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Deformacje stop w reumatoidalnym zapaleniu stawéw — leczenie

operacyjne i rehabilitacja

Feet deformities in rheumatoid arthritis — surgical treatment and rehabilitation
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Streszczenie

Wielorakos¢ deformacji wystepujacych w obrebie stop u pacjen-
téw z reumatoidalnym zapaleniem stawéw stwarza duze trudno-
sci w leczeniu zachowawczym oraz operacyjnym. Rehabilitacja
staje sie niezbednym elementem w procesie leczenia stopy reu-
matoidalnej, powinna obejmowac zaréwno kinezyterapie, fizyko-
terapie, jak i odpowiednie zaopatrzenie ortopedyczne.

Stopa, bedaca fundamentem postawy ciata, jest
szczegblnie narazona na urazy i przecigzenia. W reuma-
toidalnym zapaleniu stawéw (RZS) stopy sg czesta
lokalizacja deformacji i powodem uciazliwych dolegli-
wosci. Bol wystepuje w czasie stania i chodzenia, a de-
formacje uniemozliwiajg uzytkowanie typowego obu-
wia, O w sumie znacznie ogranicza mozliwosci
funkcjonalne pacjenta.

Stopa ptasko-koslawa jest najczestsza deformacja
powstajaca w przebiegu RZS. Charakteryzuje sie
sptaszczeniem sklepienia podtuznego i poprzecznego,
koslawym ustawieniem piety z odwiedzeniem stopy
oraz statyczng supinacja przodostopia w stosunku
do stepu. Zwykle tworzy sie takze paluch koslawy
i ustawienie mtotkowate palcow [I-V. W innych sta-
wach stwierdza sie zmiany destrukcyjne znacznego
stopnia. Na podeszwie stopy wystepuja bolesne modze-
le oraz zmienione zapalnie kaletki (ryc. 1. i 2.).

Summary

Various deformities of rheumatoid foot generate many problems
in their preservative and surgical treatment. Rehabilitation
becomes the essential component of their treatment where both
kinesiotherapy, physiotherapy and regular orthopeadic supply
should be performed.

Sptaszczenie sklepienia podtuznego i poprzecznego
jest spowodowane zmniejszeniem przyparcia gto-
wy | kosci srédstopia do podtoza na skutek niewydolno-
$ci miesnia strzatkowego dtugiego lub bélu zwigzanego
ze stanem zapalnym stawu Srédstopno-paliczkowego
| palca. W celu skompensowania statyki pacjent odtwa-
rza trzeci punkt podparcia przez zgiecie podeszwowe
palucha i koslawe ustawienie stopy. Koslawos¢
stopy moze by¢ tez spowodowana ostabieniem lub wy-
padnieciem funkcji miesnia piszczelowego tylnego
na skutek stanu zapalnego. Brak prawidtowego przypar-
cia gtowy | kosci srédstopia do podtoza kompensowany
jest pod obcigzeniem koslawoscig stopy [1, 2].

W badaniu funkcjonalnym rozr6znia sie 3 stopnie
stopy ptasko-koslawej:

e w pozycji obcigzenia — stanie jednonozne na kohczy-
nie badanej — przy skrecie tutowia do wewnatrz
i na zewnatrz stopa ulega nawracaniu i odwracaniu;
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w fazie supinacji stopy gtowa | kosci srdédstopia po-
winna przylega¢ do podtoza, zwiekszajac tym samym
wysklepienie stopy,

e w czasie tego samego testu stopa odksztatca sie nie-
znacznie lub pozostaje sztywna — mozna ja skorygo-
wac tylko w pozycji odcigzenia,

e stopa jest sztywna pod obcigzeniem; w odcigzeniu
réwniez pozostaje sztywna i bardzo bolesna [2].

Podziat ten ma wptyw na program usprawniania

i rodzaj zastosowanych wktadek ortopedycznych. U pa-

cjentéw zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego

wystepuja zwykle zmiany destrukcyjne Il i Il stopnia.

