteklenmistir. Dorsal yarisinda ise herhangi bir tendindz yapi yoktur ve zayiftir'”.

EHL

LY

Flexor hallucis longus =k “— o Proximal phalanx
| | Plantar plate
Mﬂdlal l,l'l - () Latﬂl'al
phalangeosesamo ! A g phalangeosesamoid
ligament / igament

Sesamoids v

" 4'2'. Intersesamoid
| —

/ Q_f x\l/_xj

Medial
metatarsosesamoid ligament
ligament Lateral
First metatarsal :‘r;ﬁt:musesa moid
Medial flexor Latsral faxor

hallucis brevis hallucizs bravis

Resim 1: 1. MTFE anatomisi (EHL: Ekstansor hallusis longus EHB:
Ekstansor hallusis brevis, FHL: Fleksor hallusis longus SES:

Sesamoid )



Birinci metatars basmin kanlanmasi Shereff ve Sarrafian tarafindan
tanimlanmistir. Dorsomedial ve dorsolateral metafizer arterler metatars basmin
dorsal 2/3’iiniin, plantarda kalan 1/3’liniin ise iki kiiciik metafizer arter tarafindan
beslenir. Ayrica kiigiik kapital arterler medial ve lateralden metatars basini beslerler’.

Ekstansdr hallusis brevis
. } e Ekstansdr hallusis longus
- Ekstansdr

hallusus
brevis

Sasamoid kemik

Ekstansér
hallusus

longus Flekstr hallusis longus
B Plantar plaka

Sesamoid
kemik

RESIM 2: 1. MTFE anatomisi

Birinci MTFE; derin peroneal sinirin medial terminal dali, medial dorsal
kutandz sinir ve medial plantar sinirler tarafindan innerve edilir.Birinct MTFE aktif
23 derece fleksiyon ve 82 derece ekstansiyon, pasif olarak 45 derece fleksiyon 100
derece ekstansiyon yapar'>'°.

2.1.4. Patogenez

HR un dogal seyri herhangi bir eklemdeki dejeneratif artritin seyri ile
benzerdir. Etiyolojik nedene bagl silire¢ basladiginda makaslama ve kompresif
kuvvetlerin etkisiyle olusan yaralanmalara eklem kikirdagi hassas hale gelir ve
meydana gelen stresi paylasan subkondral kemigin dansitesi artar ve periartikiiler
osteofit olugsmaya baslar. Osteofitler birinci MTFE hareketlerini kisitlayarak normal

eklem mekanigini bozar. Bundan dolay1 dejenartif siireg hizlamr'®.

Osteoartrit(OA) biyokimyasal ve mekanik nedenlerle tetiklenen, yikim ve
onarimm birliktelik gosterdigi dinamik bir siirectir’®. OA’in ¢ogunlukla etyolojisi

bilinmemektedir idiyopatik veya primer olarak tanimlanabilir. Nadiren sekonder



olarak bir travma, enfeksiyon, herediter, gelisimsel, metabolik ve norolojik
hastaliklar sonucu geligebilir. Patogeneze genetik, c¢evresel, metabolik ve
biyomekanik faktorlerin katkisi oldugu tahmin edilmektedir. Molekiiler patogenezi

tam olarak bilinmemektedir'”'®

. OA’de primer degisiklikler eklem kikirdagmmin
kaybmi, subkondral kemigin yeniden sekillenmesini ve osteofitlerin gelisimini
icermektedir. Sinovyal eklemi olusturan diger sinovyal doku, ligamentler, kapsiil ve
kaslar gibi eklemin tiim elemanlar1 da etkilenir. OA’de meydana gelen ilk histolojik
degisiklikler, kikirdagin yiizeyel tabakasindan gecip alt tabakasma dogru uzanan
fibrilasyon ve c¢atlaklar ile tidemark vaskularizasyonu ve subkondral kemigin
yeniden sekillenmesidir. Morfolojik olarak eklem yiizeyinin biiyiik kismi
diizensizlesir, fibrilasyon derinlesir ve subkondral kemige kadar uzanir. Baslangi¢
asamasinda matriksin makromolekiiler yapis1 bozulur ve su igeriginde artig olur.
Proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu, glukozaminoglikan zincirlerinin
uzunlugu azalir. Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalir. Kollajenlerin ve
fibrillerin olusturdugu baglarin bozulmasi1 nedeniyle agregan molekiillerinde sisme
olur. Sonu¢ olarak gecirgenlik artar buna bagli olarak su ve diger molekiillerin
matrikste daha kolay hareket etmesine neden olur ve matriksin sertligi azalir. Bu
degisiklikler dokunun mekanik hasara dayanikliligmi azaltarak kikirdagin
kompresyon ve mekanik streslere daha zayif hale gelmesine ve progresif kikirdak
kaybma neden olur. Ikinci asamada kondrositler doku hasari, osmolarite ve yiik
dansitesinde degisikligi farkedip hizla hiicresel yanit1 uyaran mediatorler salgilarlar.
Matriks makromolekiillerinin sentezinde ve kondrositlerin proliferasyonunda

anabolik ve mitojenik faktorlerin 6nemli rolii vardir.

OA’de 3 enzimin arttig1 goriilmektedir. Bunlar kollajenazlar, stromelisin ve
jelatinazlardir. Kollajenaz dogal kollajenin, stromelisin proteoglikanlarmn, jelatinaz
ise denatiire kollajenin yikimindan sorumludur. Kollajenazlar Tip IX ve XI
kollajenler ve diger molekiillerin degradasyonu tip II kollajen lif agin1 destabilize

edebilir.



Kikirdak yilizeyel tabakasinin hasarlanmasi, enzimatik degradasyona bagli
olarak agreganlarin azalmasinin, ekleme yiik verme sirasinda geride kalan kollajen

fibril agina ve kondrositlere gelen stresin artmasina neden olur.

Enzimatik degradasyon; hasarlanmis matriks komponentlerini temizler ve
daha Once matrikste sakli bulunan anabolik sitokinleri, matriks makromolekiillerinin
sentezi ve kondrositlerin proliferasyonunu saglamak i¢in agiga c¢ikarir. Osteoartritin
ikinci evresinde tamir cevabi proteazlarin katabolik giiciine direng gosterebilir. Hatta
bazen dokunun tamirini saglayabilir. Tamir yaniti1 yillarca devam edebilir. Bazen
hastaligin seyrini gecici olarak durdurabilir. Bazi tedavi girisimleri tamir yanitinin
gelisimine neden olabilir. Stabilizasyon ya da tamir girisiminin basartya ulasamamasi
hastaligin ticlincii donemine gegise neden olur. Kondrositik anabolik ve proliferatif

yanitlarda azalmaya bagli olarak progresif bir kikirdak kayb1 olur'”.

Posttravmatik artroz 1. MTFE'in kikirdak yilizeyinin hasarlanmasi, yani

osteokondral kiriklar ve kondral defektler olarak tanimlanabilir'®'®.

HR futbolcularda ve balerinlerde goriildiigii gibi 1. MTFE etkiyen tekrarlayan
mikrotravmalar ile eksantrik asir1 yliklenmeler ve streslerin fizyolojik stres sinirini

asmastyla olugabilmektedir'®

Ekstansiyon derecesinin artmasi ile birlikte temas dagilimi dorsale kayar.
Bununla baglantili olarak kondral erozyon baslangici olarak siklikla birinci

metatarsin dorsal eklem yiizeyini etkiler.

2.1.5. Klinik

HR klinik olarak yavas ve sinsi seyirlidir. Genellikle radyolojik ve patolojik
OA bulgulart mevcut olan bir¢ok eklemde hicbir klinik bulgu goézlenmeyebilir.
Bundan dolay1 hastaligin ne zaman basladigini hasta belirleyemeyebilir. Hastaligin
klinik bulgular1 agri, tutukluk, hareket kisithiligi, eklem genislemesi, deformite,

eklemin subluksasyonu ve fonksiyonel kisitliliktir'”.



