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Ayak Bile¤i ve Ayak Osteoartritleri 
Ankle and Foot Osteoarthritis

ÖÖzzeett

Ayak ve ayak bile¤i 30 kemi¤in oluflturdu¤u 38 eklem içerir. Ayak ve ayak
bile¤inin yük tafl›mak ve harekete destek olmak üzere iki fonksiyonel göre-
vi vard›r. Osteoartrit, ayak ve ayak bile¤inin hem hareket hem de yük tafl›-
ma fonksiyonunu olumsuz etkiler. Bu makalede aya¤›n di¤er eklemlerine
göre osteoartritin daha s›k görüldü¤ü ve non-operatif tedavinin daha a¤›r-
l›kl› oldu¤u ayak bile¤i ve 1. metatarsofalangeal eklemin osteoartriti derlen-
mifltir. Bu nedenle sözü geçen hastal›klar›n de¤erlendirilmesi ve tedavi yak-
lafl›m› için fiziyatrist bak›fl aç›s› özetlenmifltir. Türk Fiz T›p Rehab Derg
2009; 55 Özel Say› 1: 15-9.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Osteoartrit, ayak bile¤i, ayak, halluks rijidus

SSuummmmaarryy

Foot and ankle include 30 bones which constitute 38 joints. Two functions
of foot and ankle are weight bearing and support of motion. Osteoarthritis
negatively affects both motion and weight bearing functions of foot and
ankle. In this article, osteoarthritis of ankle and first metatarsophalangeal
joints, which are more common and in which non-operative treatment was
predominantly chosen rather than other foot joints, were reviewed.
Therefore, physiatrist perspective for evaluation and therapeutic
approach of these mentioned disorders was summarized. Turk J Phys Med
Rehab 2009; 55 Suppl 1: 15-9.
KKeeyy  WWoorrddss:: Osteoarthritis, ankle, foot, hallux rigidus
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AAyyaakk  BBiillee¤¤ii  OOsstteeooaarrttrriittii

Ayak bile¤i (AB) eklemi talokrural veya tibiotalar eklem ola-
rak da bilinir. Ayak bile¤i osteoartriti (OA), a¤r›, eklem hareket
aç›kl›¤› (EHA) k›s›tl›l›¤›, yaflam kalitesi kayb› ve genel özürlülü¤e
yol açan ilerleyici kartilaj y›k›m› ile giden bir hastal›¤›d›r (1,2).

EEttiiyyoolloojjii  vvee  EEppiiddeemmiiyyoolloojjii

AAyyaakk  bbiillee¤¤ii  oosstteeooaarrttrriittiinniinn  pprreevvaallaannss››::  Semptomatik AB OA’s›
eriflkin popülasyonda %1’den azd›r. Kalça ve dizin aksine %70 se-
konder ve posttravmatiktir (3,4).

Ayak bile¤inin anatomik, biyomekanik ve kartilaj özellikleri diz
ve kalça gibi alt ekstremitenin di¤er eklemlerinden farkl› oldu¤u
için primer OA daha az görülür (3,5,6). 

Bunun sebebi olarak çeflitli biyomekanik ve anatomik neden-
ler ileri sürülmüfltür. Özellikle temas yüzeyi daha küçük oldu¤u
için her santimetrekareye daha fazla yük biner. Normal yürüme s›-
ras›ndaki bas›nç de¤ifliklikleri k›k›rda¤›n lubrikasyon ve beslenme-

sine katk›da bulunur. Malunyon ve fraktür gibi patolojik de¤ifliklik-
ler temas alan› ve temas gerilimini de¤ifltirir (3,5,6).

Ayr›ca talus kartilaj›n›n yüzeyel tabakas› daha genifltir ve bu
durum dejenerasyona dirençli olmas›n› sa¤lar. Fonksiyonel olarak
AB uyum içerisinde çal›flan bir eklemdir (rolling joint). Bununla
beraber diz eklemi hareketler s›ras›nda daha fazla makaslama
kuvvetine maruz kal›r (3,5,6).

