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RIASSUNTO

Per il trattamento della patologia degenerativa articolare dell’alluce rigido e delle
deformita metatarso-falangee nel piede reumatologico in stadio avanzato, sono stati
proposti nel corso degli anni differenti interventi chirurgici di artroplastica con lo
scopo di asportare il bersaglio della malattia degenerativa-infiammatoria, alleviare il
dolore, correggere le deformita e mantenere un certo grado di articolarita.
Numerosi modelli di impianti protesici sono stati ideati per la sostituzione della base
della falange prossimale, della superficie articolare della testa del primo MT o di
entrambi i capi articolari, utilizzando materiali diversi.

L’inconveniente primario di questi impianti risiede nella loro rigidita strutturale: ¢
per questi motivi che la chirurgia protesica delle MTF aveva affidato le sue speran-
ze all’elastomero di silicone, confidando che 1’elasticita del materiale non avrebbe
provocato quei fenomeni di lisi ossea correlati al sovraccarico strutturale dell’inter-
faccia impianto-0sso.

Anche in questo caso tuttavia I’esperienza si ¢ dimostrata fallimentare chiamando in
causa come principale imputato la biocompatibilita del silicone.

I risultati conseguenti alla rimozione delle protesi MTF dopo fallimento di queste, si
sono tuttavia dimostrati discreti, perché gli impianti in molti casi avevano funziona-
to come uno ‘“‘spaziatore”, determinando la formazione di una buona artroplastica
secondaria e portando alla luce evidenze cliniche interessanti.

E stato pertanto proposto 1’impiego di un dispositivo-spaziatore riassorbibile (acido
poli-D-L-lattico) a forma di “cupola” o “fungo”, dotato di un fittone per la stabiliz-
zazione dello stesso sul versante metatarsale.Lo scopo di tale dispositivo ¢ quello di
mantenere per un tempo prestabilito la distanza tra i due capi ossei, fornire una
superficie di scorrimento idonea alla base della falange prossimale, la cui integrita
rappresenta la raccomandazione della maggior parte degli autori, per limitare I’in-
sufficienza del primo raggio.

Questi presupposti sono stati confermati clinicamente con un follow-up che rag-
giunge oggi i 7-8 anni.

Le proposte piu recenti per la sostituzione protesica della 1° metatarso-falangea sono
rappresentate da impianti decisamente sofisticati, che rispecchiano ancora una volta
le attuali tendenze per quanto riguarda i materiali e gli accoppiamenti utilizzati, cosi
come ci derivano dalla protesica di altre articolazioni.

I risultati clinici sono tuttavia preliminari, non superando i 3 anni di follow-up e
per questi motivi queste artroprotesi devono essere oggi ancora considerate speri-
mentali.

Parole chiave: protesi metatarso-falangee, alluce rigido, avampiede, reumatoide



SUMMARY

Several surgical procedures have been proposed for the
treatment of degenerative and inflammatory joint dis-
eases of the first metatarsophalangeal joint such as hallux
rigidus or rtheumatoid forefoot, with the aim at removing
the target of the disease, treating the pain, correcting the
deformities and maintaining some degree of motion.
Implants have been used to replace the base of the proxi-
mal phalanx, the articular surface of the first metatarsal
head or both, using different materials.

The implants’ stiffness is the main problem of these joint
replacements: for this reason many expectation had been
entrusted to the silicone with the aim at avoiding the bone
lysis following overloading and shear stresses at bone-
implant interface. Also this kind of implants showed to
fail due to the low biocompatibility and weakness of the
material.

It was observed, nevertheless, the clinical results follow-
ing an implant’s removal after failure to be fair or even
good in some cases, due to the fact that implants could be
considered as “spacers”, leading to a fibrous tissue for-
mation and allowing some degree of painless joint mobil-
ity.

A reabsorbable device in poly(D-L-lactic acid) (PDLLA)
which is dome-shaped with a stem for implantation into
the first metatarsal, avoiding any resection of the base of
the proximal phalanx has been also proposed. The ratio-
nale of the reabsorbable spacer is to maintain the distance
between the articular surfaces and provide a sliding sur-
face suitable for articulation. It is then reabsorbed and
replaced by fibrous tissue, which allows motion and
removes pain.

These aims have been confirmed by the clinical outcomes
with a follow-up of 7 years.

Finally, the most updated implants appear again to repro-
duce the biomechanical features and the materials that are
typical of the implants of other joints such as hip and
knee. The clinical results of these implants, however, do
not reach more than 3 years of follow-up and must be
considered preliminary.

Key words: great toe implants, first metatarsophalan-
geal joint, hallux rigidus, rheumatoid forefoot

Per il trattamento della patologia degenerativa articolare
dell’alluce rigido e delle deformitd metatarso-falangee

B. Magnan, et al.

nel piede reumatologico in stadio avanzato, sono stati
proposti nel corso degli anni differenti interventi chirur-
gici di artroplastica o di artrodesi con lo scopo di aspor-
tare il bersaglio della malattia degenerativa-infiammato-
ria, alleviare il dolore e correggere le deformita associate.
Le tecniche di artrodesi rappresentano sicuramente le
procedure piu impiegate al primo raggio, essendo ormai
standardizzate e note sia per quello che riguarda la tecni-
ca chirurgica che per i risultati ottenibili, che sono ampia-
mente documentati in letteratura '

La artrodesi tuttavia, pur assicurando una correzione sta-
bile della deformita, la scomparsa pressoche completa del
dolore e la forza di spinta a livello del primo raggio, pre-
senta tuttavia I’evidente svantaggio della completa aboli-
zione della funzione articolare, motivo per cui ¢ spesso
poco o male accettata dal paziente ed inoltre ¢ tecnica-
mente svantaggiosa per i raggi laterali.