Birinci MTFE’de aktiviteyle artan sinsi baslangichi agri klinigi mevcuttur™.
Cogunlukla birinci MTFE aktivitesiyle agr1 olusur. Istirahat ile azalan, aktiviteyle

artan bir agridir'”.

HR’u olan hastalarm iigte ikisinde aile hikdyesi mevcuttur’’. HR olan
hastalarin ¢ogunda 1. MTFE’de yakin zamanda ge¢irilmis travma Oykiisii vardir.
HR’u ¢ogunlukla aktif kisilerde yiiksek darbeli sporlarla ugrasan tenis, golf veya
basketbol benzeri sporcularda sik goriiliir. Genellikle ilk klinik bulgu hastanin
eklemini hissetmesidir bu bulgu daha sonra artarak sporcularin normal seviyede spor

. 1
yapmalarini engellenmesine neden olur'®.

Sislik ve sertlik sik goriilen klinik bulgulardir. Hastalarm biiylik bir kisminda
1. MTFE eklemde sertlik hissi mevcuttur. Hasta harekete basladiginda cektigi
zorlugu ya da agriy1 boyle aciklayabilir. OA deki eklem sertliginin en géze carpan

klinigi hareketsizlik ertesi olusan tutukluk hissidir.

Baz1 hastalarda eklem sisligi ve krepitasyon mevcuttur. Eklem cevresinde
kemiksi ¢ikimtilar goriilebilir. Bunlar cogunlukla agrilidir. Ileri evre HR hastalarinin
eklem hareketi sirasinda genellikle krepitasyon duyulur. Krepitasyon eklem
yilizeyindeki kabalagsmanin ve eklem kenarlardaki kemiksi ¢ikintilarin eklem yiizleri
arasindaki yumusak hareketi bozmasindan kaynaklanir. Kemiksi ¢ikintilar haricinde

eflizyon ya da sinovit nedeniyle yumusak doku sisligi ile karsilasilabilir'.

HR erken evresinde hastalarda sadece 1. MTFE dorsifleksiyonuyla olusan
agr1 mevcuttur. Eklem hareket aciklig1 etkilenmez veya orta derecede siirlanir. HR
klinigi ilerleyince hastalar harekete bagli agriyla basvururlar. Birinci parmak
dorsifleksiyon hareketi azalir. Birinci metatars basimin dorsalinde osteofit meydana
gelir ve palpasyonla hissedilebilir. Birinci MTFE plantarindaki yumusak dokular
gerginlesir, plantar fleksiyon yaparken genellikle medial sesamoidal alanda agri
olusabilir ve eklem hareket acikligi hem dorsifleksiyon hem de plantar fleksiyonda

kisitlanir. Hastaligin ileri evresinde birinci parmagin dorsifleksiyonu ve plantar



fleksiyonu metatars bagmin dorsalindeki ve 6zellikle falanks basisindeki osteofitler

nedeniyle tamamen engellenir.

Birinci MTFE distalinde dorsal osteofitlerin ve dar ayakkabilarin dorsal

kiitanoz sinirlere basis1 nedeniyle parestezi klinigi olusabilir.

Agr1 nedeniyle orta ayaga ylik vermemek amaciyla supinde 6n ayak benzeri

adaptif yiirilyiis tarzi lateral ayak agris1 ayni zamanda kallusa yol acabilir®”.

HR’un en dikkat ceken klinik bulgularindan biri de birinci metatars
dorsumunda olusan 6zellikle ayakkabi giymekle artis gosteren agr1 ve rahatsiz edici

kemik ¢ikintisidir'®.

2.1.6 Radyografik degerlendirme

Goriintiileme yOntemleri anatomik (direk grafi, bilgisayarli tomografi,
artrografi, ultrasonografi) ve fizyolojik 0Ozelliklerin daha c¢ok incelenebildigi
(sintigrafi, manyetik rezonans goriintiileme(MRI), artroskopi) olmak iizere 2 grupta

ele almabilir.

Direk Grafi: Anatomik goriintiileme saglar. Kikirdak hasariyla eklem aralig:
daralmasi, subkondral skleroz ve osteofit olusumu, kikirdak dejenerasyonu ve
kaybimi1 sonucunda kemigin artan yiike verdigi cevap benzeri eklem yapisinda olusan
degisiklikleri teshis yontemidir'® Hattrup ve Johnson' 1988 yilinda radyolojik
bulgulara dayanarak HR u 3 evreye ayrmistir (Resim 3). Evre 1°’de eklem araligi
korunmakta ve minimal osteofit goriilmektedir. Evre 2°de eklem araliginda bir

miktar daralma, subkondral skleroz ve osteofit goriilmektedir.
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Resim 3: Hattrup ve Johnson radyolojik siniflamasi

Evre 3’te ise eklem araliginin tamamen daralmasi, subkondral Kkistler,

osteofitler ve sesamoidlerin hipertrofisi goriilmektedir'

Fizyolojik goriintilleme teknikleri olan Sintigrafi ve MRI araciligiyla erken

evre OA tanis1 koymak miimkiindiir®.

Radyografik degerlendirme igin ayakta tam yiik vererek On-arka, yan ve
aksiyel (sesamoid) grafiler ¢ekilir. Radyografik olarak normal eklem bulgularindan,
siddetli eklem hasarinin mevcut oldugu bulgular goriilebilir. Radyolojik bulgular ile
klinik semptomlar her zaman uyumlu olmayabilir. On arka grafide eklem
araligindaki daralma, medial, lateral ve at nali seklinde karakteristik osteofitler
gortilebilir. Lateral grafide ise dorsal osteofit ve ileri evrede proksimal falanks
dorsalinde osteofit goriiliir. Sesamoid travmasi nedeniyle eklem faresi, ileri evrelerde

sesamoid tutulumu ve ozellikle dorsal eklem bolgesinde daralma tespit edilebilir.
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Oblik grafilerde, metatars basinda diizlesmeyi ve kalan eklem araligini gostermek

i¢in (;ekilirg.

HR’u Hattrup ve Johnson un radyolojik olarak siiflamistir’. Bu smniflamay:
gelistirerek klinik semptomlar: da ekleyen Coughlin ve Shurnas yeni bir siniflama
sistemi ortaya koymuslardir (Tablo 1). Bu smiflama eklem hareket agikligma,

muayene bulgularini ve radyolojiyi kapsayan bir siniflamadir'''®.

Coughlin Shurnas Siniflamasi

Evre Dorsifleksiyon Radyolojik bulgular Klinik bulgular

0 40-60 derece | Normal radyografi Agr yok
(normal  hareketin
%20’si kayip)

1 30-40 derece (%20- | Dorsal osteofit Hafif veya ara sira
50 kayip) Eklem araliginda hafif daralma, hafif | olan agr1, sertlik.

periartikiiler skleroz, metatars basinda | Plantar ve/veya

hafif diizlesme dorsifleksiyon ug
sinirinda muayene
sirasinda agri

2 10-30 derece (%50- | Dorsal, lateral ve bazen medial | Kalici olabilen orta
75 kayip) osteofitler (metatars bagi diizlesmis | siddetli agr1 ve sertlik.

goriiliir). Dorsal eklem yiizeyinin | Muayene sirasinda
1/4’iinden daha azi tutulmus. Eklem | agri,  dorsal-plantar
araliginda hafif veya orta derecede | fleksiyon st smirmda
daralma ve skleroz. ¢ikar.

3 <10 (%75-100 kayip | Evre 2 ile ayni, eklemde daralma, | Siirekli olan agri ve
) periartikiiler kistik degisiklikler, yan | belirgin sertlik,
<10°plantar grafide  dorsal yiiziiniin  '’ten | hareket  genisliginin
fleksiyon fazlasmm tutulmasi, sesamoidlerde | son evrelerinde ortaya

genigleme ve/veya kistik diizensiz | ¢ikmistir. Hareket

degisiklikler genisliginin orta
derecelerinde agri
yoktur.