Ryc. 1. Stopa ptasko-koslawa.
Fig. 1. Foot planovalgus.

Ryc. 2. Deformacje przodostopia w przebiegu RZS.
Fig. 2. Forefoot deformities in rheumatoid arthritis.
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W Il stopniu oprécz ¢wiczen stosuje sie typowa wktad-
ke ortopedyczna, utrzymujaca skorygowane ustawienie
stopy. W III stopniu stosowac nalezy wktadki podpiera-
jace gtowe | kosci Srédstopia, dostosowane do defor-
macji stopy. Podparcie gtowy | kosci Srodstopia
w usztywnionej stopie nie zmienia jej ksztattu, ale
stwarza nowa ptaszczyzne podparcia zblizong do fizjo-
logicznej, co zmniejsza wadliwe ustawienie stawu kola-
nowego. Ustawia réwniez bardziej prawidtowo linie
przetaczania stopy w chodzie. Taka korekcja stopy jest
szczegblnie wazna dla prawidtowego funkcjonowania
stawu kolanowego.

Prawidtowe leczenie rehabilitacyjne deformacji stop
jest niezwykle istotne — zaréwno w przypadku leczenia
operacyjnego, jak i zachowawczego, szczegblnie u pa-
cjentéw ze zmianami wielostawowymi.

Leczenie operacyjne

Korekcja znieksztatcen stopy reumatoidalnej wy-
maga zastosowania réznych zabiegébw operacyjnych,
odpowiednio do typu i nasilenia deformacji. Operacje
na stopach wykonuje sie najpierw na tytostopiu, na-
stepnie na przodostopiu. Od tej zasady istniejg wyjatki
i dlatego podczas kwalifikacji do zabiegu operacyjnego
oraz planowania kolejnosci zabiegéw nalezy zawsze
uwzgledni¢ oczekiwania pacjenta.

Operacje w obrebie tytostopia wykonuje sie prze-
waznie jednostronnie, natomiast korekcje przodosto-
pia najczesciej przeprowadza sie obustronnie jednocze-
Snie. Istnieja jednak wyjatki od tej zasady. Operacje
stop, tak jak i inne zabiegi chirurgiczne stosowane
w reumoortopedii, dzieli sie na profilaktyczne oraz ko-
rekcyjno-rekonstrukcyjne. W poczatkowej fazie choro-
by, aby zapobiec destrukcji stawow i Sciegien, przy bra-
ku zmian radiologicznych w kosciach lub przy ich
niewielkim nasileniu, wykonuje sie operacje na tkan-
kach miekkich (tenosynowektomie, synowektomie). Je-
Zzeli w obrazie radiologicznym stwierdza sie obecnosé
zmian destrukcyjnych i znieksztatcen, wykonuje sie za-
biegi korekcyjno-rekonstrukcyjne (osteotomie, artrode-
zy, plastyki stawow, endoprotezoplastyki). R6zne typy
zabiegdw operacyjnych mozna oczywiscie taczyc.

W obrebie tytostopia wykonuje sie profilaktycznie
synowektomie stawu skokowo-goleniowego, stawu
skokowo-tédkowego i innych drobnych stawéw, tenosy-
nowektomie miesni kanatu kostki przysrodkowej i bocz-
nej oraz grzbietu stopy. W zaawansowanych zmianach
destrukcyjnych i znieksztatceniach istniejacych w sta-
wach tytostopia wykonuje sie ich usztywnienia (artrode-
zy), np. artrodeze skokowo-goleniowa, skokowo-tédko-
wa lub artrodeze ,triplex” (skokowo-pietowa,
skokowo-todkowa i pietowo-szescienng). Obecnosé
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Ryc. 3. Obraz RTG stopy przed i po artrodezie klinowo-$rodstopnej (stopa prawa).
Fig. 3. Foot X-ray pre- and post-cuneometatarsal arthrodesis (right foot).

zmian destrukcyjnych w stawie skokowo-goleniowym
oraz w innych stawach tytostopia moze stanowi¢ wska-
zanie do tzw. panartrodezy (artrodeza skokowo-golenio-
wo-pietowa). W zaawansowanych zmianach destrukcyj-
nych powstatych w stawie skokowo-goleniowym mozna
zastosowaé metode endoprotezoplastyki, a w przypad-
ku stopy sztywnej i trwale znieksztatconej — osteotomie
klinowa stopy (ryc. 3.).