Da queste osservazioni sono emerse diverse proposte chi-
rurgiche allo scopo di mantenere una parziale articolarita
della metatarso-falangea mediante interventi di artropla-
stica: dalle classiche resezioni secondo Hueter-Mayo ® o
di Keller? e successive modifiche (Lelievre-Viladot) '©11,
alla artroplastica su entrambi i versanti articolari “a cer-
niera” proposta da Valenti '2,

Tuttavia il rischio degli interventi di artoplastica ¢ quello
di creare delle dita instabili con eterometrie metatarsali e
metatarsalgie di trasferimento.

Per questi motivi nel corso degli anni sono stati effettua-
ti diversi studi biomeccanici delle articolazioni metatar-
so-falangee allo scopo ambizioso di creare modelli prote-
sici sulla scia del successo ottenuto nel tempo dalla pro-
tesizzazione di altri segmenti articolari.

STORIA DELLA PROTESIZZAZIONE METATARSO-FALANGEA

Numerosi modelli di impianti protesici mono o bi-ver-
sante sono stati ideati per la sostituzione della base della
falange prossimale, della superficie articolare della testa
del primo MT o di entrambi i capi articolari, utilizzando
materiali diversi come acciaio, titanio, leghe di cromo-
cobalto, ceramica, polietilene ed elastomero di silicone.
Oggi la revisione critica degli impianti utilizzati ha porta-
to a suddividerli, in base alla funzione svolta, in protesi
articolari e spaziatori. Questi ultimi a loro volta possono
essere permanenti o temporanei (Tab. I).

I primi tentativi, consistenti nella sostituzione della base
della falange prossimale con componenti metalliche sono
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stati descritti in case report con limitati periodi di con-
trollo a distanza e sebbene Townley nel 1994 abbia pub-
blicato il resoconto di un’ampia casistica con follow-up a
lungo termine ', I’esperienza con impianti endoprotesici
¢ rimasta comunque limitata sia con modelli cementati
che non cementati, semivincolati '* e altri non vincolati
come il modello descritto da Johnson 5.

Johnson e Buck furono i primi a progettare agli inizi degli
anni ottanta una protesi cementata, non vincolata in
metallo-polietilene, sfruttando 1’esperienza acquisita nel
campo della protesica di ginocchio, ma dopo un periodo
di controllo, mediamente di tre anni e mezzo si € dovuta
constatare la mobilizzazione del 50% degli impianti effet-
tuati 1.

Tra 1 modelli protesici in ceramica ricordiamo quello
descritto da Giannini ', mentre tra gli autori che hanno
percorso la strada dell’accoppiamento metallo-polietilene

Tab. 1. Gli impianti impiegati nella storia della protesizzazione metatarso-falan-
gea, suddivisi a seconda della loro effettiva funzione in protesi arficolari, spa-
ziatori permenenti e spaziatori temporanei.

PROTESI ARTICOLARI

Endler 1951

Swanson Metallica non cementata 1952
Seeburger Metallica non cementata
Johnson e Buck 1981

Koenig Total Toe 1990

Giannini allumina 1991

Blair polietilene 1993

Richards Weil-Smith design

De Puy Mayo Clinic Design

Toe Fit ©

ReFlexion ®

SPAZIATORI PERMANENTI

Swanson Double Stem silicone 1960
Swanson Hemi-implant silicone 1967
Swanson Great Toe 1973

Swanson Titanium Great Toe
Swanson Double Stem Hinge

La Porta design 1976

Lawrence design

Diehold Zirconia

Shereff Silastic

SPAZIATORI TEMPORANEI
Regnauld metallico
Giannini PDLLA 1997
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annoveriamo Blair e Koenig '7 18,

L’esperienza pill ampia, relativa alla protesizzazione della
prima MTF, si ¢ avviata con I'introduzione delle protesi
ideate da Swanson agli inizi degli anni 70 e consistenti
in impianti emifalangei in elastomero di silicone con i
quali, forse involontariamente, egli ha introdotto lo “spa-
ziatore articolare permanente” '°.

Proposte come biocompatibili ed inerti, sulla scorta dei
primi studi effettuati da Swanson stesso, sono state ogget-
to di utilizzo su ampia scala.

L’insuccesso di un impianto di silicone puo essere deter-
minato da diversi motivi tra cui la rottura del dispositivo
a causa delle proprieta del materiale o quando 1’impiego
ne eccede le caratteristiche di resistenza meccanica.
Indagini successive hanno descritto I’insuccesso a distan-
za di circa 7 anni dall’impianto dello spaziatore in silico-
ne a stelo singolo propugnando I'utilizzo di quelli a dop-
pio stelo %,

Freed ?' ha stimato che, negli anni *70-’80, siano state
impiantate piu di due milioni di protesi a cerniera in sili-
cone.

