
Περίληψη

Παρουσιάζονται δύο ασθενείς, γυναίκες ηλικίας 77 και 55 χρονών 
αντίστοιχα, με αρθρίτιδα 1ης μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης.
Υπήρχε άλγος και οίδημα της 1ης μεταταρσιοφαλαγγικής ενώ οι 
κινήσεις, τόσο οι παθητικές όσο και οι ενεργητικές, ήταν επώδυνες 
και περιορισμένες. Υπήρχε δυσχέρεια στη βάδιση κυρίως κατά την 
άνοδο και κάθοδο κλίμακας, ενώ η νεαρή γυναίκα δεν μπορούσε 
να φορέσει υπόδημα με ανύψωση. Ακτινολογικά, στη μεγαλύτερη 
ασθενή υπήρχε στένωση του διαστήματος, υποχόνδριες κύστεις και 
οστεόφυτα ενώ στην ασθενή των 55 ετών υπήρχε μόνο στένωση του 
μεσαρθρίου διαστήματος. Υποβλήθηκαν αμφότερες σε ολική αρθρο-
πλαστική της 1ης μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης χωρίς τσιμέντο. 
Δεκαοχτώ μήνες μετεγχειρητικά στην πρώτη ασθενή κλινικά το άλ-
γος είχε εξαλειφθεί ενώ η κινητικότητα της 1ης μεταταρσιοφαλαγ-
γικής  υπολείπονταν του φυσιολογικού. Η δεύτερη ασθενής λόγω 
αδυναμίας χρήσης υποδήματος με ανύψωση, υποβλήθηκε σε αναθε-
ώρηση της ολικής αρθροπλαστικής εννέα μήνες μετεγχειρητικά και 
σε τροποποιημένη εγχείρηση Keller, 14 μήνες από την πρώτη επέμ-
βαση. Θεωρούμε ότι η αντιμετώπιση της οστεοαρθρίτιδας της 1ης 
μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης με ολική αρθροπλαστική είναι 
μια μέθοδος με ικανοποιητικά αποτελέσματα ιδίως σε επιλεγμένες 
περιπτώσεις, όπως σε νέα ή δραστήρια ηλικιωμένα άτομα. 
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Εισαγωγή

Η αρθρίτιδα της πρώτης 1ης άρθρωσης αφορά 
στο 2% του πληθυσμού σε ηλικίες 30-60 ετών, με 
ίσο ποσοστό αναλογίας ανδρών και γυναικών 
(Πουρνάρας 2006). Επηρεάζει την υπόδηση, τη 
βάδιση και άλλες δραστηριότητες της καθημερι-
νότητας. Στην αιτιοπαθογένεια περιλαμβάνονται, 
η εκφυλιστική αρθρίτιδα, οι αρθρίτιδες από ενα-
πόθεση κρυστάλλων, η ρευματοειδής αρθρίτιδα, 
οι οροαρνητικές αρθροπάθειες, η μετατραυματι-
κή εκφύλιση και η βαριά μορφή βλαισού μεγάλου 
δακτύλου (Weinfeld and Schon 1998). Άλλες αι-
τίες που μπορεί να οδηγήσουν σε αρθρίτιδα είναι 
η διαχωριστική οστεοχονδρίτιδα της κεφαλής του 
πρώτου μεταταρσίου (Camasta et al 1994), η υπερ-
κινητικότητα της άρθρωσης και οι επαναλαμβα-
νόμενοι μικροτραυματισμοί όπως συμβαίνει στους 
νέους επαγγελματίες χορευτές (Teitz and Kilcoyne 
1998). Μερικές φορές η προοδευτική ίνωση του 
μακρού καμπτήρα του μεγάλου δακτύλου μπορεί 
να οδηγήσει σε προοδευτική αύξηση του φορτί-
ου που δέχεται η πρώτη μεταταρσιοφαλαγγική 
άρθρωση και επομένως δυσκαμψία του μεγάλου 
δακτύλου (Kirane et al 2008). Έχει αναφερθεί ότι 
η ανύψωση του πρώτου μεταταρσίου μπορεί να 
οδηγήσει σε οστεοαρθρίτιδα (Roukis 2005) ενώ 
άλλη μελέτη το αντικρούει ιδίως όταν η ανύψωση 
είναι μέχρι 8mm (Horton et al 1999). H αυξημέ-
νη βλαισότητα του οπίσθιου ποδός αυξάνει την 
πιθανότητα ανάπτυξης οστεοαρθρίτιδας της 1ης 
μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης (Mahiquez 
et al 2006). Προδιαθεσικοί παράγοντες όπως η 
βλαισοπλατυποδία οδηγεί σε ιπποποδία του με-
γάλου δακτύλου, μετατόπιση του άξονα κίνησης 
της 1ης μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης, από 
κεντρικά (κεφαλή του μεταταρσίου) σε πελματι-
αία (επίπεδο του σησαμοειδοφαλαγγικού συνδέ-
σμου). Η ραχιαία πρόσκρουση της βάσης της κε-
ντρικής φάλαγγας στη κεφαλή του μεταταρσίου 
προκαλεί χρόνια διάβρωση της ραχιαίας επιφά-
νειας της κεφαλής με αποτέλεσμα διαχωριστική 
οστεοχονδρίτιδα ή βλάβη του χόνδρου (Camasta 
1996). Κλινικά υπάρχει άλγος, οίδημα, σημαντι-
κός περιορισμός της ραχιαίας έκτασης του μεγά-
λου δακτύλου και μικρότερου βαθμού της πελμα-