U chorych na RZS czesto wykonuje sie operacje
w obrebie przodostopia. We wczesnej fazie choroby, je-
zeli stawy MTP |-V nie ulegty destrukcji (co stwierdza
sie rzadko), mozna wykona¢ synowektomie stawdw
srodstopno-paliczkowych, kapsulotomie grzbietowa
stawéw |-V srédstopno-paliczkowych z wydtuzeniem
Sciegna miesnia prostownika palucha i palcéw
(EHL + EDL) i tenotomie Sciegna prostownika krétkiego
palcow (EDB) oraz operacje sposobem Scherba, ktéra
polega na przeszczepieniu dtugich prostownikéw pal-
cow na szyjki kosci srodstopia, w celu uniesienia gtow
kosci Srédstopia. Zabieg ten uzupetnia sie jednoczesna
resekcja podstaw paliczkéw podstawnych palcéw.
W przypadku stwierdzenia palca mtotkowatego bez de-
strukcji stawu MTP, co w RZS jest rzadkoscia, wykonu-
je sie artrodeze stawu PIP badZ wyciecie podstawy pa-
liczka. Jezeli w stawach MTP [I-V stwierdza sie ich
destrukcje, z podwichnieciem lub zwichnieciem, wyko-
nuje sie klazje palcéw, co w potaczeniu z resekcja gtow
kosci srodstopia wystarcza zwykle do wyprostowania
palca mtotkowatego. Uzyskang korekcje utrwala sie
za pomocg drutu Kirschnera (przez 2-3 tyg.).

Zabiegiem najczesciej wykonywanym na stopie

reumatoidalnej jest korekcja przodostopia, ktéra polega
na resekcji gtéw [I-V kosci Srédstopia i korekcji palucha
koslawego.

Istnieje wiele metod operacyjnych stosowanych w le-
czeniu palucha koslawego, np. metoda Silvera, Kellera,
Mayo, Koczewa. Artrodeza stawu Srédstopno-paliczko-
wego palucha (MTP 1) jest rowniez przydatna w chirurgii
palucha koslawego. Szpotawe ustawienie | kosci $rod-
stopia koryguje sie za pomoca odpowiedniej osteotomii
(np. Van Nessa lub Trethowana). WartoSciowg metodg
korygujaca wadliwe ustawienie | kosci Srodstopia jest ar-
trodeza klinowo-srédstopna. Byé moze przysztos¢ przy-
niesie wieksze zainteresowanie endoprotezoplastyka
stawu MTP | [3-6].

Bol po leczeniu operacyjnym stop

Podstawowym celem terapii przeciwbélowej jest za-
pewnienie pacjentowi petnego komfortu analgetycznego
i satysfakcji w okresie pooperacyjnym. Zostato udoku-
mentowane, ze skuteczne leczenie bélu pooperacyjne-
g0 zmniejsza zagrozenie powiktaniami pooperacyjnymi
w postaci infekcji, zaburzen krazenia i oddychania oraz
bélu przewlektego. Ponadto obniza $miertelnos¢
i umozliwia skrocenie czasu hospitalizacji, co w rezulta-
cie — oprécz wzrostu satysfakcji i zadowolenia pacjenta
— pozwala na globalne obnizenie kosztéw leczenia [7].