I primi studi in vivo, che riferivano di pochi insuccessi,
davano I'impressione di un buon comportamento a lungo
termine del silicone.

Gli studi successivi hanno invece dimostrato una percen-
tuale di insuccessi variabile dal 57 al 74% 2! 22.

Visto I’entusiasmo per questo tipo di spaziatore, alcuni
autori tra cui La Porta e Lawrence ** hanno modificato la
forma dello snodo vincolato e la posizione del doppio
stelo per migliorare le caratteristiche di resistenza agli
stress fino ad autori che hanno pensato di rivestire gli steli
protesici con una maglia in Dacron o con una “camicia”
in titanio (“grommets”) 4.

Le iniziali alte percentuali di buoni risultati ottenuti con
I'utilizzo di tali protesi si sono progressivamente abbas-
sate per il sopravvenire di complicanze a lungo termine
tra cui: la necrosi asettica del metatarso interessato dal-
I’impianto protesico, la metatarsalgia da traslazione del
carico, la recidiva della deformita, 1’ osteofitosi, il riassor-
bimento osseo periprotesico, la formazione di cisti sub-
condrali, la migrazione della protesi e la penetrazione
dello stelo di silicone nell’articolazione interfalangea >%.
Dopo I’intervento Granberry et al. 22, hanno rilevato un
carico meccanico incidente sui metatarsi esterni due volte
maggiore rispetto al piede controlaterale per insufficien-
za flessoria della I MTF protesizzata.

La sostituzione articolare protesica non conserva infatti la
metria originaria dell’alluce.



Verhaar *° e Granberry 2*> hanno riportato nelle loro casi-
stiche di controllo degli accorciamenti variabili da 3 a 11
mm.

Anche la remissione del dolore non ha presentato risulta-
ti soddisfacenti cosi come il grado di articolarita ottenuto
dopo I’impianto.

McCarthy e Chapman *' con Townley e Taranow !* hanno
concluso che il silicone non ¢ in possesso delle caratteri-
stiche biologiche e meccaniche per poter assolvere alle
sollecitazioni che si sviluppano a livello delle articolazio-
ni MTF del piede.

| BIOMATERIALI

E naturale pensare che i vari autori si siano rivolti, per
I’attuazione dei loro progetti, all’utilizzo di materiali gia
noti nella sosituzione protesica degli altri distretti corpo-
rei importando biomateriali dalla chirurgia dell’anca e del
ginocchio, quali I’acciaio, il titanio, la ceramica ed il
polietilene. Se questi materiali perd si sono dimostrati
efficaci nel sopperire agli incarichi biomeccanici delle
grandi articolazioni, non si sono sicuramente comportati
allo stesso modo a livello delle piccole articolazioni
metatarso-falangee.

L’inconveniente primario di questi impianti risiede nella
loro rigidita strutturale; questi materiali pur essendo in
grado di sopportare elevate sollecitazioni meccaniche,
devono pero essere supportati da un’interfaccia ossea che
a livello delle MTF non pud essere adeguata viste le
dimensioni dei segmenti ossei che compongono queste
articolazioni.

E per questi motivi che la protesica delle MTF aveva affi-
dato le sue speranze alle protesi in elastomero di silicone,
confidando che la minore rigidita torsionale del materiale
non avrebbe provocato quei fenomeni di lisi ossea corre-
lati al sovraccarico strutturale dell’interfaccia protesi-
0580.

Anche in questo caso tuttavia I’esperienza si ¢ dimostrata
fallimentare chiamando in causa come principale imputa-
to la biocompatibilita dell’elastomero.

Inizialmente considerato inerte e responsabile di modeste
reazioni tessutali ' 2 >*, I’elastomero di silicone, sotto
forma di particelle di 1-100 micron, ha provocato notevo-
li reazioni infiammatorie %,

Nella sostituzione parziale (mono-versante), la presenza
di una superficie articolare incongruente provoca 1’abra-
sione dell’impianto e la produzione di detriti.

B. Magnan, et al.

La sinovite reattiva ai detriti di silicone & stata descritta
da molti autori sia sugli impianti agli arti inferiori che a
quelli sugli arti superiori 25-2%32-34,

Gordon e Bullough hanno osservato una sinovite reattiva
con cellule giganti da corpo estraneo sia nei tessuti molli
che nel midollo osseo.

Freed ha citato 64 diversi lavori in letteratura nei quali ¢
stata contestata la durata a lungo termine degli impianti in
elastomero di silicone.

Pertanto sebbene il silicone per uso medico sia stato in
passato descritto come innocuo e benigno, tale afferma-
zione ¢ valida solo per gli impianti che non sono andati
incontro a frammentazione. La migrazione di microscopi-
ci frammenti di silicone puo interessare il sistema linfati-
co e diverse sono infatti le casistiche che descrivono la
presenza di linfoadenopatia negli insuccessi di impianti di
silicone 2%,

La critica tolleranza dell’elastomero di silicone ha porta-
to alla considerazione che fino ad ora gli sforzi degli
autori nel campo delle protesi articolari delle piccole arti-
colazioni si siano concentrati piu sul versante biomecca-
nico che non su quello della ricerca di una ‘“compatibi-
litd” biologica.

