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Summary
The surgical treatment management of 
the rheumatoid forefoot
This article describes the major forefoot 
deformities and problems ofen seen 
in patients with rheumatoid arthritis: 
hallux valgus, hallux extenzus, hallux 
flexus, hallux rigidus, quintus varus, 
subluxation and dorsiflection of the 
proximal phalanges of fingers II-V. 
Surgical intervention provides stability 
for the weight-bearing joints of the foot 
and reduces pain. Various types of sur-
gical correction have been described in 
special literature.The aim of all of this is 
to lessen the pain and to correct the de-
formity. Consideration of these problems 
and an early intervention effort may help 
to prolong the ambulatory status of the 
patient with rheumatoid arthritis.
Keywords: rheumatoid arthritis, forefoot 
deformities, surgery.

Резюме 
Менеджмент хирургического лече-
ния переднего отдела стопы при 
ревматоидном артрите
Эта статья описывает основные 
деформации переднего отдела сто-
пы и трудности, которые возника-
ют у пациентов с ревматоидным 
артритом: вальгусной деформации 
первого пальца, hallux valgus, hallux 
extenzus, hallux fl exus, hallux rigidus, 
quintus varus, подвывих и сгибание 
проксимальных фаланг II-V пальцев “в 
молоткообразной форме”. Хирургиче-
ское лечение дает возможность ста-
билизации сустава, подавляя болевой 
синдром и устраненяя деформацию. 
Различные виды хирургической кор-
рекции были описаны в литературе. 
Все они направлены на устранение 
боли и деформации. Знание проблемы 
и ее решение своевременной операцией 
помогают продлить разумную и без-
болезненную ходьбу.
Ключевые слова: ревматоидный 
артрит, деформации, хирургическое 
лечение.

Poliartrita reumatoidă este cea mai frecventă boală reumatis-
mală, inflamatorie, sistemică, autoimună, care are o natură cronică 
și progresivă, afectând 1% din bărbaţi și 3% din femei. Distrucţia 
articulară este generată de panusul invadant, care determină tulbu-
rări fizicochimice și metabolice. Aceste modificări cauzează apariţia 
unor abateri, tulburări care sunt caracteristice mersului reumatoid, 
cum ar fi: limitare în mișcări, mers dificil, șchiopătat, viteză mică 
de deplasare, lungirea pasului, suport neuniform vârf–călcâi, prin 
redistribuirea inegală și nefiziologică a greutăţii corpului. 

Într-o articulaţie reumatoidă, sinoviala implicată iniţial contri-
buie la o pierdere a integrităţii articulare. Inflamaţia, cu exudatul și 
infiltraţia tisulară din jur, contribuie la hiperproducţia de ţesut con-
junctivo-vascular (în afara panusului), care accelerează degradarea 
articulară. Toate aceste degradări ulterior suferă procese de înlocuire, 
care sunt necorespunzătoare din punct de vedere morfofuncţio-
nal. Tendoanele, ligamentele, cartilajul și capsula articulară sunt 
supuse fenomenului de distrucţie, cu ulterioara apariţie a durerilor, 
tumefacţiilor articulare, cu astenie, redori, contractură musculară, 
impotenţă funcţională relativă. 

Când procesul inflamator, care este caracteristic poliartritei 
reumatoide, afectează piciorul, la pacient se dezvoltă diformităţi 
(vezi figura) foarte dureroase, ce contribuie la formarea unei încor-
dări, intoleranţe la propria greutate corporală în timpul mersului, 
impunând pacienţii să reducă considerabil deplasările de mers pe 
jos. De aceea, atunci când tratamentul este iniţiat pentru a corecta 
aceste diformităţi cu ameliorarea durerii, toleranţa pacientului la 
mers poate fi recăpătată.

În literatura de specialitate, (după [28]), atingerea antepiciorului 
este frecventă (la circa 70-90% din pacienţii cu poliartrită reumatoi-
dă), fiind de 2-3 ori mai des întâlnită la femei. Comform datelor OMS, 
prevalenţa artritei reumatoide (AR) în populaţia generală reprezintă 
0,6-1,3%. Piciorul reumatoid actualmente trezește multe discuţii 
între ortopezi și reumatologi, deoarece mersul și statica piciorului 
în această afecţiune sunt dereglate din cauza consecinţelor acesteia 
[19]. Spre deosebire de o leziune degenerativă artrozică, aici este 
vorba de o boală generală, poliarticulară, de evoluţie variabilă, dar 
potenţială. 