AB kartilaj› diz ve kalçaya göre daha ince olmakla beraber 
(1-16 mm) daha yüksek kompresif sertlik ve proteoglikan yap›s›na
sahiptir. Matriks y›k›m› daha düflük ve interlökin-1, fibronektin gibi
katabolik stimülanlara daha duyarl›d›r (3,5,6).

Malleol, tibial plafond, talus fraktürleri, talar kubbenin izole os-
teokondral hasar›, ayak bile¤i ligament yaralanmalar› ayak bile¤i
OA’ya yol açan travmalar aras›nda say›labilir. AB OA’ya en s›k sebep
olan posttravmatik neden malleol k›r›¤›d›r (%39). Travma ve özellik-
le k›r›k sonucu artiküler hasar, fraktür fragmanlar›n›n avasküler
nekrozu ve yetersiz redüksiyon OA’ya sebep olur (3,5,6). Hasar son-
ras› kartilaj›n s›v› içeri¤i artar ve kompliyans› azal›r. Kollajen mole-
küllerinin oran› de¤iflir, proteoglikan bozulmas› artar. ‹nefektif karti-
laj alttaki subkondral kemi¤e yüklenmenin artmas›na sebep olur (7). 



Kronik lateral ligament instabilitesi özellikle medial bölgede deje-
neratif de¤iflikliklere (3,8), kronik lateral ligament instabilitesi tibiota-
lar artrite yol açabilir. Talar tilt sonucu AB’nin medial taraf›nda artan
stres ve asimetrik eklem aral›¤› daralmas› geliflir (7).

Ayak bile¤i OA’lar›n›n %78’i posttravmatik olarak görülürken,
ayak bile¤inin primer OA’s› toplam›n %10’nu teflkil eder. Hem
posttravmatik hem de primer ayak bile¤i OA’l› hastalarda tibiota-
lar varus s›k görülmektedir. Posttravmatik OA daha genç yafl gru-
bunda görülür. ‹leri yafl AB için de OA geliflmesinde önemli bir risk
faktörüdür. Çünkü sentetik kartilaj aktivitesi yaflla azal›r. Daha da
ötesi düflük rehabilitasyon potansiyeli ve azalm›fl koruyucu nöro-
müsküler mekanizmalar (sarkopeni, azalm›fl propriyosepsiyon, fi-
ziksel disabilite) ileri yafllarda OA geliflmesine zemin sa¤lar. 
Posttravmatik OA’larda primer OA’ya göre EHA k›s›tlanmas› daha
az, a¤r› skoru daha iyi bulunmufltur (5,6).

Romatoid artrit sekonder AB OA’s›na en s›k neden olan hasta-
l›kt›r. Hemokromatozis, hemofili, infeksiyon, nöropatik artropati
ve tümör di¤er sekonder OA nedenleridir (3,5,8).

AAyyaakk  BBiillee¤¤ii  OOsstteeooaarrttrriittii  vvee  YYüürrüümmee

Normal yürüyüfl esnas›nda ayak-AB kompleksi çarpma kuv-
vetlerini azaltmaya, dengeyi sürdürmeye ve itme s›ras›nda bacak
kaslar›n›n itici kuvvetini iletmeye yarar. Basma faz›n›n bafllar›nda
ayak-AB kompleksi diz ve kalçaya iletilen floku azalt›r ve ilk temas-
taki enerjiyi absorbe eder. Bu s›rada vücut a¤›rl›¤›n›n 5 kat› ener-
ji absorbe edilir. AB OA’l› hastalarda ilk yüklenme cevab› ve push-
off s›ras›ndaki vertikal kuvvet azalm›flt›r. Yer tepki kuvvetini azal-
t›c› ve dengeyi düzeltici yetene¤i eksilmifltir (9).

AB’nin yürüme s›ras›ndaki hareketleri üç dönüfl (three rocker)
olarak isimlendirilir. ‹lk dönüfl (topukta dönüfl) yüklenme cevab› s›-
ras›nda görülür. Topuk vuruflu veya ilk temas› takiben AB h›zla
plantar fleksiyona gider. Ayak zeminde düz bir hale gelir. Sonra
ayak bile¤inin progresif dorsifleksiyonu bafllar ki bu k›s›m ikinci dö-
nüfltür (ayak bile¤inde dönüfl). Sonra üçüncü dönüfl (ön ayakta dö-
nüfl) bafllar, topuk kalkar parmak kalk›fl›na kadar aktif plantar flek-
siyon olur. ‹kinci dönüfl yürüyüflün basma ortas› evresinde görülür.
Üçüncü dönüfl ise basma sonunda görülür (8). 