τιαίας κάμψης ενώ παρατηρείται αντιρροπιστική 
υπερέκταση της φαλαγγοφαλαγγικής άρθρωσης. 
Πολλές φορές ψηλαφώνται οστεόφυτα στη ραχι-
αία επιφάνεια της άρθρωσης, ενώ υπάρχει τύλος 
στην έσω επιφάνεια της τελικής φάλαγγας και το 
έξω μέρος του πέλματος του υποδήματος είναι 
φθαρμένο από στήριξη του ποδιού προς στην έξω 
πλευρά για αποφυγή άσκησης πίεσης στο μεγάλο 
δάκτυλο. Ο μέγας δάκτυλος είναι ευθύς και υπάρ-
χει δυσκολία στην υπόδηση ενώ όταν γίνεται δύ-
σκαμπτος οδηγεί σε δυσκολία στη βάδιση λόγω 
άλγους (Apley and Solomon 1998). Σε προσθιο-
πίσθια και πλάγια ακτινογραφία του ποδιού υπό 
στήριξη παρατηρείται στένωση του μεσάρθριου 
διαστήματος, σκλήρυνση των αρθρικών επιφα-
νειών, υποχόνδριες κύστεις, οστεόφυτα και, στα 
τελικά στάδια της εξέλιξης της οστεοαρθρίτιδας, 
αγκύλωση (Camasta 1996).

Υλικό Μέθοδος

Δύο γυναίκες ηλικίας 77 και 55 χρονών αντί-
στοιχα προσήλθαν με άλγος και οίδημα της 1ης 
μεταταρσιοφαλαγγικής ενώ οι κινήσεις τόσο οι 
παθητικές όσο και οι ενεργητικές ήταν επώδυνες 
και περιορισμένες. Υπήρχε δυσχέρεια στη βάδιση 
κυρίως κατά την άνοδο και κάθοδο κλίμακας ενώ 
η νεαρή γυναίκα δεν μπορούσε να φορέσει  υπόδη-
μα με ανύψωση. Και στις δύο περιπτώσεις υπήρχε 
αδυναμία ραχιαίας έκτασης του μεγάλου δακτύλου 
και δυσκαμψία. Ακτινολογικά στην ασθενή των 
55 ετών υπήρχε στένωση του μεσαρθρίου διαστή-
ματος και σκλήρυνση των αρθρικών επιφανειών 
(Εικ.1), ενώ στη μεγαλύτερη ασθενή εκτός από τη 
στένωση υπήρχαν υποχόνδριες κύστεις και οστε-
όφυτα (Εικ.2). Η προφανής διάγνωση και για τις 
δύο ασθενείς ήταν οστεοαρθρίτιδα 1ης μεταταρσι-
οφαλαγγικής άρθρωσης. Και οι δύο ασθενείς υπο-
βλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική της άρθρωσης 
χωρίς τσιμέντο. Υπό ραχιαία αναισθησία και ίσχαι-
μο περίδεση διενεργήθηκε έσω τομή δέρματος επί 
της μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης, διάνοιξη 
του θυλάκου, αφαίρεση των οστεοφύτων στην ηλι-
κιωμένη ασθενή, απεξάρθρωση της άρθρωσης και 
οστεοτομία των αρθρικών επιφανειών τόσο της κε-
φαλής του πρώτου μεταταρσίου όσο και της βάσης 
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Εικόνα 1: Στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος και 
σκλήρυνση των  αρθρικών επιφανειών της πρώτης με-
ταταρσιοφαλαγγικής.