4 Evre 3 ile ayn1 Evre 3 e ek olarak eklem faresi ve | Evre 3 e ek olarak

osteokondritis dissekans goriiniimii pasif hareket sirasinda
hareket  genisliginin
orta derecelerinde agr1
vardir

Tablo 1: Coughlin Shurnas Siniflamasi
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Ultrasonografi  pratikte sik olamamakla birlikte radyolojik olarak

goriilemeyen eklem fareleri ve kondral lezyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir®.

Manyetik  rezonans  goriintiileme  metatarsofalangeal —  sesamoid
patolojilerinde endikedir. Birinci metatarsofalangeal komplekste radyografik goriintii
ile 1iliskisiz siddetli agri, radyografide eklem boslugunun daralmasmnin
goriintiilenememesi, radyografide metatars basinda siipheli osteokondral lezyon,
radyografide slipheli sesamoid artrit yada nekroz varliginda manyetik rezonans

goriintiilleme endikedir'®.
2.1.7 Tedavi

2.1.7.1 Konservatif tedavi;
HR’da ana konservatif tedavi antiinflamatuar ilag tedavisi ve agriy1 rahatlatan

ortezlerdir'®. Antiinflamatuar ilaglar lokal ya da sistemik uygulanabilir.

Eklem ici steroid enjeksiyonu klinik bulgular1 bir siire azaltsa da tekrarlayan

intraartikiiler enjeksiyonlar dejeneratif siirecin hizlanmasma neden olur®.

Birinci MTFE iizerine soguk terapi inflamatuar siireci yavaslatir.

Sert ayakkabi icine uygulanacak ortezler veya rocker — bottom tabanliklar
MTFE’e etkiyen yiikiin azalmasini saglayarak ilerleme siirecini yavaglatir. Ekleme
etki eden giicii daha da azaltmak amaciyla genis burunlu ayakkabilar kullanilmasi
onerilir'®.  Yiiksek topuklu  ayakkabilar  dorsifleksiyona  zorladigi  icin
kullanilmamalidir. Fizik tedavi eklem hareketini a¢ikliginin kaybolmasmi engeller.
Kondroitin ve glukozamin siilfat1 osteoartritin tedavisinde osteoartrit semptomlarini

ve agriy1 iyilestirmede etkili bir tedavi oldugu gésterilmistir'.
2.1.7.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviden fayda gormeyen hastalarda agriy1 azaltmak,

deformiteyi diizeltmek, hareket ve stabiliteyi artirmak, parmak uzunlugunu korumak
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icin cerrahi segenekler planlanir. HR’un cerrahi tedavisi hastanin yasina, aktivite
diizeyine ve cerrahi tedaviler uygulanabilir. HR’u olan hastalarin evrelerine gore
uygulanan standart cerrahi prosediir mevcut degildir. Hastaligin evresine gore hem
yumusak doku prosediirleri hem de kemik ameliyatlar1 uygulanabilir’>. Coughlin ve

Shurnas siniflamasina gore onerilen tedavi secenekleri asagidaki gibidir.

2.1.7.2.1.Plantar plate gevsetme ve eklem debridmani:

Evre 0 HR’u olan hastalarda plantar gevsetme prosediirii uygulanabilir.
Sinoviyektomi ile birlikte plantar plate proksimal falanks bazisinden periost
elevatorii ya da bisturiyle ayristirilabilir. Sesamoidler birinci metatars plantarinden
gevsetilerek MTFE’e zorlu 90° dorsifleksiyon yapilir. Ameliyat bitiminden sonra
hastaya aktif ve pasif hareket baslanir. Birinci MTFE debridmani agik ya da
artroskopik olarak yapilabilir. A¢ik ya da artroskopik sinoviyektomi tercih edilebilir.
Radyolojik bulgular1 olmayan hastalarda eklem faresi ya da kondral ve osteokondral
hasarlanmalara yonelik semptomlar mevcutsa, acik ya da artroskopik debridman
uygulanabilir. Artroskopi uygulanan hastalarda erken donemde daha az yumusak
doku hasarina bagl klinik olarak hizli diizelme goriilmesine ragmen uzun dénem

sonuclarini gosteren yaym bulunmamaktadir®'!

2.1.7.2.2. Dekompresif osteotomi

Evre 1 HR tedavisinde dorsal osteofitler, agr1 ve %50°den az hareket kisitlig1
olan hastalarda dekompresif osteotomiler uygulanabilir. Dekompresif osteotomiler,
kayic1 dekompresif osteotomi, oblik dekompresif osteotomi ya da modifiye Chevron
dekompresift osteotomisi seklinde uygulanabilir. Bu yontemler kullanilarak metatars
boyu kisaltilir ve metatars basi plantara yonlendirilir. Sonug¢ olarak eklemde

dekompresyon saglanir®.

Dekompresif osteotomi yonteminde plantar gevsetme ve dorsal osteofitlerin
debridmani, sonrasinda eklem yiizeyinin 3 mm proksimalinden baglayarak oblik
olarak distalden proksimale dogru yonlenen osteotomi uygulanir. Distal fragman 3-

Smm proksimale kaydirilarak vida veya kirschner teli ile tespit edilir. Proksimal
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kismin dorsalindeki kemik ¢ikint1 eksize edilir. Eklem dekompresyonu i¢cin metatars

basmin proksimale kaydirilmasi saglanir.

Modifiye Chevron dekompresif osteotomisinde medial insizyon uygulanarak
ekleme girilir. Ardindan plantar gevsetme uygulanir. Chevron osteotomisi metatars
distalinden yapilirken dorsal osteotomi hattindan 3mm’lik kemik eksize edilerek
dekompresyon elde edilir. Osteotominin ardindan fiksasyon yontemi olarak

Kirschner teli kullanilir.

2.1.7.2.3. Celyektomi ve proksimal falangeal osteotomi:

HR’un cerrahi tedavi yontemlerinden biri de ¢elyektomidir. 1959 yilinda Du
Vries bu yontemi popiilerize etmistir”*. Celyektominin HR’un hangi evresinde
uygulanabilirligi halen tartismalidir. Cogunlukla dorsal osteofitlerin eslik ettigi agrili,
dorsifleksiyon hareketini smirlayan ve eklem yiizeyinin %50’sinden azimni tutan
kikirdak hasarinin birlikte oldugu Evre 1 ve 2 hastalarinda uygulanabilir'"'*.Evre

3-4 hastalarda daha basarili sonuglandigin gésteren yaymlar meveuttur®.

Celyektomi cerrahi tekniginde metatars basmin dorsal, medial ve lateral
osteofitleri ve metatars basmin %25-30’u,proksimal falanks proksimalindeki
osteofitler ile birlikte eksize edilir (Resim 4). Celyektomi sonrasinda plantar
gevsetme uygulanir ve en az 70°1lik dorsifleksiyon hedeflenir. Eklem ylizeyinin

%33’linden fazlasmin osteotomize edilmesi subluksasyona yol agabilir (Resim 5).

Resim 4: Celyektomi planlanan bir hastanin preoperatif grafileri
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Resim 5: Celyektomi yapilan ayni hastanin postoperatif grafileri

Celyektomi cerrahi teknigine ek olarak proksimal falangeal osteotomi
uygulanabilir”.  Proksimal falangeal  osteotomide, proksimal falanksin
proksimalinden 30-40° dorsale ag¢ili kama eksize edilir. Osteotomi hatt1 Kirschner
teli ile tespit edilir. Proksimal falangeal osteotomi ile 1.MTFE etkiyen basing

disiirtilerek dorsifleksiyonun arttirilmasi hedeflenir.
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2.1.7.2.4 implant artroplastisi:

Artroplastinin HR cerrahi tedavisinde tercih yontemi olmasmin nedeni eklem
hareketlerini korumas1 ve cerrahi sonrasi parmakta kisalik olmamasidir. Artroplasti
yontemleri arasinda proksimal falanks ve metatars basi parsiyel protezleri, silikon
protezler ve 1. MTFE total metal protezleri mevcuttur (Resim 6). Eklem
replasmaniyla ilgili farkli sonuglar literatiirde mevcuttur’®*’2®* Silikon eklem
protezleri HR cerrahisinde uygun olmadig1 goriisii hakimdir***®.Silikon protezlerin
ayakta durma ve yiiriime sirasinda olusacak olan mekanik kuvvetlere direng
gosteremedigini asinma, osteoliz ve yabanci doku reaksiyonu olusabilecegini

gdsteren literatiir bilgisi meveuttur®™.