OA’l› hastalarda birinci dönüfl azal›r. Bunun nedeni ve topuk
vuruflu s›ras›ndaki hareket k›s›tl›l›¤›d›r. Sagittal plandaki hare-
ket ve kadansta azalm›flt›r. Artrozlu hastalarda parmak kalk›-
fl›nda inversiyon artm›flt›r. En büyük moment azalmas› trans-
vers plandad›r (adduksiyon). Bu muhtemelen eklemi stabil tu-
tan kaslar›n güçsüzlü¤ü nedeniyledir. ‹tme s›ras›nda kald›raç
kolu rijiditesinin azalmas› sonucu basma süresi uzar K›sa ad›m
mesafesi, azalm›fl yürüme h›z›, ve etkilenmifl ekstremitenin
basma süresinin k›salmas› söz konusudur. Vertikal yer tepki
kuvveti de azal›r (2,7,8).

KKlliinniikk

ÖÖyykküü
AB OA’l› hastalar genellikle AB’nin ön k›sm›ndaki a¤r›dan flika-

yet ederler. A¤r›n›n yük tafl›ma ile ortaya ç›kmas› tan›da çok
önemlidir. A¤r›n›n hangi eklemde oldu¤u lokalize edilmelidir. Prok-
simale veya distale belirgin yay›l›m göstermez (1). AB OA’da a¤r›-
n›n kayna¤› eklem kapsülünün gerilmesi, subkondral kemikte art-
m›fl bas›nç ve osteofit nedeniyle geliflen anterior s›k›flmad›r. A¤r›
aktivite ve ayakta durmakla artar (10). 

Hastalar›n bir k›sm› sabahlar› ayaklar›nda olan tutukluktan ya-
k›n›rlar. E¤er intraartiküler serbest cisim veya büyük anterior os-
teofit varsa eklemde yakalanma hissi veya tutukluk ortaya ç›kar.
‹stirahat, s›cak ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar (SOA‹‹)
ile flikayetler azal›r. Engebeli ve bozuk zeminde yürümekle a¤r› ar-
tar (11). 

Ayak bile¤i a¤r›s› ile bafl vuran hastalarda travma öyküsü
instabilite, flifllik, atefl, gece a¤r›s›, duyusal kay›p sorgulamak alt-
ta yatan nedeni belirlemek için önemlidir. Semptomlar›n bafllan-
g›c›, süresi, fliddetlendiren faktörler sorulmal›d›r. Semptomlar›n
lokalizasyonu zor olabilir. Fakat do¤ru tan› için anahtard›r. Arka
aya¤›n laterali veya sinus tarsi bölgesindeki a¤r› subtalar eklem,
ayak bile¤i önü veya aya¤›n s›rt›ndaki a¤r› AB tutulumu ile ilifl-
kilidir. E¤er öyküde travma öyküsü yoksa aya¤›n di¤er eklemle-
ri dikkatle incelenmelidir (7).

FFiizziikk  MMuuaayyeennee
Ayak bile¤i ve arka aya¤›n inspeksiyonu yap›l›r. A¤r› mutlaka

eklemde lokalize edilmelidir. Muayene s›ras›nda mutlaka ipsilate-
ral ve kontrlateral alt ekstremitenin di¤er eklemleri de de¤erlen-
dirilmelidir. Vasküler yetmezlik aç›s›ndan cilt izlenmelidir. Kallozit-
ler deformiteyi gösterebilir (7).