Εικόνα 2: Εκσεσημασμένη οστεοαρθρίτιδα 1ης μετα-
ταρσιοφαλαγγικής με μεγάλα οστεόφυτα,υποχόνδριες 
κύστεις και στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος.



της πρώτης φάλαγγας. Ακολούθησε διαμόρφωση 
των αυλών του μεταταρσίου και της φάλαγγας, το-
ποθέτηση των προθέσεων από τιτάνιο χωρίς τσιμέ-
ντο, έλεγχος της κινητικότητας της άρθρωσης και 
σύγκλιση κατά στρώματα (Εικ.3). Δεκαοχτώ μήνες 
μετεγχειρητικά κλινικά το άλγος είχε εξαλειφθεί 
ενώ υπήρχε μείωση της κινητικότητας της 1ης με-

ταταρσιοφαλαγγικής στην πρώτη ασθενή. Η δεύ-
τερη ασθενής λόγω αδυναμίας χρήσης υποδήματος 
με ανύψωση υποβλήθηκε σε αναθεώρηση της ολι-
κής αρθροπλαστικής εννέα μήνες μετεγχειρητικά 
(Εικ.4) και σε τροποποιημένη εγχείρηση Keller 14 
μήνες μετεγχειρητικά με καλό αποτέλεσμα (Εικ.5).
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Εικόνα 3: Τεχνική αρθροπλαστικής.



Συζήτηση

Η αντιμετώπιση της οστεοαρθρίτιδας της 1ης 
μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης συνίσταται 
αρχικά σε συντηρητική και επί προοδευτικής επι-
δείνωσης των συμπτωμάτων σε χειρουργική θε-
ραπεία. Όταν το άλγος δεν είναι τόσο έντονο η 