Deviaţie fibulară a degetelor
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Terapia antiinflamatorie combate infirmitatea 
pe căi biologice. Ea a redus numărul cazurilor de 
invaliditate, dar nu a suprimat boala în sine. Această 
direcţie pentru reumatolog dozifică dimensiunea și 
raţionalitatea chirurgiei reumatologice, iar pentru 
chirurgul-ortoped reprezintă o sinteză modernă a 
unor probleme aflate la hotarul dintre specialităţi 
[9]. Cunoscându-se rolul sinovialei reumatologice 
ca fiind un ţesut agresiv pentru cartilaj și os, autorii 
americani (Paradies) și specialiștii finlandezi (Vainio) 
optează pentru tratamentul chirurgical timpuriu în 
această afecţiune. Distrugerea articulaţiilor meta-
tarsofalangiene pune în faţa chirurgului întrebarea 
privind necesitatea efectuării artrodezei [3]. Metatar-
salgiile din artrita reumatoidă apar încă în debutul 
maladiei (I. Stoia). 

Principalele diformităţi ale piciorului prezente la 
un pacient cu artrită reumatoidă sunt urmatoarele: 1) 
hallux valgus, 2) depresiunea capurilor metatarsiene, 
3) degete “în ciocan”, 4) subluxaţia falangelor proxi-
male a degetelor II, III, IV și V, asociată cu dorsiflexie, 
5) quintus varus, 6) hallux flexus, hallux extenzus, 
hallux rigidus, hallux varus mai rar întâlnit.

Solicitarea articulaţiei metatarsofalangiene a 
halucelui se diminuează, pe măsură ce diformitatea 
hallux valgusului progresează. Aceasta duce la su-
prasolicitarea capetelor metatarsiene mai mici, cu 
distensia capsulară. Astfel, ligamentele colaterale își 
pierd integritatea și în timpul mersului suprasolici-
tarea permanentă a degetelor mici, extinse duce la 
subluxaţia lor și eventuale dislocări ale articulaţiilor 
metatarsofalangiene. 

Trebuie să ne dăm seama bine că echilibrul 
omului în ortostatism nu este perfect static (Pietro-
grande), căci de fapt centrul nostru de gravitaţie este 
situat sus, deci în timpul statului în picioare, echilibrul 
nu ar fi sigur fără acţiunea continuă a tonusului mus-
cular și a unor contracţii fine musculare. După studiile 
efectuate de către I. Stoia și. I. Ionescu, metatarsalgiile 
din artrita reumatoidă apar încă în stadiul de debut 
și determină slăbirea aparatului fibros. Ulterior, fa-
langele proximale deplasează capetele metatarsiene 
plantar, ceea ce determină o presiune directă asupra 
capetelor metatarsiene în timpul mersului. Pacientul 
acuză de parcă ar fi mers “pe bile”, un mers dureros. 
Ţesutul adipos, care iniţial este situat sub capetele 
metatarsiene, pentru a avea funcţie de amortizare, 
se deplasează dorsal și nu oferă protecţia respectivă. 
Prin urmare, pot apărea ulceraţii sau hiperkeratoze 
pe suprafaţa plantară foarte dureroase. 

Dar, după cum spune marele chirurg-reuma-
tolog A. Denis, trebuie să ne dăm bine seama când 
avem de a face cu o durere de geneză mecanică și 
când cu una inflamatorie. Metodele de tratament 
conservator nu înlatură cauza patologiei, ne oferă 

doar un efect temporar și este folosit doar în stadiile 
iniţiale ale bolii [10]. Neefectuarea la timp și incorect 
a intervenţiei de corecţie în patologia respectivă 
duce la scăderea capacităţii de muncă și, ulterior, la 
invaliditate [12].

Tratamentul chirurgical al piciorului reumatoid 
la etapa actuală este recunoscut și utilizat de mulţi 
ortopezi-reumatologi [16], care au raportat rezultate 
bune în 77-91% cazuri, cu o ameliorare funcţională, 
cu restabilirea divergenţei presiunii plantare și creș-
terea toleranţei piciorului la presiune.

Tratamentul chirurgical se aplică în toate fazele, 
având ca scop prevenirea diformităţilor, întreruperea 
lanţului patogenic al afecţiunii și corectarea poziţii-
lor vicioase și a sechelelor. Principiile tratamentului 
chirurgical sunt urmatoarele:
• să fie maximum eficient și făcut la momentul 

potrivit;
• să fie decis de comun acord cu reumatologul;
• să fie individualizat;
• să fie făcut, pe cât este posibil, în perioadele de 

stabilizare a probelor biologice de laborator.
Tratamentul chirurgical al bolilor reumatice are 

particularităţi care îl fac să nu respecte regullile de 
bază ale ortopediei.

Indicaţiile pentru tratament chirurgical

În bolile reumatice, indicaţiile sunt legate de 
momentul intervenţiei. Practic, se poate de intervenit 
chirurgical în toate fazele bolii. Faza de debut poate 
fi influenţată prin actul chirurgical care întrerupe o 
verigă din lanţul patogenic al fenomenelor clinice. 
Intervenţia timpurie în unele forme de debut pre-
vine distrucţia articulară. Puseul evolutiv poate fi 
influenţat de eliminarea unor leziuni generatoare 
de diformităţi. Prin unele intervenţii se pot preve-
ni redorile, atitudinile vicioase. În fazele tardive și 
de sechele, diformităţile, distrucţiile articulare și 
anchilozele pot fi rezolvate prin osteotomie, artro-
plastii, rezecţii, reconstrucţii articulare complexe. În 
tratamentul poliartritei reumatoide trebuie de ţinut 
cont de cel puţin patru factori: 1) debutul și evoluţia 
bolii; 2) mediul de viaţă al bolnavului; 3) profesia; 4) 
psihicul pacientului. 