Ayakkab› anormallikleri not edilir. Hasta mutlaka ayakta durur-
ken ve yürürken de¤erlendirilmelidir. Hasta otururken ve yük verme-
den yap›lan muayenede deformiteler gözden kaçabilir. Yürüyüfl mu-
ayenesi ayakkab›l› ve ayakkab›s›z yap›lmal›d›r. Hastalarda antaljik yü-
rüme vard›r. Hastan›n arkas›nda durularak basma esnas›nda arka
ayak izlenerek asimetri ve deformiteler izlenmelidir. Palpasyonla flifl-
lik, ›s› art›fl›, hassasiyet de¤erlendirilir. Aktif ve pasif EHA azalm›flt›r
ve a¤r›l›d›r. Krepitasyon palpabl osteofitlerle iliflkili olabilir. topuk yü-
rüyüflü yapt›r›larak dorsifleksörlerin gücü de¤erlendirilir. Özellikle
uzam›fl olgularda peroneal kaslarda güçsüzlük vard›r (1,11).

RRaaddyyoolloojjii
Radyografilerde eklem aral›¤›n›n kayb›, subkondral skleroz,

osteofitler ve kistler maksimum yüklenmenin oldu¤u bölgede iz-
lenir (7).

Basarak çekilmifl radyografilerde sadece OA bulgular› de¤il talar
tilt, osteofit bas›s›, serbest cisim ve dizilim de¤erlendirilmelidir (11).

AAyy››rr››cc››  TTaann››
Ay›r›c› tan›da öykü çok önemlidir. A¤r› yük tafl›ma ile iliflkili de-

¤ilse olas›l›kla OA ile ilgili de¤ildir. Olas›l›kla inflamatuvar süreçler,
enfeksiyon veya nöropati ile iliflkilidir. Yük tafl›ma a¤r›s› bafllang›ç-
ta kötü aktivite ile rahatl›yorsa olas›l›kla OA ile iliflkili de¤il, tendi-
nit veya inflamatuvar artritle iliflkilidir. Akut travma ile iliflkili yük
tafl›ma a¤r›s› varsa k›r›k flüphesi uyanmal›d›r. Yüklenme ile iliflki
bir di¤er a¤r› nedeni avasküler nekrozdur ve ay›r›c› tan›da akla
gelmelidir (1).

A¤r›n›n anatomik nedenini belirlemek için selektif intraartikü-
ler lokal anestezik enjeksiyonu yap›labilir (12).

TTeeddaavvii
AB OA’n›n non-operatif tedavisinde SOA‹‹, lokal enjeksiyonlar,

ortezler ve ayakkab› düzenlemeleri, fonksiyon modifikasyonlar›
ve egzersizler yer al›r (3,4,9-11,13,14).

E¤er a¤r› yo¤unsa istirahat, aktivite modifikasyonlar› ve bas-
ton gibi yürümeye destek cihazlar önerilebilir (11). Obez hastalar
kilo verdirilmelidir (3).

‹ntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu tedavide seçenek
olarak düflünülebilir. E¤er kortikosteroid enjeksiyonu yap›lacaksa
etkisinin k›sa süreli oldu¤u, enjeksiyon tekrarlar›n›n gerekebilece-
¤i ve artrodez ihtiyac›n› h›zland›rabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Bir
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çal›flmada ayak ve AB eklemlerine yap›lan kortikosteroid enjeksi-
yonu ile hem a¤r› hem fonksiyonda düzelme elde edildi¤i bildiril-
mifltir. ‹ntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu cerrahiden önce
hastan›n a¤r›s›n› tedavi etmek için kullan›labilece¤i gibi, sadece
anestezik enjeksiyonu tan›sal olarak kullan›labilir (12).

AB OA tedavisinde kullan›lan bir di¤er intraartiküler ajan hya-
luranik asittir. Bir çal›flmada 5 hafta boyunca haftada bir kez uy-
gulan›lan 25 mg sodyumhyaluronat ile tedavi sonras› 1. hafta bafl-
layan olumlu etkinin 6 aya kadar sürdü¤ü belirtilmifltir (14). Bir
baflka çal›flmada sadece bir kez yap›lan intraartiküler hyalan 
GF-20 ile hastalar›n a¤r› skorunda anlaml› azalma elde edilmifl ve
bu iyilik hali 6 ay boyunca sürdü¤ü bildirilmifltir (4).