αλλαγή στα πέλματα των υποδημάτων (σκληρά) 
είναι μια ικανοποιητική λύση διότι σταθεροποι-
εί το άλγος παρά την ακτινολογική επιδείνωση 
(Smith et al 2000), ενώ σε αρκετά μεγάλο ποσο-
στό ασθενών σε συνδυασμό με έγχυση κορτικο-
στεροειδούς στην άρθρωση οδηγεί στην ελάττω-
ση του άλγους και την επάνοδο στις δραστηριό-
τητες του ασθενή (Grady et al 2002). Η έγχυση 
κορτικοστεροειδούς είναι κατάλληλη όχι μόνο 
για τη θεραπεία της οστοαρθρίτιδας, της ρευμα-
τοειδούς αρθρίτιδας, της ουρικής αρθρίτιδας ή της 
θυλακίτιδας αλλά συμβάλλει και στη διαγνωστι-
κή προσέγγιση των παθήσεων αυτών (Tallia and 
Cardone 2003). Η κινητοποίηση της άρθρωσης 
υπό αναισθησία και έγχυση κορτικοστεροειδούς 
και τοπικού αναισθητικού έχει καλά αλλά βραχυ-
πρόθεσμα αποτελέσματα ιδίως όσον αφορά στην 
1ου και 2ου βαθμού οστεοαρθρίτιδα (Solan et al 
2001). Τέλος η έγχυση υαλουρονικού νατρίου εί-
ναι μια ασφαλής μέθοδος με καλά αποτελέσματα 
όσον αφορά στην ελάττωση του άλγους (Pons et 
al 2007). Η χειρουργική αντιμετώπιση και η επι-
λογή της κατάλληλης τεχνικής εξαρτάται από τη 
βαρύτητα της πάθησης, την ηλικία του ασθενή, 
τις καθημερινές του δραστηριότητες και τις απαι-
τήσεις του. Η χρήση εξωτερικής οστεοσύνθεσης 
για διάταση της άρθρωσης με ή χωρίς αρθροτομή 
έχει αρκετά καλά αποτελέσματα, μετακινώντας 
τα παθολογικά φορτία που αναπτύσσονται στον 
δύσκαμπτο μέγα δάκτυλο (Tolarico et al 2005). Η 
χηλεκτομή συνίσταται στην αφαίρεση των οστε-
οφύτων και σε αφαίρεση του ραχιαίου χείλους 
της βάσης της πρώτης φάλαγγας. Έχει ένδειξη 
σε πρώτου και δευτέρου βαθμού οστεοαρθρίτιδα 
χωρίς συμμετοχή των σησαμοειδών οστών αλλά 
και σε προχωρημένα στάδια δευτέρου και τρίτου 
βαθμού με παθήσεις των σησαμοειδών οστών.  
Σε πολύ προχωρημένα στάδια δεν εφαρμόζεται. 
Παρέχει γρήγορη κινητοποίηση της άρθρωσης 
και ανακούφιση των συμπτωμάτων (Geldwert et 
al 1992), ενώ σαν επιπλοκές αναφέρονται η επι-
φανειακή φλεγμονή του δέρματος και η παροδι-
κή υπαισθησία του μεγάλου δακτύλου (Easly et 
al 1999). Έχουν αναφερθεί καλά αποτελέσματα 
της χηλεκτομής σε υψηλών απαιτήσεων αθλητές 
με πρώτου και δευτέρου βαθμού οστεοαρθρίτιδα, 
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Εικόνα 3: Τεχνική αρθροπλαστικής (συνέχεια)
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επί αποτυχίας της συντηρητικής αντιμετώπισης 
(Mulier et al 1999). Η αρθροσκοπική χηλεκτομή 
έχει το πλεονέκτημα της ταχείας ανάρρωσης και 
την ελάττωση του άλγους με καλό εύρος κίνησης 
της άρθρωσης (Igbal and Chana 1998). Σε νεα-
ρούς και δραστήριους ασθενείς με ενδιάμεση ή 
σοβαρού βαθμού δυσκαμψία του μεγάλου δακτύ-
λου, η οστεοτομία Z της 1ης φάλαγγας σε συν-

δυασμό με χηλεκτομή και χονδροπλαστική έχει 
δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα (Kissel et al 
1995). Η αρθρόδεση της 1ης μεταταρσιοφαλαγ-
γικής άρθρωσης έχει θέση σε περιπτώσεις δύσκα-
μπτου μεγάλου δακτύλου, ρευματοειδή αρθρίτιδα 
και άλλες μη συχνές παθήσεις της άρθρωσης. Η 
αρθρόδεση μπορεί να επιτευχθεί με πολλούς τρό-
πους όπως με βίδα συμπίεσης, μόνη της ή σε συν-

Εικόνα 4:α.Αναθεώρηση ολικής αρθροπλαστικής εννέα μήνες μετεγχειρητικά λόγω κατάργησης της κινητικότητας. 
Παρατηρείται η αύξηση του μεσάρθριου διαστήματος στις  εικόνες β σε σχέση με αυτές τις α.