W odréznieniu od bélu wystepujacego po opera-
cjach alloplastycznych stawdéw biodrowych i kolano-
wych, po ktérych natezenie odczuwalnego bélu w ko-
lejnych dobach zmniejsza sie, po operacjach
korekcyjnych stop silne dolegliwosci bolowe utrzymuja
sie znacznie dtuzej. Opisywane sa przez pacjentéw
za pomoca skali wzrokowo-analogowej VAS na 7-9,
w ktérej 10 oznacza bél nie do wytrzymania.

W leczeniu bélu po operacjach stép mozna wyrdznié
zasadniczo dwie metody. W pierwszej uzywane s3 leki
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przeciwbélowe, sposréd ktérych do najczesciej stoso-
wanych naleza opioidy, natomiast w drugiej zastoso-
wanie znajduja centralne blokady nerwowe, w ktérych
leki do znieczulenia miejscowego sa podawane poje-
dynczo lub tacznie z opioidami. Umozliwia to wykorzy-
stanie synergizmu miedzy obiema grupami lekéw.

Przy wyborze pierwszej metody, w pierwszej dobie
po operacji pacjentom przebywajacym na oddziale po-
operacyjnym leki sa podawane dozylnie, a w kolejnych
dobach srodskérnie, domiesniowo lub doustnie. Dozyl-
ne podawanie lekéw moze by¢ stosowane w dawkach
pojedynczych oraz we wlewie ciggtym, bez lub z zasto-
sowaniem PCA, czyli analgezji ,,sterowanej przez chore-
go”, co zwtaszcza w kolejnych dobach jest polecane
i pozwala na ostateczng ocene zapotrzebowania pa-
cjenta na leki przeciwbélowe. Przy wtasciwym ustale-
niu dawki leku i czasu jego podawania pierwsza z wy-
mienionych metod jest oceniana jako skuteczna. Nie
jest ona jednak pozbawiona wad w postaci objawow
niepozadanych, zwigzanych z leczeniem opioidami, co
szczegblnie u pacjentéw po operacjach stop, ktorzy wy-
magaja duzych dawek lekéw i kilkudniowego ich poda-
wania, moze istotnie wptywac na odczucie komfortu.

Jak wynika z obserwacji autoréw niniejszej pracy,
metoda preferowang przez pacjentéw jest analgezja ze-
wnatrzoponowa, nalezaca do centralnych blokad obwo-
dowych. Zaletg tej metody jest przede wszystkim sku-
tecznos¢. Przez odpowiednig manipulacje dawkami
lekéw mozna uzyskaé praktycznie zupetne zniesienie
bolu, mozliwosé prowadzenia efektywniejszej rehabili-
tacji, znaczace zmniejszenie nasilenia objawéw niepo-
zadanych oraz w znacznym stopniu uniezaleznienie pa-
cjenta od personelu. W tej metodzie PCA znajduje
rébwniez zastosowanie, zwtaszcza w usSmierzaniu bélu
przewlektego.

Nalezy podkresli¢, ze cewnik do przestrzeni zew-
natrzoponowej pacjenta zaktada sie w znieczuleniu
miejscowym tuz przed operacja, po uprzednim podaniu
lekdéw uspokajajacych, w celu zminimalizowania przy-
krych przezyc.

Alternatywa dla analgezji zewnatrzoponowej moze
by¢ analgezja podpajeczynéwkowa, czasami prostsza
w wykonaniu. Pod wzgledem skutecznosci jest ona po-
rownywalna z zewnatrzoponowa [8], jednak z uwagi
na wieksze zagrozenie infekcja osrodkowego uktadu
nerwowego nie jest zbyt popularna.

Analgezja multimodalna, polegajaca na jednocze-
snym zastosowaniu réznych grup lekdéw (opioidéw, nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych, koanalgetykow)
i metod (parenteralne, doustne, obwodowe i centralne
blokady nerwowe), znajduje coraz szersze zastosowanie,
zwtaszcza u pacjentéw z dtugo utrzymujacym sie bélem
ostrym, ktérego niewtasciwe leczenie moze prowadzi¢
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do utrwalenia objawéw zespotu boélu przewlektego,
zwigzanego ze zmianami osrodkowe] sensytyzacji w od-
powiedzi na uraz operacyjny [9, 10]. Zastosowanie wielu
metod zwalczania bélu pooperacyjnego umozliwia wy-
korzystanie synergistycznego dziatania podawanych le-
kéw, co pozwala na zmniejszenie ich dawki i nasilenia
objawow niepozadanych przy jednoczesnym osiggnieciu
zamierzonego dziatania przeciwboélowego.