Talokrural eklemin osteoartriti tekrarlayan yük bindiren akti-
viteleri sonras› kötüleflir. Hastalar a¤r›y› azaltmak için EHA’y› k›s›t-
lar ve daha az stres yüklemeye çal›fl›rlar. Ortezler yürümeyi nor-
mallefltirmeye, a¤r›y› azaltmaya ve eklem hasar›n› azaltmaya ya-
rarlar. “Lace-up” AB breysleri ve neopren bileklik, propriosepsiyo-
nu ve dengeyi iyilefltirebilirler. Semirijid ayak ortezi, anterior talar
lezyonlarda topuk yükselticileri eklemin önünü açarak faydal› ola-
bilirler. ‹leri artritik durumlarda polipropilen AFO (ankle foot ort-
hosis=ayak-ayak bile¤i ortezi) kullan›labilir. AFO’lar (solid) ekleme
binen kas kuvvetini azalt›rlar Planlanan AFO’nun dorsifleksiyonu
stoplu olmas› tercih edilir. AB OA’da üç tip AFO’nun karfl›laflt›r›ld›-
¤› bir çal›flmada AFO ve HFO-R (hindfoot orthosis=eklemsiz arka
ayak ortezi), HFO-A’ya (eklemli arka ayak ortezi) göre sagittal plan
hareketlerini daha fazla k›s›tlam›flt›r. Ancak HFO-R AFO’ya göre ön
ayak hareketlerini s›n›rlamamas› nedeniyle daha fonksiyoneldir
(10). Topuk yükselticileri dorsifleksiyonu k›s›tlayarak anterior os-
teofitin s›k›flmas›n› önler. Büyük deformitesi, kemik ç›k›nt›s›, peri-
feral nöropatisi ve ileri derece artriti olan hastalarda patellar ten-
don tafl›y›c› AFO düflünülebilir. Baz› hastalarda çeflitli immobilizas-
yon botlar› kullan›labilir. Rocker taban ve yast›k topuk basma faz›
sonundaki yüklenme cevab›n› kolaylaflt›r›r. Sert tabanl›k kullan›l›r.
Bu çelik flank ve “rocker” tabanl›k ile birlefltirilir. Böylece tibian›n
öne ilerlemesi sa¤lan›r ve yürüme paterninin normalizasyonuna
yard›mc› olunur (3,9,11).

Boflalma hissi, güçsüzlük, gibi flikayetler varsa kas kuvvetlen-
dirmesi ve propriyoseptif egzersizler verilir (11). Bunun yan› s›ra
germe, aerobik egzersizler, elektrik stimülasyonu, ultrason kulla-
n›labilir (13).

CCeerrrraahhii  SSoonnrraass››  RReehhaabbiilliittaassyyoonn
Osteofit ç›kar›lmas› gibi küçük cerrahi sonras› öncelikli peri-

operatif amaç yumuflak doku iyileflmesinin elde edilmesidir. Ge-
nellikle bu elde edildikten sonra (1-2 hafta) agresif EHA program›
bafllat›l›r. Hastalar›n ço¤u perioperatif olarak yük tafl›may› tolere
edebilirler. Artrodez ve osteotomi gibi daha büyük cerrahiden
sonra önemli eksternal koruma gerekir. Eklem 6 hafta k›sa bacak
alç›s›nda kal›r ve yük verilmez. Sonraki 6 hafta k›sa bacak alç›s›
içerisinde yük verilmeye bafllan›r. Sonra koltuk de¤ne¤i ile yürü-
tülmeye bafllan›r (1).

HHaalllluukkss  RRiijjiidduuss--11..  MMeettaattoorrssooffaallaannggeeaall  
EEkklleemm  OOsstteeooaarrttrriittii

AAnnaattoommii  vvee  BBiiyyoommeekkaanniikk
1. Metatarsofalangeal (MTF) eklemin stabilitesi medial ve lateral

kollateraller, metatarsosuspensuar ligamentler ve kal›n plantar pla-
te taraf›ndan sa¤lan›r. Ekstansör hallusis longus ve brevis, abduktör
hallusis ve adduktör hallusis gibi tendonlar baflparma¤› güçlendirir.
1. MTF eklem 84° dorsifleksiyon, 23° plantar fleksiyon yapar. Ç›plak
ayakla yürüyüflte dorsifleksiyon 60°, plantar fleksiyon 30°’dir. Ayak
basma ortas›ndan sonra AB’de ve baflparmakta dorsifleksiyon mey-
dana gelir. MTF eklem hareketi kayma ile bafllar, hareket merkezi
metatars bafl›na do¤ru kayar. Aya¤›n itmesinden (push off) sonra
baflparmak fleksiyona gelir (15,16). 