PROGETTI ATTUALI

Le proposte piu recenti per la sostituzione protesica della
1° metatarso-falangea sono rappresentate da impianti
decisamente sofisticati, che rispecchiano ancora una volta
le attuali tendenze per quanto riguarda i materiali e gli
accoppiamenti utilizzati, cosi come ci derivano dalla pro-
tesica di altre articolazioni come anca e ginocchio.
Viene posta oggi molta attenzione alla forma ed alla mec-
canica delle nuove artroprotesi che sono state studiate in
modo assai preciso ottenendo impianti meccanicamente
affidabili ed avanzati come la “Toefit-Plus” (Fig. 1 A) o
la “ReFlexion” (Fig. 1 B), impiegando tuttavia materiali
che come detto sono direttamente derivati dalle esperien-
ze delle altre articolazioni: fittoni non cementati endomi-
dollari “press-fit” o avvitati in lega di titanio, elementi di
scorrimento in acciaio su polietilene, modularita delle
componenti e nelle varie misure.

I risultati clinici di questi impianti sono del tutto prelimi-
nari anche se promettenti, non superando i 3 anni di fol-
low-up per un numero complessivo di casi, nella somma
di tutte le esperienze mondiali reperibili, di poco superio-
re ai 100 impianti. Per questi motivi, nonostante le aspet-
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tative, i presupposti teorici innovativi ed evoluti ed i
primi incoraggianti risultati, queste artroprotesi devono
essere oggi ancora considerate una procedura sperimenta-
le, al pari degli spaziatori di ultima generazione in mate-
riale riassorbibile.

Molto promettenti sembrano infine alcuni progetti che
derivano dai pilt recenti indirizzi della ricerca ¥ 3:
impianti articolati ma con meccanica semplice e funzione
piu di spaziatore permanente che di vera e propria artro-
protesi, materiali altamente biotollerati come alcune resi-
ne acriliche, non riassorbibili e spesso anche con caratte-
ristiche di bioattivita, ridotta attivazione dei fenomeni di
flogosi e stimolo alla proliferazione degli osteoblasti sulle
superfici di contatto, modulo di elasticita vicino all’osso
ospite nei piccoli segmenti metatarso-falangei. Non esi-
stono tuttavia ancora esperienze cliniche con impianti di
questo tipo nel piede, mentre iniziano ad essere impiega-
ti a livello delle articolazioni metacarpo-falangee della
mano.

GLI SPAZIATORI

I risultati clinici a distanza riportati in letteratura conse-
guenti alla rimozione delle protesi MTF dopo fallimento
di queste, si sono dimostrati discreti, perché gli impianti
in molti casi avevano funzionato come uno “spaziatore”,
determinando la formazione di una buona artroplastica
secondaria e portando alla luce evidenze cliniche interes-
santi.

La rimozione dell’impianto infatti provoca una fibrosi
dell’articolazione con associato solitamente un accorcia-

mento del primo raggio e riduzione dell’articolarita che
pud perod esitare nondimeno in una relativa stabilita arti-
colare che, anche in caso di lieve dolore, puo configurare
un risultato accettabile 34,

Sulla scorta di queste considerazioni, si pud ipotizzare
ancora oggi che la possibile risoluzione del problema non
consista tanto nella sostituzione degli impianti protesici,
ma in un sistema che permetta di “condurre” i fisiologici
processi riparativi per la formazione di una neo-articola-
zione fibrosa con una stabilita accettabile.

Questa idea era stata presa in considerazione in passato
quando venivano eseguiti interventi che prevedevano
Iinterposizione tra i segmenti ossei, dopo la resezione
delle superfici articolari, di materiale biologico come
fascia lata, dura madre liofilizzata o lembi di capsula arti-
colare allo scopo di mantenere uno spazio tra i segmenti
ossei, sede di una motilita parziale e non dolorosa e di sti-
molare nel tempo la neoproduzione di tessuto di granula-
zione e fibroso 42,

Questo obiettivo ¢ attuabile attraverso 1’utilizzo di una
protesi che lavori anche inizialmente con le caratteristi-
che di uno spaziatore, che consenta quindi di guidare, con
il suo progressivo riassorbimento, la crescita di tessuto
fibroso e la formazione di una neo-articolazione .

LO SPAZIATORE RIASSORBIBILE

Giannini nel 1997 ha proposto I'impiego di un dispositi-
vo-spaziatore in biomateriale polimerico riassorbibile
(acido poli-d-1-lattico) a forma di “cupola” o “fungo”,
dotato di un fittone per la stabilizzazione dello stesso sul

Fig. 1. Modelli di artroprotesi per la prima metatarso-falangea attualmente disponibili.

A: Protesi “REFLECTION” (Osteomed).
B: Protesi “TOEFIT” (Endoplus).

Gli impianti sono realizzati in fitanio, non cementati, con superfici di scorrimento in cromo-cobalto su poliefilene.
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versante metatarsale dopo la resezione della superficie
articolare di quest’ultimo, sede primitiva della malattia
nell’alluce rigido *.