Evre 2 ve evre 3 radyolojik bulgular1 mevcut olan, 50 yas tizeri ,%50°den az
hareket kisitliligi mevcut olan ya da ¢elyektomi yonteminden yeterli eklem hareket
aciklig1 elde edilemeyecegi diisiiniilen hastalarda eklem dejenerasyonu olmasma

ragmen mevcut hareketin korunmasi i¢in hemiartroplasti uygulanabilir®’

Resim 6: Implant artroplasti uygulanan hastanin postoperatif grafileri

2.1.7.2.5. Artrodez

Evre 3-4 halluks rijidus hastalarinda uygulanabilir. Bu teknikte Once
MTFE’deki osteofitler eksize edilir. Ardindan artikiiler yiizeyler kikirdakdan
aridirilir MTFE 5-10° dorsifleksiyon, 10-15° valgus ve aksial planda notral
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pozisyonda olacak sekilde (0°supinasyon ve pronasyonda) artrodez uygulanir®.
Artrodezde rijid ve kompresif fiksasyon yapilmalidir. Bundan dolay1r kompresyon
vidasi, dorsal plak, c¢apraz Kirshner teli veya bagsiz kanule vida cerrahide
kullamilabilir® (Resim 7).

Resim 7: Artrodez uygulanmis olan hastamizin postoperatif grafileri

2.1.7.2.6. Rezeksiyon interpozisyon artroplastisi:

Artrodez cerrahisini kabul etmeyen evre 3-4 evre HR mevcut yasl, sedanter
noropatik hastalara uygulanmasi 6nerilen bir tekniktir. Medial insizyon ile MTFE’e
ulagilir. Proksimal falanksin 1/3’tine rezeksiyon yapilir, metatarsal osteofitler
temizlenir, MTFE deki olusan bosluga kapsiiler flap veya biyobozunur materyaller
yerlestirlerek eklem kapsiilii kapatilir. Keller tarafindan uygulanan yontemde
proksimal falanksin bazisinin eksize edilmesiyle hastanin plantar kapsiilii ve fleksor

hallusis brevis insersiyosununda ¢ikarilmasi bazi sorunlara neden olabilir™”.
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Resim 8: Rezeksiyon interpozisyon artroplastisi  uygulanmis  olan
hastamizin postoperatif grafileri
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma T.C. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’nun
08.06.2015 tarih ve 15/02 sayili ilag dis1 klinik caligmalar etik kurul onayi ile
yiiriitiilmiistiir. Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali poliklinigine bagvuran Coughlin Shurnass evrelendirme
sistemine gore evre 3 ve evre 4 HR’u olan, ameliyat1 kabul eden, metatarsofalangeal
eklemde agrisiz hareketli bir eklem istegi olan 18-70 yas arasi hastalar déhil

edilmistir. Hastalara bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir.

Halluks wvalgusu olan ya da halluks wvalgus cerrahisi gecirmis olan,
romotolojik ek bir hastaligi olan, 1.metatarsi, proksimal falanksi ve 1. MTFE’i
ilgilendiren cerrahi uygulanmis olan, jeneralize eklem laksitesi ve noromuskiiler

hastalig1 olan hastalar ¢calisma disinda birakilmistir.

Ocak 2013-Ocak 2015 arasinda 19 hasta ¢alismaya katilmistir. Bu hastalardan
11 hastaya IA, 8 hastaya da RIA uygulanmustir. IA uygulanan hastalarin 3’ii erkek,
8’i kadindi. RIA uygulanan hastalarm da 2 si erkek 6’s1 kadindi. Hastalarm tiim
demografik parametreleri, ameliyat oncesi ve sonrast eklem hareket acikliklari, 1.
MTFE hareket acikliklar1 ve AOFAS kaydedilmistir. Elde edilen cerrahi 6ncesi
ortalama eklem acikligi degerleri ve AOFAS’lar1, hem gruplar i¢inde hem de gruplar
arasinda, cerrahi sonrast 1. ve 6. ay ortalamalar1 ile istatistiksel olarak

karsilagtiriltirilmistir.

Istatistiksel ~analizler SPSS 20.0 yazilim kullanilarak  yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel olarak histogram ve olasilik
grafikleri ile analitik olarak da Kolmogorov-Smirnov/Shapiro- Wilk testleri
kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici analizler, normal dagilan degiskenler icin
ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verilmistir. Normal dagilima uymayan
degiskenler icin ortanca ve g¢eyrekler arasi aralik kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen sayisal degiskenler i¢cin iki grup arasinda Mann-Whitney U testi
kullanilarak; niteliksel degiskenler gruplar arasinda Fisher Exact testi kullanilarak

karsilagtirilmistir. Zamana gore degisimleri degerlendirmek i¢in ise Wilcoxon testi
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uygulanmistir. Degiskenler arasindaki iligkilerin tespitinde ise Spearmen korelasyon
analizi yapilmistir. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlaml1 sonuglar olarak degerlendirilmistir.

3.1. Cerrahi Yontem:

RIA uygulanan hastalar supin pozisyonda, spinal veya genel anestezi altinda,
turnike uygulanarak ameliyat edildi. Birinci MTFE dorsomedialinden yapilan
longitudinal insizyon ile cilt ve ciltalt1 ge¢ildi. Dorsomedialdeki duyusal sinir ve
ekstansor hallusis longus tendonu korunarak, proksimal falanks bazisi ve metatars
bas1 goriilecek sekilde kapsiil agilip ekleme ulasildi. Eklem kapsiilii ile birlikte
ckstansOr hallusis brevis tendonu dorsalden serbestlestirildi. Metatars basindaki
osteofitler temizlendi. Proksimal falanksin 1/3’liik bazis kismma, fleksor hallusis
longus tendonun proksimal falanks bazisine yapisma yerinin porksimalinde kalacak
sekilde rezeksiyon yapildi (Resim 9,10). Eklem kapsiilii, ekstansor hallusis brevis
tendonu ile birlikte, metatars basini1 Ortecek sekilde eklem boslugunda plantar
bolgeye dikildi. Bir adet Kirschner teli distal falankstan 1. metatarsa intramediiller
olarak, 1 adet Kirschner teli de proksimal falankstan 1. metatarsa rotasyonu

engellemek amaciyla gonderildi. Ciltalt1 ve cilt kapatildi (Resim 11).

Resim 9: Halluks rijidus preoperatif anestezi altinda muayene
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Resim 10:  Intraoperatif ekstansor hallusis brevis tendonuyla birlikte eklem
kapsiiliin fleb seklinde kaldirilmast ve proksimal falanks

osteotomisi
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Resim 11: Metatars basinda flebin siitiire edilmesi ve Kirschner telleri ile

gecici tespiti gosteren intraoperatif resimler

IA uygulanan hastalarda cerrahi yontem olarak; hastalar supin pozisyonda,
spinal veya genel anestezi altinda, turnike uygulanarak ameliyat edildi. Birinci
MTFE dorsomedialinden yapilan longitudinal insizyon ile cilt ve ciltalt1 gegildi.
Dorsomedialdeki duyusal sinir ve ekstansor hallusis longus tendonu korunarak,
eklem kapsiilii longitudinal olarak ag¢ildi. Kullanilan implantin teknigine uygun
olarak her iki tarafta eklem yiizleri ve mediiller kanallar hazirlandi. iki hastaya
parsiyel (metatars basi ) protez 9 hastaya ise total MTFE protezi uygulandi. Parsiyel
protez uygulanan 2 hasta ve total protez uygulanan iki hastada uygun boy ve
biiyiikliikte protezler ¢imento ile tespit edildi. Total protez yapilan diger hastalarda
protez tespiti presfit teknigi ile saglandi. Protezler yerlestirildikten sonra stabilite
kontrolii yapilarak, eklem kapsiili emilmeyen siitiirler ile onarildi. Cilt alt1 cilt

kapatildi. Pansuman yapildi (Resim 12).
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RIA uygulanan hastalar {iiincii hafta sonuna kadar ¢ift koltuk degnegi ile yiik
vermeden mobilize edildi. Ugiincii haftada poliklinik sartlarinda hastalarin kirschner
telleri ¢ikarilarak tam yiiklenmeye izin verildi. Ugiincii haftanin sonunda direkt

olarak aktif ve pasif zorlamali 1. MTFE hareket agiklig1 artiric1 egzersizler baslandi.