Fleksör kaslar›n tendonlar› sesamoid kemikleri içerir. Bunlar
mekanizmaya katk›da bulunur. ‹ki sesamoid kemik 1. metatarsal
kemi¤in alt›ndaki sulkusta fleksör hallusis brevisin tendon slipleri
içerisine gömülmüfllerdir. Medial sesamoid daha büyüktür. Sesa-
moidler metatars bafl›n› ve fleksör hallusis tendonlar›n› korurlar,
yükün mediale aktar›lmas›na yard›m ederler, halluksun fleksör gü-
cünü art›r›rlar (15,16).

HHaalllluukkss  RRiijjiidduuss
Baflparma¤›n ikinci s›kl›kta görülen a¤r›l› durumudur. Eklem

dejenerasyonun fliddetine ba¤l› olarak halluks limitus ve halluks
rijidus olarak ikiye ayr›larak isimlendirilebilir. 1. MTF ekleminin
sagittal plandaki hareketinin s›n›rlanmas›na “halluks limitus”,
sagittal plandaki hareketin tamamen yoklu¤una ise “halluks ri-
jidus” ismi verilir. MTF ekleminin dejeneratif artrozu özellikle
dorsifleksiyon olmak üzere baflparma¤›n hareket k›s›tl›l›¤› ile ka-
rakterizedir. Tipik olarak dorsal osteofit formasyonu vard›r. 60
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EEvvrree DDoorrssiifflleekkssiiyyoonn RRaaddyyoolloojjiikk  BBuullgguullaarr KKlliinniikk  BBuullgguullaarr

Evre 0 40-60º Normal A¤r› yok; sertlik  muayenede hareket kayb›
ve/veya
%10-20 kay›p

Evre 1 30-40º Ana bulgu dorsal osteofit Hafif a¤r›, sertlik
ve/veya Minimal eklem aral›¤›nda daralma EHA sonunda a¤r›
%20-50 kay›p Minimal periartiküler skleroz

Minimal metatars bafl›nda düzleflme

Evre 2 10-30º Dorsal ve lateral osteofitler Orta-fliddetli a¤r›
ve/veya Metatars bafl›nda düzleflme  Maksimum dorsi-plantar fleksiyonda a¤r›
%50-75 kay›p Hafif-orta derece eklem aral›¤›nda  

daralma ve periartiküler skleroz sertlik

Evre 3 <10º Evre 2 ile ayn› ancak belirgin daralma A¤r› sürekli
ve/veya Periartiküler kistik de¤ifliklikler Belirgin sertlik
%75-100 kay›p sesamoidlerde geniflleme ve/veya düzensizlik

Evre 4 Evre 3 ile ayn› Evre 3 ile ayn› Pasif hareket s›ras›nda EHA’da a¤r›

Tablo 1. Halluks rijidusun klinik ve radyolojik evrelemesi.



yafl›n üzerinde 1/45 oran›nda görülürken, bu oran jüvenil ça¤da
1/4500’dür. Kesin etiyolojisi net de¤ildir. Bir çok anatomik faktör,
travma ve di¤er nedenler halluks rijidus gelifliminde rol oynaya-
bilir. Halluks rijidusu olanlar ve olmayanlar aras›nda metatarsus
primus elavatus, 1. metatarsal e¤im, lateral 1-2 metatarsal aç›
bak›m›ndan fark bulunamam›flt›r (15-18).

1. MTF eklem yürüme s›ras›nda sürekli dorsifleksiyon ve plan-
tar fleksiyona gelir. Bu nedenle e¤er eklem fleksibilitesini kaybe-
derse yürüyüfl bozulur. Kartilajda dejeneratif de¤ifliklikler meyda-
na geldi¤inde a¤r› ortaya ç›kar. Olay sinovit ve dorsal metatarsal
bafl›n artiküler dejenerasyonu ile bafllar. Metatarsal bafl›n dorsal
ve lateral taraf›nda kemik yap›m›na meyil vard›r. Medial k›s›m na-
diren etkilenir (15-17).