α

β
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Εικόνα 5: Δεκατέσσερεις μήνες μετεγχειρητικά αφαίρεση υλικών και παρεμβολή αρθρικού θυλάκου 
για αύξηση της κινητικότητας αυτής.
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δυασμό με ραχιαία πλάκα, με διασταυρούμενες 
βελόνες Kirschner, ραχιαία πλάκα ή με εξωτερική 
οστεοσύνθεση. Η αποτελεσματικότερη μέθοδος 
αρθρόδεσης είναι ο συνδυασμός λοξής διακα-
ταγματικής βίδας με ραχιαία πλάκα γιατί παρέχει 
δύο φορές μεγαλύτερη σταθερότητα από τη λοξή 
διακαταγματική βίδα όταν αυτή χρησιμοποιείται 
μόνη της.Τα φτωχότερα αποτελέσματα έχουν η 
χρήση της ραχιαίας πλάκας μόνη της και οι βελό-
νες Kirschner (Politi et al 2003). Τα ποσοστά πώ-
ρωσης ανέρχονται σε 94-98% ενώ η κατάλληλη 
θέση της αρθρόδεσης (ραχιαία έκταση 15°, βλαι-
σότητα 10° και ουδέτερη στροφή) είναι σημαντική 
για την υψηλή ικανοποίηση του ασθενή (Marks 
2005). Η χρήση πολλών βελονών Kirschner έχει 
δώσει ποσοστά πώρωσης 97% και ικανοποιητικά 
ή άριστα αποτελέσματα σε 91% ενώ 9% παρου-
σίασε άλγος της κεφαλής του 1ου μεταταρσίου 
και πρόσκρουση 1ου και 2ου δακτύλου (Smith et 
al 1992). Κατά τη χρήση βελονών Steinmann για 
αρθρόδεση μπορεί να έχουμε διεγχειρητικό κά-
ταγμα 1ου μεταταρσίου. Για αποφυγή αυτού δεν 
πρέπει να διατιτραίνεται ο πελματιαίος φλοιός και 
να χρησιμοποιείται γύψος μετά την αφαίρεση των 
βελονών (Albert and Wapner 1993). Άλλη μέθο-
δος είναι η διαμόρφωση των αρθρικών επιφανει-
ών με ειδικά γλύφανα ώστε να δημιουργηθούν 
μια κυρτή και μια κοίλη επιφάνεια για εσωτερική 
οστεοσύνθεση με διακαταγματική βίδα και ραχι-
αία πλάκα έχοντας 96% ποσοστό πώρωσης και 
ικανοποιητικά ως άριστα αποτελέσματα (Jarde 
et al 2005, Goucher and Coughlin 2006). Αρθρό-
δεση με χρήση μοσχευμάτων έχει θέση για την 
αποκατάσταση του μήκους του μεγάλου δακτύ-
λου λόγω ελλείμματος οστού από προηγηθείσες 
χειρουργικές επεμβάσεις όπως αρθροπλαστική 
με πρόθεση σιλικόνης, οστεοτομία, αρθροπλα-
στική Keller, ολική αρθροπλαστική (Myerson et 
al 2000). Η ραχιαία λοξή οστεοτομία είναι μια 
ασφαλής μέθοδος με καλά αποτελέσματα, χαμη-
λό ποσοστό επιπλοκών και αυξημένα ποσοστά 
ικανοποίησης του ασθενή (Malerba et al 2008). Σε 
ΙΙΙ και IV βαθμού οστεοαρθρίτιδα η οστεοτομία  
αποσυμπίεσης της κεφαλής του πρώτου μεταταρ-
σίου με διατήρηση των αρθρικών επιφανειών της 
1ης μεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης είναι μια 