Rehabilitacja pooperacyjna

Rehabilitacja pooperacyjna powinna by¢ dostoso-
wana do rodzaju operacji przeprowadzonej u danego
pacjenta. W przebiegu pooperacyjnej rehabilitacji wy-
stepuja jednak wspdlne elementy, takie jak kinezytera-
pia, fizykoterapia (dziatanie przeciwbélowe, likwidowa-
nie krwiakéw i obrzekéw), prawidtowe zaopatrzenie
ortopedyczne. Duze znaczenie ma réwniez praca
nad poprawa nieprawidtowego stereotypu chodu, ktéry
u pacjentéw reumatycznych jest zwykle zaburzony.
Spowodowane jest to nie tylko zmianami chorobowymi
w obrebie stop, ale takze zmianami istniejacymi w po-
zostatych stawach konczyn dolnych.

Przez pierwsze dni koficzyny operowane utrzymuje
sie w pozycji uniesionej w celu zmniejszenia obrzekow.
W tym okresie, kiedy pacjent jest unieruchomiony
w t6zku, powinny by¢ prowadzone ¢wiczenia oddecho-
we, cwiczenia czynne nieoperowanych stawéw oraz na-
piecia izometryczne miesni. Jesli istnieja odpowiednie
wskazania, mozna wprowadzi¢ zabiegi fizykalne dziata-
jace przeciwbélowo i przeciwobrzekowo.

W przypadku korekcji przodostopia z uzyciem dru-
toéw Kirschnera pacjent przez 2-3 tyg., tzn. do momen-
tu ich usuniecia, przebywa w t6zku. W drugim tygodniu
po operacji chory moze samodzielnie jezdzi¢ na wézku
inwalidzkim. Pionizacja chorego nastepuje zwykle
po usunieciu drutéw. Ten etap rehabilitacji to ¢wiczenia
— gtéwnie bierne, ze wzgledu na duza bolesnosé opero-
wanych struktur, oraz nauka chodu. Dla pacjentéw
po korekcji przodostopia niezwykle pomocne jest obu-
wie odcigzajace przodostopie i utatwiajace chodzenie
dzieki ich specjalnej konstrukcji (ryc. 4.).

Operacyjne leczenie dwoch stép jednoczesnie utrud-
nia pacjentowi poruszanie sie z kulami, szczegélnie wow-
czas, gdy obie stopy znajduja sie w opatrunkach gipso-
wych. Jednak nauczenie pacjenta chodu czterotaktowego
o kulach oraz zastosowanie obuwia ortopedycznego
»na gips” znacznie utatwia mu poruszanie sie (ryc. 5.).

Po okresie unieruchomienia opatrunkiem gipso-
wym lub po usunieciu czasowej stabilizacji wewnetrz-
nej prowadzi sie ¢wiczenia zwiekszajace zakres ruchu
stawéw i sity miesniowej. Wptywa to na prawidtowe
ustawienie stopy w czasie chodu. Prawidtowe ustawie-



Deformacje stép w reumatoidalnym zapaleniu stawdw

31

k“-'-ﬂ- - ; EON SRR,
Ryc. 4. Zaopatrzenie ortopedyczne stosowane
po korekcji przodostopia.