KKlliinniikk
Hastalar›n temel flikayeti olan a¤r› aktivite ve ayakkab› giyil-

mesi ile iliflkilidir. ‹tme (push off) s›ras›nda a¤r› ve yüksek topuklu
ayakkab› giyememe flikayeti vard›r. Semptomlar aktivite ile artar-
ken istirahatle azal›r. Hastadan yürüme s›ras›nda a¤r›y› nerede
hissetti¤inin gösterilmesi istenir. MTF eklem dorsifleksiyonu ile
a¤r› ortaya ç›kar. Dorsal osteofit üzerindeki ekstansör tendonlar›n
gerilmesi plantar fleksiyonla a¤r› geliflmesine yol açar. Dorsolate-
ral osteofit nedeniyle lateral ve nadiren mediale deviasyon geliflir.
Erken dönemde dorsal ç›k›nt› palpasyonla hassast›r. Eklemin ge-
nel artritik durumunun yan› s›ra dorsal osteofitin mekanik s›k›fl-
mas› da MTF eklem hareketini k›s›tlar. Birinci MTF eklemin muaye-
nesinde krepitasyon hissedilir (1,15-19).

Yük verme ile ayak supinasyona gelir ve aya¤›n d›fl k›sm›na
yük verilir ve aya¤›n birinci s›ras›n›n ve iç k›sm›n›n hareket ettiril-
mesinden kaç›n›l›r. Yük verilen k›s›mlarda kallozitler geliflir (16).

Halluks rijidus klinik ve radyolojik olarak 4 evreye ayr›l›r 
(Tablo 1). Evrelendirme özellikle tedaviye karar vermeye yarar (19).

Pedobarografik de¤erlendirmede baflparmak alt›nda artm›fl ba-
s›nç izlenir (Resim 1). Baflparma¤›n yan›rsa küçük parmaklar alt›nda
da bas›nc›n normal olgulara göre artm›fl oldu¤u bildirilmektedir (18).

RRaaddyyoolloojjii
Eklem aral›¤› daralmas›, nonuniform kartilaj bozulmas›, meta-

tars bafl›nda ve proksimal falanksta osteofitler izlenir (15,19).
TTeeddaavvii
Erken dönemde SOA‹‹’ler faydal› olabilir. Steroidli ve steroidsiz

eklem enjeksiyonlar› rahatlama sa¤lar. Ancak tekrarlayan enjeksi-
yonlar dejenerasyonu h›zland›rabilir. Genifllemifl eklemin uyaca¤›
genifl parmak kutusu olan ayakkab› tavsiye edilir. Yürüme s›ras›n-
da 1. MTF eklemin hareketi önlenir. Sert taban ve “rocker” taban
faydal›d›r. Taban sertli¤i için çelik flank veya karbon fiber taban
kullan›labilir. 1. metatars flaft›n›n alt›na ped yerlefltirerek kemik
yükseltilir ve MTF eklemin fleksiyon derecesi azalt›l›r. Eklemin dor-
sifleksiyonu k›s›tlayan bantlama oldukça rahatlat›c›d›r (Resim 2).
Halluks rijidusun tedavi ve rehabilitasyon programlar›na plantar
fasya ve gastroknemius germe egzersizleri ve progresif kuvvet-
lendirme ilave edilmelidir (16,17,19).
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Resim 2. Dorsifleksiyon k›s›tlay›c› bantlama uygulamas›. A- Bafllang›ç, 
B- 1 cm kal›nl›¤›nda eklemin plantar taraf›n› çaprazlaflan iki flerit,
C- Baflparma¤› ve çekilen fleritleri koruyan üst bandaj.

A

B

C

Resim 1. Halluks rijidusun pedobarografik de¤erlendirilmesi. Dinamik
(A) ve statik (B) incelemede baflparmak alt›nda artm›fl bas›nç.

A B
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