IA uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 2. giin pasif eklem hareketlerine
baslandi. Birinci haftadan itibaren sert kayik tabanli bot ile basarak mobilizasyona

izin verildi.

Her iki gruptaki hastalar ilk 3 hafta haftalik kontrolere ¢agrildilar. Birinci ay
sonrasinda hastalar aylik kontrollere gagrildi. Istatistiksel degerlendirme icin eklem
hareket agikligi Olglimleri ve AOFAS degerlendirmeleri 1. ve 6. aylarda

gergeklestirildi. Tiim hastalar, altinc1 aydan sonra 3’er aylik kontrollere ¢agirildilar.

Resim 12: Metatars basindaki  makroskobik  osteoartrit — goriintiisii.
Intraoperatif olarak protezin implantasyon sonrasi goriintiisii.
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4. BULGULAR

Calismamiza 19 hasta alindi. Bu hastalarin 14’0 kadin (%73,6) ve 5°1
(%26,4) erkekti. Bu 19 hastanin tamaminin tek ayagi ¢alismaya katildi boylelikle 19
ayak incelenmis oldu. Dort hastanin sol ayagi (%13) ve 25 hastanin sag ayagi (%87)
calismaya katildl. IA uygulanan hastalarm yas ortalamasi 56,9 (49-65) dur.

Rezeksiyon interpozisyon artroplastisi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 55 (45-

65) dir.

RIA yapilan hastalarin preoperatif MTFE fleksiyon dereceleri ortalamasi 4,37
(0-15) dir. 1A yapilan hastalarin preoperatif MTFE fleksiyon dereceleri ortalamasi
5,45 (0-20) dir. RIA yapilan hastalarin postoperatif MTFE fleksiyon dereceleri
ortalamas1 14 (0-40) diir. IA yapilan hastalarin postoperatif MTFE fleksiyon
dereceleri ortalamasi 13,6 (0-40).

RIA yapilan hastalarin preoperatif MTFE ekstansiyon dereceleri ortalamasi
0'dir. IA yapilan hastalarin preoperatif MTFE ekstansiyon dereceleri ortalamasi 0 dir.
RIA yapilan hastalarm postoperatif MTFE ekstansiyon dereceleri ortalamasi 11,25
(0-40) dir. IA vyapilan hastalarin postoperatif MTFE ekstansiyon dereceleri
ortalamasi 3,63 (0-15) diir.

RIA yapilan hastalar preoperatif AOFAS dereceleri ortalamas: 33,37(18-
45) dir. IA yapilan hastalarin preoperatif AOFAS dereceleri ortalamas: 41,54(35-51)
diir. RIA yapilan hastalarin postoperatif AOFAS dereceleri ortalamasi 86 (68-93)dir.
IA yapilan hastalarin postoperatif AOFAS dereceleri ortalamasi 77,9 (64-100) dur.

Bu arastirmada RIA yapilanlarin yaslar ile IA yapilanlarin yaslar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p=0,481).

Bu arastirmada RIA yapilanlarin cinsiyetleri ile IA yapilanlarin cinsiyetleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p=1,000).
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Bu arastirmada RIA yapilanlarm ayaklari ile IA yapilanlarin ayaklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi (p=1,000).

Bu arastirmada RIA yapilanlarm preoperatif MTFE fleksiyon agilar1 ile 1A
yapilanlarin preoperatift MTFE fleksiyon arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

olmadigi tespit edildi (p=1,000).

Bu arastirmada IA yapilanlarin Postoperatif MTFE fleksiyon — Preoperatif
MTFE fleksiyon agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit

edildi (p=0, 123).

Bu arastirmada IA yapilanlarin postoperatif MTFE ekstansiyon —preopMTFE
ekstansiyon agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi

(p=0,023).

Bu arastirmada IA yapilanlarin postoperatif AOFAS — preoperatif AOFAS
acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,003).

Bu arastrmada RIA yapilanlarin postoperatif MTFE ekstansiyon —
preopMTFE ekstansiyon acgilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

tespit edildi (p=0,072).

Bu arastirmada rezeksiyon postoperatif MTFE ekstansiyon —preopMTFE
ekstansiyon agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi

(p=0,027).

Rezeksiyon yapilanlarda postoperatif MTFE ekstansiyon ve yas arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yonde giiclii korelasyon oldugu saptandi.
Rezeksiyon yapilanlarda preoperatif AOFAS ve postoperatif AOFAS

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yonde giiclii korelasyon oldugu

saptandi.
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RIA artroplastisi uygulanan bir hastada intraoperatif ekstansor hallusis longus
tendon riiptiirii gelisti. Tendon onarimi nedeniyle bu hastada Kirschner telleri 4.
haftasinda c¢ekildi. Ayni hastada yara yerinde enfeksiyon gelisti. Yara yeri
debridmani sirasinda yapilan muayenesinde ekstansor hallusis longus tendonunun
tekrar kopmus oldugu goriildii. Press fit teknigi ile total protez tespiti uygulanan 2

hastada intraoperatif kirik gelisti.
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5. TARTISMA

HR dejeneratif bulgularla seyreden eklem hareket kisitlig1 ve agrinin eslik
ettigi, etyolojisini travma, metabolik ve dogustan hastaliklarim olusturdugu
patogenezi net olarak bilinmeyen bir hastaliktir™. HR cerrahi tedavisinde ¢elyektomi,

RIA, 1A, artrodez uygulanabilir™’*"".

HR cerrahi tedavisinde ¢elyektomi en sik tercih edilen yOdntemlerden
olmasmna ragmen HR'un hangi evresinde uygulanmasi gerektigi halen tartisma
konusudur®. Genellikle eklem yiizeyinin %50°den azmi tutan kikirdak kaybi ile
birlikte dorsal osteofitlerin eslik ettigi agrili ve dorsifleksiyonun kisitlandigi evre 1
ve evre 2 hastalarda tercih edilir’'"'*. Ancak evre 3—4 hastalarda da AOFAS ve

eklem hareket agikliginda artis oldugunu gosteren ¢alismalar meveuttur”.

Celyektomi cerrahisinde metatars basmin dorsal, medial ve lateral osteofitleri
ve metatars basinin %?25-30’u osteotomize edilir. Ek olarak proksimal falanks
proksimalindeki osteofitler eksize edilir. Osteotomi sonrasinda plantar gevsetme
yapilir ve en az 70°lik dorsifleksiyon amaclanir. Eklem ylizeyinin %33 iinden fazla
osteotomize edilmesi subluksasyona neden olabilir. Coughlin ve Shurnass',
yaptiklar1 bir calismada ¢elyektomi uygulanan hastalarm klinik sikayetlerinde azalma
oldugunu, hastaligin progresyonunu yavaslattigimi fakat hastaligin ilerlemesini
durdurmadigmi belirtmislerdir. Easley ve ark.”® 68 celyektomi cerrahi tedavisi
uygulanan hastanin 21’inde dorsal osteofitlerin tekrarladigini bildirmislerdir. Bizim
celyektomi tercih etmememizin nedeni, belirtildigi gibi c¢elyektominin HR’un
ilerlemesini durdurmamasi, sadece hastaligin progresyonunu yavaglatici bir cerrahi
olmasidir. Roukis ve ark.'? yaptig1 metaanalizde, yapilan 374 celyektomi cerrahi
tedavisi sonrasinda hastalarin  %89.2°de  agrilarm  azaldigin1 %77 sinde
AOFAS’larinda anlamli artis oldugunu ve vakalarin % 4.8’ine revizyon cerrahi
gerektigini bildirmislerdir. Bu g¢alismada 4 hasta evre 3 geri kalan1 evre 1ve 2
hastalardir. Revizyon cerrahi gereken hastalarin biiyiik bir kismi evre 3 hastalardan
olusmaktadir. Tiim bu veriler ¢elyektominin ¢alismamizda ele aldigimiz evre 3-4
hastalarda etkinligin smirli oldugunu goéstermektedir. Biz de bu nedenle