Lo scopo di tale dispositivo ¢ quello di mantenere per un
tempo prestabilito la distanza tra i due capi ossei, fornire
una superficie di scorrimento idonea alla base della falan-
ge prossimale, la cui integrita rappresenta la raccomanda-
zione della maggior parte degli autori, per limitare I’in-
sufficienza del primo raggio. Successivamente il disposi-
tivo subisce un processo di riassorbimento attraverso una
fase di frammentazione e degradazione che si completa
sperimentalmente entro le 12-16 settimane *5-8,

Questi dati sono peraltro stati confermati clinicamente in
pazienti trattati con impianto di spaziatore riassorbibile e
sottoposti ad indagine RM che ha dimostrato la completa
degradazione del materiale utilizzato in tutti i casi entro 4
mesi dall’impianto #°.

Il riassorbimento dello spaziatore fornisce una guida per
la formazione di un tessuto reattivo dapprima di granula-
zione, quindi fibro-cicatriziale, che lo sostituisce creando
una neo-articolazione, o meglio un’artroplastica di inter-
posizione, che mantiene 1’articolarita e la stabilita della
MTE.

NOTE DI TECNICA CHIRURGICA

Alluce rigido

Eseguita una artrotomia dorso-mediale e la cheilectomia
si procede a resezione economica della superficie carti-
laginea articolare mediante sega micromotorizzata fino

B. Magnan, et al.

ad ottenere uno spazio sufficiente ad alloggiare lo spa-
ziatore.

Con apposito puntale si esegue 1’alesaggio del canale
midollare per il posizionamento dello stelo dello spazia-
tore (Fig. 2 A).

La decompressione articolare permette una articolarita di
90° di dorsiflessione tra asse del metatarso e falange 4!,
Nel periodo post-operatorio il carico viene concesso
immediatamente con apposita calzatura piana e la mobi-
lizzazione passiva viene intrapresa dopo 7-10 gg.

Il carico completo con calzatura libera associato alla
mobilizzazione attiva sono iniziati trai 15 e 20 giorni dal-
I’intervento 4230,

Avampiede reumatoide

Nei casi in cui ci si trovi in presenza di un avampiede reu-
matoide, I’impianto di uno spaziatore riassorbibile pud
essere associato a riallineamento metatarsale mediante la
resezione delle teste dei metatarsi secondo la formula
Lelievre-Viladot, o alla procedura di impianto-arretra-
mento delle teste metatarsali secondo Regnauld *2.

Le caratteristiche originali del riallineamento metatarsale
sono I’asportazione e 1’accorciamento dei capi articolari
patologici, I’agevole riduzione delle metatarso-falangee
lussate, la semplicita della procedura e soprattutto la auto-
stabilizzazione del riallineamento per la formazione di
tessuto reattivo-cicatriziale nell’ambito della artroplastica
che non necessita di astensioni prolungate dal carico.

A tale proposito la letteratura riporta risultati soddisfa-
centi in circa I’80% dei casi, segnalando tuttavia il fre-
quente esito a distanza di rigidita dolorose e recidiva della
deformazione in valgo a livello del primo raggio ameno

A: Lo spaziatore viene applicato in paziente affetto da alluce rigido.

Fig. 2. Impianto di spaziatore riassorbibile (Wright-Cremascoli) per la patologia degenerativa e flogistica metatarso-falangea.

B: Impianto di spaziatori riassorbibili al I-IV raggio in un caso di avampiede reumatoide.
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che non sia stata associata la artrodesi della prima MTFE.
L’impianto di uno spaziatore pud costituire una alternati-
va alla artrodesi, allo scopo di mantenere 1’articolarita ed
evitare rigidita dolorose *° 3. Viene eseguita una via di
accesso plantare trasversale, prolungata dorso-medial-
mente a livello della MF1, con esposizione ed incisione
plantare delle glene metatarsali II-V ed artrotomia dorso-
mediale della MFI1. Alternativamente, 1’impianto puo
anche essere eseguito mediante una via dorsale.

Al primo raggio la tecnica di impianto ¢ del tutto simile a
quella descritta per la patologia degenerativa nell’alluce ri-
gido. In casi particolari puod essere necessaria si ¢ resa ne-
cessaria una osteotomia prossimale per la correzione del
varismo di M1, con angolo intermetatarsale M1-M2 supe-
riore ai 15-18 gradi. Tale gesto permette il corretto allinea-
mento della articolazione MF1, sede dell’impianto riassor-
bibile, indispensabile per il mantenimento della stabilita.
Il riallineamento dei raggi laterali se eseguito mediante re-
sezione delle teste metatarsali II-V, puo essere completato
dall’applicazione degli impianti riassorbibili (Fig. 2 B).
Le falangi dei raggi laterali sono posizionate e mantenute
ridotte sul moncone metatarsale mediante plastica capsu-
lare delle glene, senza stabilizzazione con mezzi di sinte-
si o fili di K e senza interposizione di materiale auto o ete-
roplastico.

Il programma riabilitativo comprende una intensa mobi-
lizzazione della MF1 a partire dalla XV giornata sino al
[I-IIT mese dall’intervento.