Fig. 4. Orthopedic supply used after forefoot cor-
rection.

nie i obcigzenie stopy (3 punkty podparcia) uzyskuje sie
za pomoca zaopatrzenia ortopedycznego. Nie kazdy pa-
cjent z deformacjami stop wymaga obuwia ortopedycz-
nego. Czasami wystarcza prawidtowo dobrane wktadki
ortopedyczne noszone w zwyktym obuwiu. Jednak to
»Zwykte” obuwie takze powinno by¢ ,przyjazne” dla
stopy, szczegblnie po leczeniu operacyjnym. Obuwie
noszone przez pacjenta powinno by¢ wygodne, miec¢
szeroki przoéd — zeby nie uciskaé przodostopia, elastycz-
na, grubsza podeszwe, ktéra bedzie dziatata amortyzu-
jaco. Biorac pod uwage specyfike choréb reumatycz-
nych — tzn. czesto wspdtistniejace deformacje rak
— obuwie powinno by¢ tatwe do samodzielnego zakta-
dania, czyli nie powinno by¢ sznurowane, lecz na ,rze-
py” lub z gumowymi wstawkami. Nalezy kazdorazowo
poinformowac pacjenta, ze po niezbedne dla niego
wktadki lub buty ortopedyczne powinien udac¢ sie nie
natychmiast po wyjsciu ze szpitala, ale dopiero po cat-
kowitym wygojeniu sie stop i zejsciu obrzekdw.

Aby uzyskac jak najlepsza sprawnos¢ stopy i po-
wroét jej funkcji, program usprawniania powinien by¢
opracowany przez doswiadczonego fizjoterapeute
i przy Scistej wspotpracy lekarza ortopedy. Oprocz ¢wi-
czen i fizykoterapii przyspieszajacej rehabilitacje nie-
zwykle wazne jest prawidtowe wykonanie zaopatrzenia
ortopedycznego dla operowanej stopy.

Pidmiennictwo

1. Seyfried A, Dudzinski K. Stopa reumatoidalna. Rehabilitacja
medyczna 2000; 4: 39-42.

2. Seyfried A. Rehabilitacja 0oséb z chorobami reumatycznymi.
W: Rehabilitacja medyczna, Milanowska K, Dega W. (red.)
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2001; 372-418.

Ryc. 5. Zaopatrzenie ortopedyczne stosowane
na gips.

Fig. 5. Orthopedic supply used with plaster
cast.

3. Baldursson H, Brattstrom H. Multiple operations in the

rehabilitation of patients with rheumatoid arthritis. Scand
J Rehabil Med 1980; 12: 87-90.

4. Hulse N, Thomas AM. Metatarsal head resection in the
rheumatoid foot: 5-year follow-up with and without resection
of the first metatarsal head. J Foot Ankle Surg 2006; 45: 107-112.

. Reize P, Ina Leichtle C, Leichtle UG, Schanbacher J. Long-term
results after metatarsal head resection in the treatment of
rheumatoid arthritis. Foot Ankle Int 2006; 27: 586-590.

6. Sammarco VJ, Magur EG, Sammarco GJ, Bagwe MR.
Arthrodesis of the subtalar and talonavicular joints for
correction of symptomatic hindfoot malalignment. Foot Ankle
Int 2006; 27: 661-666.

7.Skinner HB. Multimodal acute pain management. Am
J Orthop 2004; 33 (5 Suppl): 5-9.

8. Gurlit S, Reinhardt S, Mdllmann M. Continuous spinal
analgesia or opioid-added continuous epidural analgesia for
postoperative pain control after hip replacement. Eur
J Anaesthesiol 2004; 21: 708-714.

9. Horlocker TT, Hebl JR, Kinney MA, Cabanela ME. Opioid-free
analgesia following total knee arthroplasty — a multimodal
approach using continuous lumbar plexus (psoas
compartment) block, acetaminophen, and ketorolac. Reg
Anesth Pain Med 2002; 27: 105-108.

10. Reuben SS, Buvanendran A. Preventing the development of
chronic pain after orthopaedic surgery with preventive
multimodal analgesic techniques. ) Bone Joint Surg Am 2007;
89: 1343-1358.

v

Reumatologia 2008; 46/1