αποτελεσματική μέθοδος (Oloff and Jhala-Patel 
2008). Πληθώρα οστεοτομιών του 1ου μεταταρ-
σίου έχουν περιγραφεί οι οποίες αποσυμπιέζουν 
την άρθρωση, ελαττώνουν το άλγος, αυξάνουν 
την κίνηση της άρθρωσης της 1ης μεταταρσιο-
φαλαγγικής, όπως η οστεοτομία βράχυνσης και 
πελματιαίας κάμψης, η τροποποιημένη Hohmann 
και η ραχιαία σφηνοειδής οστεοτομία (Blyth et al 
1998, Dickerson et al 2002, Gonzalez et al 2004, 
Derner et al 2005). Η ολική αρθροπλαστική σιλι-
κόνης έχει δείξει ότι αποκαθιστά το μήκος, ελατ-
τώνει το άλγος, ευθυγραμμίζει το μεγάλο δάκτυ-
λο και διατηρεί τη λειτουργία της βάδισης (Jin 
et al 2005). Ενδείκνυται σε μεσήλικες αλλά δεν 
επιτρέπει μεγάλο εύρος κίνησης της άρθρωσης 
και πρέπει να γίνεται σε επιλεγμένους ασθενείς 
(Smetana and Vencalkova 2003). Επιπλοκές που 
έχουν αναφερθεί περιλαμβάνουν θραύση εμφυ-
τεύματος, παραγωγή σωματιδίων που προκαλούν 
απώλεια οστού (Freed 1993) καθώς και υμενίτι-
δα από σιλικόνη και λεμφαδενίτιδα (Mahieu et 
al 1992, Rahman and Fagg 1993, Patel et al 1994, 
McNearney et al 1996, Esway and Conti 2005). Η 
ημιαρθροπλαστική κράματος κοβαλτίου-χρωμίου 
-ατσαλίου που αντικαθιστά τη βάση της κεντρι-
κής φάλαγγας, έχει δώσει καλά αποτελέσματα 
διατηρώντας την κινητικότητα, καταστέλλοντας 
το άλγος χωρίς δημιουργία οστεόλυσης ή χαλά-
ρωσης σε παρακολούθηση έξι ετών (Sorbie and 
Saunders 2008). Ικανοποιητικά αλλά βραχυπρό-
θεσμα αποτελέσματα έχει δώσει η ημιαρθροπλα-
στική τιτανίου παρουσιάζοντας οστεόλυση και 
χαλάρωση ως επιπλοκές (Konkel and Menger 
2006). Η μεταλλική ημιαρθροπλαστική επιφα-
νείας που αντικαθιστά την αρθρική επιφάνεια 
της κεντρικής φάλαγγας έχει συνδεθεί με καλά 
αποτελέσματα (Townley, Taranow 1994). Έχουν 
αναφερθεί καλά αποτελέσματα με ολική τιτανί-
ου, ικανοποιητική αρχικά κίνηση της άρθρωσης, 
ανακούφιση από τον πόνο, γρήγορη κινητοποίη-
ση αλλά και επιπλοκές όπως εξάρθρημα και μα-
κροπρόθεσμα περιορισμός της κίνησης (Kundert 
and Zollinger-Kies 2005, Lange et al 2008). Ενδεί-
κνυται κυρίως σε χαμηλών απαιτήσεων ασθενείς 
και όχι σε νέους ή αθλητές γιατί ενεργούν υψηλές 
δυνάμεις στην πρόθεση και μπορεί να οδηγήσει 
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σε αποτυχία (Ess et al 2002). Σε νέους δραστή-
ριους ασθενείς με III βαθμού οστεοαρθρίτιδα η 
αρθροπλαστική εκτομής με παρεμβολή κάποιου 
μαλακού μορίου έχει οδηγήσει σε ικανοποιητικά 
αποτελέσματα, παρουσιάζοντας λίγες επιπλοκές, 
ανακούφιση από το άλγος και ικανοποιητική λει-
τουργικότητα. Μαλακά μόρια παρεμβολής μπορεί 
να είναι τένοντας, συνθετικός ιστός, θύλακος με 
ή χωρίς περιόστεο, ή ο ισχνός μύς (Hamilton et al 
1997, Barca 1997, Roukis et al 2003, Mroczek and 
Miller 2003, Miller and Maffulli 2005, Kennedy et 
al 2006, Berlet et al 2008). H τεχνική Keller είναι 
μια απλή και αποτελεσματική μέθοδος στην αντι-
μετώπιση της οστεοαρθρίτιδας της 1ης μεταταρ-
σιοφαλαγγικής άρθρωσης και αφορά σε χαμηλών 
απαιτήσεων, μη δραστήριους ηλικιωμένους ασθε-
νείς (Reize et al 2007, Viladot et al 1996). Επί απο-
τυχίας της μεθόδου Keller τη λύση δίνει η αρθρό-
δεση (Machacek et al 2004). 

Ανατρέχοντας στις συγκριτικές μελετές δια-
πιστώνεται ότι: η χηλεκτομή είναι μια ασφαλής 
και απλή μέθοδος (Beertema et al 2006) ιδίως 
για πρώτου και δευτέρου βαθμού και επιλεκτικά 
τρίτου βαθμού οστεοαρθρίτιδα (Coughlin and 
Shurnas 2004) η οποία μπορεί να συνδυαστεί και 
με οστεοτομία της κεντρικής φάλαγγας του μεγά-
λου δακτύλου (Keiserman et al 2005) με αποτέλε-
σμα την ανακούφιση από το άλγος και την ικανο-
ποιητική λειτουργία της άρθρωσης. Η αρθροπλα-
στική παρεμβολής μαλακών μορίων ενδείκνυται 
σε μετρίου και σοβαρού βαθμού οστεοαρθρίτιδας, 
σε άτομα με αυξημένες δραστηριότητες που δε 
δέχονται την αρθρόδεση (Keisermann et al 2005). 
Συγκριτική μελέτη μεταξύ χηλεκτομής και αρθρο-
πλαστικής παρεμβολής έδειξε ανώτερη την πρώ-
τη μέθοδο (Lau and Daniels 2001). Η αρθρόδεση 
εξαλείφει το άλγος αλλά είναι δύσκολο να τη δε-
χτεί ο ασθενής (Miller and Maffulli 2005). Χρη-
σιμοποιείται για IV ή III βαθμού με <50% εναπο-
μείναντος αρθρικού χόνδρου της κεφαλής του με-
ταταρσίου (Coughlin and Shurnas 2004) και έχει 
θέση σε δραστήριους ασθενείς (Keisermann et al 
2005), ενώ συγκριτικά με την ολική αρθροπλα-
στική έχει καλύτερα αποτελέσματα (Raikin and 
Ahmad 2008). Τα εμφυτεύματα σιλικόνης έχουν 
πτωχά μακροπρόθεσμα αποτελέσματα (Miller 