RISULTATI

I risultati ottenuti dall’impiego dello spaziatore riassorbi-
bile nelle patologie degenerative e flogistiche articolari
metatarso-falangee confermano, almeno per il momento,
la validita di tale proposta 4°-51 33,

Nell’alluce rigido, in tutti i casi si & dimostrata una signi-
ficativa diminuzione del dolore, il mantenimento e 1’in-
cremento nella maggioranza dei casi della articolarita e
della funzione; in nessun caso si € assistito all’anchilosi
MF1 o al peggioramento della sintomatologia.
Complessivamente vengono riferiti risultati giudicati
positivi in circa il 90% dei pazienti con follow-up com-
preso tra 2 e 5 anni *°! (Fig. 3).

L’induzione di reazioni flogistiche asettiche da parte dei
materiali riassorbibili nella sede di impianto ¢ stata spes-
so documentata in letteratura con fenomeni di reazione da
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corpo estraneo fino a vere e proprie fistolizzazioni artico-
lari asettiche.

Il fenomeno artritico asettico si verifica anche con questo
tipo di impianto con una incidenza di circa il 30% dei casi,
dopo circa 30-40 giorni dall’intervento, corrispondente
alla fase di inizio della fase di degradazione del materia-
le, forse favorito dalla frammentazione di questo *.
Questo indubbiamente rappresenta un problema impor-
tante in tutti gli impianti biodegradabili in ortopedia e
traumatologia; la conoscenza ed il corretto monitoraggio
del fenomeno sono indispensabili.

Allo stesso modo, i risultati preliminari ottenuti nell’utiliz-
7o dello spaziatore nell’avampiede reumatologico, con fol-
low-up compreso tra 18 e 36 mesi, incoraggiano a confer-
mare I’indicazione per questo tipo di patologia >°%*, permet-
tendo di ottenere un’articolarita della I MTF significativa-
mente superiore a quella dei controlli con semplice artro-
plastica di resezione delle superfici articolari, senza com-
promissione della stabilita e dell’allineamento del raggio .
Tuttavia I’evoluzione nel tempo degli impianti metatarso-
falangei nella malattia reumatologica non ¢ ancora ben
definita nella letteratura, come d’altra parte sono dibattu-
ti i risultati a lungo termine delle metodiche tradizionali
del riallineamento con artroplastica di resezione o
mediante artrodesi a livello della prima MTF.

Questo ¢ ovviamente strettamente correlato alla natura
stessa della malattia reumatoide, la cui natura flogistico-
degenerativa e destruente delle superfici articolari impo-
ne la sottrazione del bersaglio anatomico e quindi una
chirurgia mutilante come I’asportazione in toto delle
superfici articolari interessate.

I 5 anni di follow-up sembrano rappresentare in letteratu-
ra il termine discriminante 1’evoluzione clinica a seguito
di un riallineamento metatarsale: dopo tale periodo infat-
ti si assiste alla maggior incidenza di recidive della defor-
mita e all’insorgenza di decubiti o ipercheratosi da iper-
pressione, tuttavia con la tendenza alla stabilizzazione nei
periodi successivi.

L’applicazione dello spaziatore riassorbibile nell’avam-
piede reumatologico ha quindi lo scopo di sfruttare i van-
taggi ottenibili con gli impianti a breve-medio termine
assieme a quelli di una artroplastica di interposizione a
lungo termine analogamente con quanto visto nel caso del
trattamento dell’alluce rigido degenerativo; tuttavia men-
tre i risultati nell’alluce rigido arrivano comunque ai 5-6
anni di follow-up, nella patologia reumatologica 1’espe-
rienza clinica non supera i 3-4 anni.
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Fig. 3. Paziente maschio di 55 anni, affetto da alluce rigido, tratiato con impianto di spaziatore riassorbibile in acido poli-D-L-lutico sul versante metatarsale.

A: Quadro radiografico pre-operatorio.

B, C, D: Valutazione radiografica e clinica a 30 mesi dall'intervento: la dorsiflessione della MF1 & permessa fino a 75° sull'asse del metatarso, in assenza di dolore, con
un risultato clinico giudicato buono.
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CONCLUSIONI

L’impiego di un impianto riassorbibile sul versante meta-
tarsale nel trattamento della patologia degenerativa e flo-
gistica della MTF appare oggi rivestire un ruolo sia per
I’aumentata richiesta clinica sia perché anche i modelli
protesici permanenti attualmente disponibili devono esse-
re considerati o insufficienti o ancora in fase di verifica
clinica. Allo stato attuale della ricerca tutti questi impian-
ti mancano infatti ancora dei presupposti di biotollerabi-
lita richiesti oggi ad un impianto protesico articolare,
fatto che ha decretato I’insuccesso dei loro precursori:
forse proprio da questo settore di studio dovremo atten-
derci le evoluzioni pit importanti.

Lo spaziatore riassorbibile si pone pertanto oggi come
alternativa da un lato ai classici interventi di artroplasti-
ca-resezione e di artrodesi MTF, dall’altro alla lunga serie
di impianti protesici non riassorbibili proposti in passato,
pur non rappresentando a sua volta la soluzione ideale.
Tale dispositivo risolve alcuni dei problemi di entrambi i
gruppi di interventi: mantiene infatti un certo grado di ar-
ticolarita, evita coartazioni rigide e dolorose dei capi os-
sei e salvaguarda la metria meccanica del raggio; andan-
do incontro al riassorbimento si trasforma in una artropla-
stica biologica evitando nel contempo i problemi di usu-
ra, rottura e biotollerabilita dei materiali protesici perma-
nenti.