calismamizda evre 3 ve evre 4 HR’u olan hastalarda kiiratif olabilecek olan ve 1.
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MTFE’e hareket imkan1 saglayan 1A ve RIA ni tercih ettik. Lau ve ark. evre 3 HR’u
olan 11 hastaya RiA, evre 2 HR olan 19 hastaya ¢elyektomi ve falanks osteotomisi
uygulamiglardir. Her iki hasta grubunda da AOFAS ile 1.MTFE eklem hareket
acikhiginda istatiksel olarak anlamli artig saptamislardir. Ancak c¢elyektomi ve
proksimal falanks osteotomisi uygulanan hastalar ile karsilastirdiginda RIA’y1 daha
basarisiz olarak bulmus ve sadece salvaj (kurtarma) amacli kullanilmasmi
Snermislerdir’”. Bu ¢alismadaki hasta gruplarmin evreleri ayn1 olmadigindan cerrahi
tekniklerin birebir karsilastirilmasmin uygun olmadigmni, klinik olarak ortaya ¢ikan
bu farkin nedeninin tekniklerin esdeger hasta grubunda uygulanmamis olmasina
bagl oldugunu diisiiniiyoruz. Celyektomi ile ilgili bir diger 6zellik de, teknige
proksimal falangeal osteotominin eklenmesidir’’. Proksimal falangeal osteotomide,
proksimal falanksin proksimalinden 30-40° dorsale acili kama ¢ikarilir ve Kirshner
teli ile proksimal ve distal parca fiske edilir. Bu yontem ile 1.MTFE’e olan basing
azaltilarak dorsifleksiyonun daha fazla arttirilmasi amaglanir. Coughlin ve ark.'
falangeal dorsifleksiyon osteotomisi ile birlikte ¢elyektomi uyguladiklar1 93 hastanin
9,6 yillik takibinde %92 basarili sonug bildirmislerdir. Thermann ve ark.'® yaptiklar:
calismada yas ortalamasi 50 olan 36 hastanin 37 ayagini ameliyat etmisler,
celyektomiye plantar gevsetme eklemislerdir. 23 aylik takiplerinde hastalarin
preoperatif ve postoperatif AOFAS ve 1. MTFE hareket acikliklarini
karsilagtrmiglardir. CS a gore 25 hasta evre 2, 12 hasta evre 3 olarak
siniflandirilmistir.  Tiim hastalarda postoperatif AOFAS ve 1.MTFE hareket
acikliginda anlamli artis tespit etmislerdir. Ancak evre 3 hastalarin ortalama
sonucglarinin evre 2 hastalara gore daha kotii oldugu gorilmiistiir. Bu bulguda
celyektomi tedavisinin osteotomi ya da plantar gevsetme eklenerek uygulansa bile,
ozellikle ileri evre vakalarda beklenen klinik etkinligi ortaya koyamayacagini
disiindiirmektedir. Biz ¢alismamizda CS’a gore evre 3-4 HR cerrahi tedavisinde
celyektominin revizyon gerektirecegi, kiiratif olmamasi ve hastalarin eklem hareket

acikligin1 korumak istedigimiz i¢in RIA ve IA tercih ettik.
RIA, evre 3-4 HR tedavisinde ¢elyektomiye ek olarak proksimal falanks bazis

osteotomisi uygulanan, 1. MTFE boslugunun biyobozunur malzeme ya da eklem

kapsiilii ile birlikte tendon greftleri kullanilarak dolduruldugu, eklemde fibrozis ile
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lyilesme saglayarak bu alanda hareketin korunmasini amaclayan bir cerrahi tekniktir.
Ozan F. ve ark.’® CS’a gore 18 hasta evre 3, 1 hasta evre 4 olan hasta grubuna RiA
uygulamiglar ve 21 aylik takip sonuglarini yayinlamislardir. Ameliyat Oncesine
oranla ameliyat sonrasinda toplam AOFAS’da anlamli derecede artis bildirmislerdir.
Tim olgularda ameliyat oncesine gore 1. MTFE hareketleri ameliyat sonrasiyla
kiyaslandiginda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bizde, RIA uyguladigimiz
hasta grubumuzda hem AOFAS hem de 1.MTFE hareket agikliginda belirgin artig
tespit ettik. Hamilton ve ark.’’ evre 3 HR’lu geng ve aktif hastalara celyektomi ile
birlikte proksimal falanks bazisinin rezeksiyonu ve ekstansér hallusis brevis
tendonunu fleksor hallusis brevis tendonuna dikerek interpozisyon artroplastisi
uygulamislar ve olgularin %94’tinde AOFAS’da anlamli artis elde edildigini
bildirmislerdir. Biz c¢alismamizda ekstansor hallusis brevis tendonunun eklem
kapsiiliiyle birlikte metatars basma naklettik. Fleksor hallusis brevis tendonun
ekstansor hallusis tendonuna dikilmesinin ek cerrahi siire gerektirdigini, daha fazla
diseksiyon ile enfeksiyon riskini arttrracagini diisiiniiyoruz. Calismamizda EHB
tendonun eklem kapsiilii ile birlikte metatars basina naklinin Hamilton ve ark.®' tarif
ettigi teknik olan FHB tendonun EHB tendonuna dikilmesi ile kiyaslandiginda
benzer klinik etkinlige sahip oldugunu gordiik. Tarif ettigimiz EHB tendonunun
kapsiille birlikte nakli cerrahi olarak daha kolay, komplikasyon ve morbiditesi daha
diisik bir yontemdir. Miller ve ark’’, Hamilton ve arkadaslarina ait teknigi
degistirerek, ekstansor hallusis brevisin interpozisyonuna ek olarak proksimal falanks
bazisinine oblik osteotomi uygulamislar ve fleksor hallusis brevisin insersiyosunu
korumayr amaglamiglardir. Bu teknik 1ile daha iyi sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir. Akgiin ve ark.” ekstansdr hallusis brevisin interpozisyonu ile
proksimal falanks bazisinin oblik osteotomisi uyguladiklar1 hastalarda AOFAS da
anlamli artis elde ettiklerini, hastalarm bagparmak plantar fleksiyon giicliniin 1yi
oldugunu, eklem hareket acikligmin korundugunu ve instabilite gelismedigini
bildirmislerdir. Calismamizda 1 hastaya oblik osteotomi 7 hastamiza da diiz
osteotomi uyguladik. Takiplerinde oblik osteotomi uyguladigimiz hastada 1. MTFE
de eklem hareket agikliginda digerlerine oranla anlamli bir artig saptamadik. Bu
nedenle her ne kadar hasta sayis1 ¢ok az olsa da, teknik olarak uygulamasi zor olan