and Maffulli 2005). Οι διάφορες περιγραφείσες 
οστεοτομίες είναι υψηλών απαιτήσεων τεχνι-
κές με αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών και μεγάλη 
μετεγχειρητική ακινητοποίηση σε σχέση με την 
χηλεκτομή ενώ δεν υπάρχουν αναφορές για την 
χρησιμότητά τους (Haddad 2000). Η οστεοτομία 
φάλαγγας έχει λιγότερες επιπλοκές αλλά και μι-
κρότερη ικανοποίηση του ασθενή σε σχέση με την 
οστεοτομία αποσυμπίεσης του 1ου μεταταρσίου, 
αλλά καμία από τις δύο δε δίνει μόνιμα μακρο-
χρόνια αποτελέσματα (Kilmartin 2005). Τέλος σε 
εκσεσημασμένη αρθρίτιδα, σε χαμηλών απαιτή-
σεων ασθενείς έχει θέση η τεχνική Keller και όχι 
οι προθέσεις (Keiserman et al 2005) ή η αρθρό-
δεση (Beertema et al 2006). Η αντιμετώπιση της 
οστεοαρθρίτιδας της 1ης μεταταρσιοφαλαγγικής 
άρθρωσης με τη μέθοδο Keller συγκρινόμενη με 
την τροποποιημένη μορφή της (σε συνδυασμό με 
χηλεκτομή και παρεμβολή μαλακών μορίων) έχει 
τα ίδια αποτελέσματα χωρίς στατιστική διαφορά 
όσον αφορά στο εύρος κίνησης και ικανοποίησης 
του ασθενή, ενώ και οι δύο έχουν υψηλό ποσο-
στό οστεονέκρωσης της κεφαλής του πρώτου με-
ταταρσίου με αποτέλεσμα τόσο κλινικά όσο και 
ακτινολογικά να μην υπάρχουν ιδιαίτερες διαφο-
ρές (Schenk et al 2007). 

Abstract

Total arthroplasty of the 1st metatarsophalan-
geal joint for osteoarthritis.
Report on two patients.

Flegas P., Anastasopoulos H., Paraschou S., Di-
onellis P., Karanikolas A.

A' Orthopaedic Department - General Hospital 
of Kilkis

We present two females 77 and 55 years old re-
spectively with osteoarthritis of the 1st metatar-
sophalangeal joint. There was pain and oedema of 
the joint while the passive and active movements 
were painfull and restricted. The patients reported 
difficulty on walking, especially on the ascending 
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and descending stairs. Additionally the younger pa-
tient couldn’t wear shoes with a heel. Radiographi-
cally in the first patient there were narrowing of the 
articular space, subchondral cysts and osteophytes 
whereas in the second patient only narrowing of 
the space. The two patients were submitted total 
arthroplasty of the joint with a titanium implant. 
Eighteen months postoperatively there was no pain 
but restricted range of motion of the joint of the first 
patient. The second patient underwent a revision 
of the arthroplasty nine months postoperatively be-
cause of inability to wear shoes with a heel and a 
Keller arthroplasty 14 months postoperatively with 
a satisfactory result.

We think that total arthroplasty for the treatment 
of osteoarthritis of the 1st metatarsophalangeal 
joint is a reliable method of treatment with satis-
factory results especially in selected patients such as 
young or active old patients.

Keywords: �osteoarthritis of 1st metatarsophalan-
geal joint, total arthroplasty 
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