Anche in questo caso, tuttavia, sara indispensabile un fol-
low-up a lungo termine soprattutto in caso di patologia
reumatologica in cui solo un controllo superiore ai 5 anni
ci potra confermare la affidabilita di tale metodica.

BIBLIOGRAFIA

Malerba F, De Marchi F. Hallux limitus rigidus: surgical
sttrategy. Foot Diseases 1995;11:97-104.

2 Mann RA, Coughlin MJ. The reumatoid foot: rewiew of lite-
rature and method of treatment. Orthop. Rev 1979;8:105-12.

3 Mann RA, Schakel ME. Surgical correction of rheumatoid
forefoot deformities. Foot Ankle Int 1995;16:1-6.

4 Mann RA, Thompson FA. Arthrodesis of the first metatar-
sophalangeal joint for hallux valgus in rheumatoid arthtritis.
J Bone Joint Surg 1984;66-A:687-93.

Fitzgerald JAW. A rewiew of long-term results of arthtrodesis
of the first metatarsophalangeal joint. J Bone Joint Surg
1969;57B:488.

Moynihan FJ. Arthrodesis of the first metatarsophalangeal
Jjoint of the great toe. J Bone Joint Surg 1967;49B:544.

Lipscomb PR. Arthrodesis of the first metatarsophalangeal

w

N

190

joint for severe bunions and hallux rigidus. Clin.
Orthop.1979:42: 48-54.

8 Hueter C. Zur der Frage ueber das Wesen des augeborenem
Klumpfusse. Deutsch Klinik 1863; XV, 487.

® Keller WL. The chirurgical treatment of bunions and Hallux
valgus. NY Med J 1904;80:741-742.

10 Lelievre J. L’alignement articulaire metatarso-phalangien.
Podologie 1962;1:208.

1 Viladot A. Patologia del antepié. Barcelona: Ed. Toray 1974.

12 Valenti V. Paramorfismi predisponenti e paramorfismi deter-
minanti nella genesi dell’alluce valgo. Min Ortop
1976;XXVIIL:517.

13 Townley C, Taranow W. A metallic hemiarthroplasty resurfa-
cing prosthesis for the hallux metatarsophalangeal joint. Foot
Ankle 1994;15:575-80.

14 Merkle P, Sculco T. Prosthetic replacement of the first meta-
tarsophalangeal joint. Foot Ankle 1989;9:267-71.

15 Johnson K, Buck P. Total replacement arthroplasty of the first
metatarsophalangeal joint. Foot Ankle 1981;1:307-14.

16 Giannini S, Moroni A. Alumina total joint replacement of the
first metatarsophalangeal joint. Bioceramics 1991;4:39-45.

17 Blair M, Brown L. Hallux limitus-rigidus deformity: a new
great toe implant. J Foot Ankle Surg 1993;32:257-62.

18 Koenig R. Koenig total great toe implant. J Am Podiatr Med
Assoc 1990;80:462-8.

Y Swanson AB. Implant arthroplasty for the great toe. Clin
Orthop 1972;85:75-81.

20 Swanson AB. Implant resection arthtroplasty in disabilities of
the great toe. In: Swanson AB, ed. Flexible implant resections
arthroplasty in the hand and extremities. St Louis, C.V.
Mosby 1973, pp. 296-321.

2l Freed J. The increasing recognition of medullary lysis, corti-
cal osteophytic proliferation, and fragmentation of implanted
silicone polymer implants. J Foot Ankle Surg 1993;32:171-9.

22 Granberry W, Noble P, Bishop J, Tullos H. Use of a hinged
silicone prosthesis for replacement of the first metatarsopha-
langeal joint. ] Bone Joint Surg 1991;73A:1453-9.

2 La Porta G, Pilla P, Richter K. Keller implant procedure: a
report of 536 procedures using silastic intramedullary stem-
med implant. ] Am Podoiatr Med Assoc 1976;66:126-47.

2 Swanson AB, De Groot, Swanson G. Use of the grommets for
flexible hinge implant arthroplasty of the great toe. Clin
Orthop 1997;340:87-94.

2 Bass S, Gastwirth C, Green R. Phagocytosis of Silastic mate-
rial following silastic great toe implant. J Foot Surg
1978;17:70-2.

26 Cavena R. Postoperative degenerative Changes of the meta-
tarsal head following use of the Swanson implant: four case
reports. J Foot Surg 1977;16:34-7.

27 Gordon M, Bullogh P. Synovial and osseous inflammation in
failed silicone-rubber prostheses: a report of six cases. J
Bone Joint Surg 1982;64A:574-80.

2 Lemon R, Engber W, McBeath A. A complication of silastic
hemi-arthroplasty in bunion surgery. Foot Ankle 1984;4:262-6.

2 Worsing R, Engber W, Lange T. Reactive Synovitis from par-
ticulate silastic. J Bone Joint Surg 1982;64A:581-5.



30 Verhaar J, Vermeulen A, Bulstra S, Walenkamp G. Bone reac-
tion to silicone metatarsophalangeal joint-1 hemiprostesis.
Clin Orthop 1989;245:228-32.