Chirurgia piciorului reumatoid nu este o chirur-
gie mică. Chiar dacă abordurile sunt mici, oricum este 
vorba de o chirurgie extensivă. În ultima sută de ani, 
chirurgii ortopezi au propus peste 400 de intervenţii 
chirurgicale pentru corecţia deformaţiilor piciorului 
[17], dar nu este elaborat un algoritm diferenţial 
în alegerea metodei de intervenţie în funcţie de 
specificul individual al fiecărui picior [8]. Metodele 
chirurgicale de corecţie au drept scop în primul rând 
înlăturarea diformităţii și a durerilor cu restabilirea 
funcţiei membrului [27]. Concepţia modernă de 
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tratament chirurgical al așa-zisului hallux valgus se 
bazează pe ideea că orice tehnică care acţionează 
numai asupra unei zone izolate, fără a avea în vedere 
particularităţile întregului picior, este sortită eșecului 
[4]. Refacerea structurii normale a piciorului trebuie 
efectuată în întregime, ţinând cont de toate caracte-
risticile lui morfofuncţionale individuale [14]. 

Există multe metode și tehnici chirurgicale mo-
dificate în chirurgia piciorului, pe care unii chirurgi 
le folosesc neluând în consideraţie gravitatea defor-
maţiei, gradul modificărilor degenerativ-distrofice și 
de înclinare a suprafeţelor articulare ș.a. [16]. În pla-
nificarea intervenţii chirurgicale asupra primei raze 
a piciorului este necesar de a lua în vedere unghiul 
de înclinare a suprafeţelor articulare ale capului pri-
mului metatarsian (PASA), care în normă constituie 
3-6 grade [18]. Ignorarea acestui indice, de cele mai 
dese ori, are drept rezultat recidive [15]. 

Mulţi autori optau pentru rezecţia de aliniere 
[25], având un picior complet neglijat [11]. Vanio și 
Hohman propun chiar și rezecţia 1/3 distale ale meta-
tarsienelor, dar aceasta suferă eșec din cauza apariţiei 
unor degete balante, dureroase, a unui picior ineste-
tic și nefuncţional [8], recomandă numai capsuloto-
mii și emondaje. Lelievre (1962) recomandă rezecţia 
bazelor falangelor proximale de la I la V, însă durerile 
persistau în depresiunile capurilor metatarsiene [6]. 
De asemenea, sunt propuse mai multe metode de 
artroplastie, precum artroplastia I cap metatarsian 
tip Swanson ,,finger-joint”, implanturi pentru baza 
falangei proximale, artroplastii totale [22]. Rezultate 
bune are dr. L. Grandal pe un studiu al 31 de bolnavi 
la care s-a efectuat rezecţia tip Mayo în articulaţia 
metatarso-falangeană la picior reumatoid [3]. Cele 
mai bune rezultate sunt obţinute prin rezecţie de 
aliniere si artrodeză metatrso-haluciană [19]. 

Cercetările din ultimele decenii au confirmat că 
mobilitatea articulară, forţa musculară, distribuirea 
acţionării ligamentelor asupra articulaţiilor tarso-
matatarsiene și matatarso-falangiene reprezintă 
un lanţ kinematic complex, unic, în care patologia 
unui component iniţiază un mecanism progresiv 
de degradare a întregului sistem [26]. De aceea, 
după o intervenţie efectuată la antepicior, refacerea 
parametrilor biomecanici normali survine la sfârșitul 
primului an după intervenţie, iar la cei ce li s-a efec-
tuat rezecţie segmentară sau osteotomie de corecţie, 
de la 4 luni până la 2 ani [Ejov]. 

Concluzii

1. Intervenţia chirurgicală efectuată asupra pi-
ciorului reumatoid trebuie să respecte câteva cerinţe: 
să fie radicală, efectuată într-un timp cât mai scurt, 
să fie minim traumatică, să aibă o perioadă scurtă de 
reabilitare și mai puţine complicaţii. 

2. Rezecţiile 1/3 distale a metatarsienelor I-V nu 
sunt bine-venite. 

3. Efectuarea doar a unor capsulotomii și emon-
daje s-a dovedit a fi insuficientă. 

4. Rezecţia bazelor falangelor proximale I-V are 
rezultate necalitative. 

5. Într-un antepicior reumatoid, intervenţia de 
elecţie este rezecţia de aliniere a antepiciorului și 
artrodezarea articulaţiei metatarso-haluciene. 
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