ve kemik stogunu azaltan oblik osteotomi uygulamasmi gerekli olmadigini
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diisiiniiyoruz. Kennedy ve ark.** 18 hastanin 18 ayagina RIA uygulamislar, ortalama
38 aylik takip sonunda 1. MTFE hareket acikliginin ameliyat oncesine gore 37°
arttigini, 16 hastada agrinin kayboldugunu, bir hastada transvers metatarsalji
gelistigini bildirmislerdir. RIA’nin HR’lu hastalarda agrisiz fonksiyonel bir eklem
sagladigim1 ve geleneksel tedavi yOntemlerine oranla daha az komplikasyon
icerdigini bildirmislerdir. RIA’nin giinliik aktivitelerinde asir1 dorsifleksiyon
gerektiren aktif sporcularda ve asir1 dorsifleksiyona zorlayan ayakkabi kullaniminda
basarili olmadigi bildirmislerdir”. Bizim calismamiza katilan hasta sayisimin az
olmas1 ve hastalarimizin aktif spor yapmayan, basparmakta asir1 dorsifleksiyon
ihtiyact olmayan bireyler olmasi nedeniyle dorsifleksiyona zorlayan ayakkabilar ile
ilgili olarak postoperatif takiplerde bir problem yasamadik. Coughlin ve Shurnas®
yedi hastada grasilis tendon grefti kullanarak uyguladiklar1 RIA sonucunda tiim
hastalarda ¢ok 1yi fonksiyonel sonug¢ aldiklarmi, basparmagin fleksiyon giiciiniin
korundugunu, eklem hareket agikliginda artis oldugunu bildirmislerdir. Berlet ve
ark.’’ geng ve aktif hastalara RIA’y1 allojen biyolojik madde ile yapmuslardir. Erken
donemde c¢ok iyi sonu¢ almiglar, bagparmagin itme giiciinde kayip, transvers
metatarsalji, instabilite gibi herhangi bir komplikasyonla karsilasmamiglardir.
Coughlin ve Shurnas ve ark’*® ve Berlet ve ark.’’ bu calismalarinda bizim
calismamizdan farkli olarak ekstansor ve fleksor hallusis brevisi ve eklem kapstiliinii
korumus ve biyolojik iyilesme i¢in gecici tespit kullanmamistir. Bundan dolay1
postoperatif donemde hastaya erken yiik vermis ve erken hareket baslamis ve daha
iyi fonksiyonel sonu¢ elde etmislerdir. Schenk ve ark.®® nin RIA ile Keller
prosediiriiniin radyografik ve klinik sonuclarmi karsilastiran ¢alismasinda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir. Lau ve ark.”, celyektomi veya RIA
ile tedavi edilen hastalarm ortalama iki yillik takibinde, RIA grubunda kotii sonuglar
elde edildigini, basparmaklarda zayiflik ve transvers metatarsalji gelistigini
bildirdiler. Biz, RIA uyguladigimiz hastalarimizin postoperatif 6. Ay kontrollerinde
basparmakta zayiflik ya da transvers metatarsalji ile karsilagsmadik. Proksimal
falanks osteotomisini proksimal falanksin iicte birinden azmni alarak gerceklestirmis
olmamiz, bizim hastalarimizda bagparmakta zayiflik ve transvers metatarsalji
goriilmemesini agiklayabilir. HR’ da hastalarin cerrahiyi kabul etme nedeni

genellikle agridir. Cerrahi sonrasinda agrisizlik oranini Reize ve ark.%83.3%°, Schenk
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ve ark. *® %95.4 olarak bildirmislerdir. Schenk ve ark.” sonrasinda toplam AOFAS
ve fonksiyon skorunda anlamli artis saglamuslardir®. Calismamiza katilan hastalarin
postoperatif takiplerinde 6. ay kontrollerinden sonra agrilarmin tamamen yok oldugu
goriildii. Reize ve ark.26, Lau ve arkzz, Hamilton ve ark® ], Kennedy ve ark.**
yaptiklar1 ¢aligmalarda vakalarm sonucglarini basarili olarak bildirmisler ise de, bu
calismalarin prospektif olmamasi ve karsilastirma yapilacak bir kontrol grubunun
olmamasi nedeniyle birinci derecede Onerilebilecek caligmalar olarak deger
kazanmamislardir. Bizim c¢alismamizda kontrol grubunun olmasi, ¢aligmanin
randomize ve prospektif yapilmis olmasi nedeniyle RIA’nin basarisinin en az
implant artroplastisi kadar yiiksek oldugunu gosterebilecek 1. derece kanit diizeyine
sahiptir. Berlet ve ark.’’ nmn allojen biyolojik madde ile uyguladiklart RIA nin
ortalama 12,7 aylik takibinde toplam AOFAS ve fonksiyon skorunda anlamli artis
saglamiglardir. Proksimal falanks bazisinin 1/3’4 ile 1/2’si arasinda yapilan
rezeksiyonlarda hasta memnuniyetinin ciddi oranda arttig1 bununda yeterli eklem
araligmin saglanmasi ile agrida azalma saglanabilecegini bildirilmislerdir. Bu bulgu,
bizimde uygulamis oldugumuz oranda osteotomi ile elde edilen klinik sonuglari
destekleyen bir veridir. Anderl W. ve ark.* proksimal falanks bazisinin 1/3’iinden
daha azmi kapsayan rezeksiyonlarin 1. MTFE yetersiz dekompresyon saglayacagini,
tersine asir1 rezeksiyonlar ise stabil olmayan bir bagparmaga ve disfonksiyona yol
acacagni one siirmektedirler. Ozan F. ve arkadaslarmm® yaptigi calismada ameliyat
sonrasinda 1. MTFE hareket acikliginda ortalama 30,1 derecelik artis saglanirken,
hastalarin ameliyat sonucundan ¢ok iyi veya iyi derecede memnun kalma diizeyleri
%84.2 (16 ayak) bulmuslar. Calismamizda RIA yapilanlarm Postop MPfleks — Preop
MPfleks agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi Postop MPekst —
Preop MPekst agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu postop AOFAS
— preop AOFAS agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii. Elde
ettigimiz klinik ve fonksiyonel sonuglar uygulamis oldugumuz osteotomi oraninin ne
instabiliteye neden olacak kadar fazla ne de Anderl W ve ark.* iddia ettigi gibi
hareket artisin1 ve dekompresyonu engelleyecek kadar az oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu agidan uyguladigimiz interpozisyon teknigi ve osteotominin RIA’de
evre 3-4 hastalarda yeterli etkinlige sahip bir cerrahi alternatif oldugunu

disiiniiyoruz.
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Artrodez; CS evre 3-4’iin standart tedavisidir. Birinci MTFE’de basarisiz
cerrahi sonrasi olusan instabilitelerde, MTFE’de olusan ileri dejeneratif artritlerde
uygulanabilir®''**" Artrodez ayagm birinci sira yiik dagilimini diizelterek, yiiriiyiis
sirasinda bagparmaga agirli§in diizgiin aktarimini saglar. Artrodez uygulanan ayakta
yapilan pedobarografik Slgiimler ve yiiriiylis analizlerinde ayakta daha normal bir

plantar basing olustugu gosterilmisti 4142

Artrodezde kemik-kemik iyilesmesi
gerekmektedir yani yeterli kan destegi, saglikli kemik stogu, stabil bir fiksasyon,
hasta uyumu ve daha uzun bir iyilesme dénemi gerektirir®*’. Kaynamama oranlari
%0-30 arasinda degismektedir**. Birinci MTFE e uygun olmayan pozisyonda yapilan
artrodez sonucunda dizilim bozuklugu olusur. Olusan bu dizilim bozuklugu transfer
metatarsalji ve ayakkabi giyiminde ileri derece kisitlamaya neden olur. Komsu
eklemlere binen asir1 yilik nedeniyle falankslarda pozisyon bozukluguna ve
interfalangeal eklemde osteoartrite neden olabilmektedir’*'.Michael M. ve ark.*
yaptiklar1 ¢aligmada ameliyat sonrasi 6. haftada %80-100 aras1 radyolojik ve klinik
kaynama gormiisler ve hastalarin AOFAS larinda belirgin artig tespit etmislerdir.
Kemik uglarinin top ve soket seklinde olusturulmasiyla kemiklerde genis uyumlu
temas yiizeyi saglanir ve kemiklerde kisalma minimuma indirilir. Bertil W. ve ark. 46
yaptig1 analiz ¢aligmasinda 281 adet 1. MTFE artrodezinin 268 inde basarili sonug
(%95) bildirmislerdir. 13 kaynamama vakasmin 5 tanesinin semptomatik oldugu

gosterilmistir.