McCarthy D, Chapman H. Ultrastructure of collapsed meta-
tarsophalangeal silicone elastomer implant. J Foot Surg
1988;27:418-27.

Aptekar R, Davie J, Cattell H. Foreign body reaction to sili-
cone rubber, complication of a finger joint implant. Clin
Orthop 1974;98:231.

Christie A, Weinberger K, Dietrich M. Silicone lymphadeno-
pathy and synovitis: complications of silicone elastomer fin-
ger joint prosthesis. JAMA 1987;237:1463-4.

Ferlic D, Clayton M, Holloway M. Complications of silicone
implant surgery in the metacarpophalangeal joint. J Bone
Joint Surg 1975;57A:991-3.

Sammarco G, Tabatowski K. Silicone lymphadenopathy asso-
ciated with failed prosthesis of the hallux: a case report and
literature rewiew. Foot Ankle 1992;13:273-6.

Shiel W, Jason M. Granulomatous inguinal lymphadenopathy
after bilateral metatarsophalangeal joint silicone arthropla-
sty. Foot Ankle 1986;6:216-218.

Magnan B, Regis D, Bartolozzi P. New supplemented
cements. In: Pipino, ed. Bone Cement and cemented fixation
of implants. p. 55.

Magnan B, Gabbi C, Regis D. Sodium fluoride sustained-
release bone cement: an experimental study in vitro and in
vivo. Acta Orthop Belg 1994;60:72-9.

Andreasi A. Insuccessi della protesizzazione della base della
I falange dell’alluce nel trattamento chirurgico dell’alluce
valgo. Chir Piede 1999;15:173-7.

Coughlin MJ. Rheumatoid forefoot reconstruction. J Bone
Joint Surg 2000;82A:322-41.

Bostman OM. Osteolytic changes accompanying degradation
of absorbable fracture fixation implants. J Bone Joint Surg
1991;73B:679-82.

42 Kalla TP, Janzen DL. Orthosorb: a case of foreign body reac-
tion. J Foot Ankle Surg 1995;34:366-70.

4 Santavirta S, Konttinen YT, Saito T, Gronbland M, Partio E,
Kemppinen P, et al. Immune response to Polyglycolic acid

3

3

¥}

3

@

3

B

3

<G

3

=N

3

3

3

3

3

°

4

S

4

B. Magnan, et al.

implants. J Bone Joint Surg 1990;72B:597-600.

4 Ceccarelli F, Perna L, Orsini S, Giannini S. Protesi della
prima metatarsofalangea: stato dell’arte. In: Progressi in
medicina e chirurgia del piede. “L’alluce valgo”. Bologna:
Aulo Gaggi ed. 1997, pp. 168-177.

4 Giardino R, Fini M, Aldini N, Giavaresi G, Rocca M, Orienti
L, et al. Experimental evaluation of a resorbable intramedul-
lary plug for cemented total hip replacement. Biomaterials
1997;18:907-13.

46 Su Ming LI, Garreau H, Vert M. Structure property relation-
ship in the case of the degradation of massive aliphatic poly-
(2-idroxy acids) in aqueous media. J Mat Sci M.L.M.
1990;1:123-30.

47 Ari Majola, et al. Absorption, biocompatibility and fixation
properties of polylactic acid in bone tissue: an experimental
study in rats. Clin Orth Rel Res 1991;268:260-9.

4 Tranquilli Leali P, Del Torto M. Sperimentazione su materia-
li polimerici biodegradabili ed applicazioni cliniche prelimi-
nari. Atti del simposio sui biomateriali polimerici 1991, pp.
168-178.

4 Magnan B, Bragantini A, Papadia D, Facci E, Martone E,
Bartolozzi P. L’artroplastica con spaziatore riassorbibile nel
trattamento dell’alluce rigido. In: De Palma L, Giannini S,
ed. Progressi in medicina e chirurgia del piede. Bologna:
Aulo Gaggi 2001, pp. 87-96.

50 Magnan B, Bragantini A, Facci E, Veronese M, Bartolozzi P.
Riallineamento delle teste metatarsali con spaziatore riassor-
bibile alla prima metatarso-falangea. In: Ceccarini A,
Giannini S, Pecorelli F, Volpe A, ed. Progressi in medicina e
chirurgia del piede. “Il piede reumatico”. Bologna: Aulo
Gaggi 2002, pp. 143-154.

5! Magnan B, Pezze L, Facci E. Spaziatore nella MFI. In:
Martinelli B, ed. Endortesi, spaziatori e protesi nella chirur-
gia del piede e della caviglia. Trieste: Graphart 2003.

32 Giannini S, Ceccarelli F, Faldini C, Bevoni R, Grandi G,
Tannini F. What's new in surgical options for hallux rigidus?
S. Francisco, California: Abstract to 71th AAOS Meeting
2004;3:10-4.

3 Regnauld B. Disorders of the great toe. In: The foot. Berlin:
Springer Verlag 1986, pp. 269-281, 344-349.

191