Gibson ve Thomson®’ total eklem artroplastisi yapilan 30 hasta ile artrodez
yapilan 34 hastanim karsilastirildig1 ¢calismada, preoperatif ve postoperatif AOFAS ile
1. MTFE hareket agiklilarnin degerlendirmislerdir. IA yapilan hastalarda daha
yiiksek fonksiyonel sonug¢ ve AOFAS skoru elde etmislerdir. IA uygulanan hastalarin
ozellikle proksimal falangeal komponentinde gevseme goriilmesi ve revizyon
ameliyatlar1 gerektigi saptanmistir. IA maliyetinin artrodez ameliyatmmn 2 katindan
fazla oldugunu tespit etmislerdir. Roukis ve Townley™ 108 IA ile periartikiiler
osteotomi ve hemiartroplasti yapilan 2 hasta grubunu karsilastirmiglardir.
Hemiartroplasti yapilan hastalarin 1. MTFE ekstansiyon da anlamli artis oldugunu
fakat 1. MTFE fleksiyon ve AOFAS skorlar1 arasinda anlamli fark olmadigini

bulmuslardr. Raikin ve ark.” yaptigi calismada hemiartroplasti ile artrodezi
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kargilatrmislar ve artrodez yapilan hastalarin AOFAS skorlarinda daha fazla artis
saptamuslardir. Ortaya koydugumuz veriler metal IA’nin teknik 6zelliklere dikkat
edilerek uygulandiginda diger yontemlerle kiyaslanabilecek tatmin edici fonksiyonel
sonuclar verdigini desteklemektedir. Ancak bugiin artik cok sik kullanilmayan,
mekanik yetersizlikleri oldugu bilinen, asinma ve osteolize neden olabilen silikon
implantlar ve sadece proksimal falanks bazisini degistiren eski nesil endoprostetik

replasman ydntemleri i¢in bildirilen sonuglar bu kadar olumlu degildir*”>.

Towney CO ve ark.”® nin yaptigi hemiartroplasti uygulanan 279 hastanin
takiplerinde 13 hastada basarisiz sonu¢ bulunmus ve implantta gevseme tespit
edilmistir. Biz de hemiartroplasti yaptigimiz 2 hastanin 1 inde hastanin agrisinin
devam etmesi nedeniyle implant tahliyesi ve 1. MTFE’e artrodez yaptik.
Caligmamizda literatiirle uyumlu bir sekilde hastalarin preoperatif ve postoperatif
MTFE ekstansiyonunda anlamli artig saptadik. Ancak MTFE fleksiyonunda anlamli
artis olmadi. Hastalarin preoperatif AOFAS ve postoperatif AOFAS larinda da

anlaml artis saptandi.

Implant artroplastisi ve RIA ilgili yaptigimiz literatiir arastrmasinda A ile RIA
nin birebir karsilastirildig1 bir caligmaya rastlamadik. Bu nedenle, ¢alismamiz HR
tedavisinde hemen her merkezde siklikla uygulanmakta olan 2 giincel tedavi
yontemini karsilastran ilk calisma gibi goriilmektedir. Implant artroplastisi
uyguladigimiz hastalara postoperatif 1. giinlinde aktif ve pasif eklem hareket
aciklhigin arttirici egzersiz baslandi ve hastalar postoperatif erken donemde mobilize
edildi. Ancak RIA uyguladigimiz hastalarda 3 hafta siireyle tel ile eklem tespiti
uyguladigimiz i¢in ancak 3. Haftada, tespit sonlandirildiktan sonra aktif ve pasif
eklem hareketlerine baslanabildi. Iki yontemi karsilastirdigimizda 1.MTFE hareket
acikligi ve AOFAS’lar1 arasinda anlamli fark olmadigi goriildi. Bu da RIA
uygulamasinda yapilan tespitin hareket aciklig1 iizerine belirgin olumsuz etkisi

olmadigini diistindlirmektedir.

IA uyguladigimiz 2 hastaya hemiartroplasti 9 hastaya total eklem artroplastisi
uyguladik. Total eklem artroplastisi uyguladigimiz 7 hastaya press fit yontemiyle
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implantasyon yaptik. IA uygulanan hastalarda sinovit, refleks sempatik distrofi,
implantta gevseme, osteoliz, subluksayon, periprostetik kirik enfeksiyon gibi
komplikasyonlar literatiirde mevcuttur’******. Bizimde Press fit yontemi ile tespit
uyguladigimiz 2 hastada metatars implantasyonu esnasinda periprostetik kirik
meydana geldi. Bundan dolay1 hastalar ancak postoperatif 2. haftadan sonra tam yiik
ile mobilize edebildik. Parsiyel protez uyguladigimiz 1 hastada 1. yil sonunda
implantta gevseme oldugu goriildii ve implant tahliyesi iliak kanattan alinan
trikortikal kemik grefti ile artrodez yapildi. IA uyguladigimiz hastalarda bu iki
problem disinda refleks sempatik distrofi, enfeksiyon gibi komplikasyon gérmedik.
Hastalara postoperatif 1. giin aktif ve pasif eklem hareketlerini arttiric1 egzersizler
verildi ve hasta tam yiikk ile mobilze edildi. Enfeksiyon goriilmedi, ¢iinki
hastalarimiza preoperatif ve postoperatif profilaktik antibiotik tedavisi verildi ve yara

pansumanlar1 diizenli olarak yapildi.

Literatiirde RIA uygulanan hastalarda basparmakta zayiflik, transvers
metatarsalji, enfeksiyon, EHL riiptiirti, refleks sempatik distrofi gibi komplikasyonlar
bildirilmistir’'#****°°. Biz yaptigmz ¢alismada hastalarimizda transvers
metatarsalji ve bagparmakta zayiflik saptamadik. Proksimal falanks osteotomisinin,
proksimal falanksi 1/3 iinden azini osteotomize edecek sekilde uygulanmasinin bu
komplikasyonu engelledigini diislinliyoruz. Literatiirde 6zellikle proksimal falanks
1/3 den fazla osteotomi uygulanan hastalarda transfer metatarsalji ve basgparmakta
zayiflik gorildiigii bildirilmektedir’>>**°.Tip 2 DM’u olan bir hastada enfeksiyon,
EHL riptiirii ve eklem sertligi gelisti. Bunun da teknige degil hastanin yara
tyilesmesini bozan ve enfeksiyona direng yaratan diyabetik ndropati ve vaskiilopatiye
bagl oldugunu diisiiniiyoruz. EHL tendon riiptiirii intraoperatif modifiye Kessler
yontemiyle primer onarildi. Her iki yOdntem komplikasyonlar1 acismdan
degerlendirildiginde, 1A ile ortaya ¢ikan problemlerin daha ¢ok teknik ile ilgili

oldugu sdylenebilir
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6. SONUC
IA yapilan hastalarda postoperatif MTFE ekstansiyon — preoperatif MTFE
ekstansiyon agilar1 arasinda ve postoperatif AOFAS — preoperatif AOFAS agilar1

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu tespit edildi.

RIA yapilan hastalarda postoperatif MTFE ekstansiyon- preoperatif MTFE
ekstansiyon agilar1 arasinda ve postoperatif MTFE ekstansiyon ile yas arasinda

istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yonde giiclii korelasyon oldugu saptandi.

Rezeksiyon yapilanlarda preoperatift AOFAS ve postoperatif AOFAS
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yonde gii¢lii korelasyon oldugu

saptandi.

Sonug olarak hem RIA hem de IA ile ortaya konan sonuglar bu iki teknigin
klinik, fonksiyonel sonuglarinmn benzer oldugunu, IA de teknige bagh
komplikasyonlar goriilebilecegini ancak rolatif olarak her iki teknigin de benzer
oranda komplikasyona sahip oldugunu gostermektedir. Bu nedenle ileri evre HR
tedavisinde secilecek yontemin belirleyicisi maliyet olacak gibi goriinmektedir. Buna
bagl olarak RIA maliyeti daha diisiik bir tedavi segenegi olarak one ¢ikmaktadir.
Ancak, bu iki yontem arasindaki klinik ve fonksiyonel etkinligin ortaya konmasi,
komplikasyon oranlarinin belirlenmesi i¢in daha genis hasta grubunda daha uzun

stireli takipler ile yapilacak ileri klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyacaktir.
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