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.

Pe3rome

Menedscmenm xupypeuueckozo neve-
HUsA nepeonezo omoena cmonsvl npu
pesmamoudnom apmpume

DOma cmamuvs onuceigaem OCHOGHbIE
Odegpopmayuu nepednezo omoenra cmo-
nul U mMpyoHOCMU, KOMOpble 803HUKA-
0m y nayueHmos ¢ pesMamoudHbim
apmpumom. 8aniveyCHoOU degopmayuu
nepsoeo nanvya, hallux valgus, hallux
extenzus, hallux flexus, hallux rigidus,
quintus varus, noogvieux u ceubanue
npokcumanvhvix ghanane II-V nanvyes “6
Monomkoodpasnoi popme”. Xupypeuue-
CcKoe Jieuenue 0aem 803MONICHOCb Ca-
ounuzayuu cycmaea, nooaesisis 6on1esoul
CUHOpPOM U ycmpaHreHss oeghopmayuio.
Pasznuunvie gudvl xupypeuueckoil Kop-
pexyuu ObLIU ORUCAHBL 8 Tumepaniype.
Bce onu manpasnenvr na ycmpanenue
ooau u deghopmayuu. 3nanue npobremul
U ee peuenie ceoeepeMeHHOl onepayuel
nomoearom npooaume pasyMHyro u oes-
bone3HeHHYI0 X00b0Y.

Knroueevie cnosa: pesmamouoHbiil
apmpum, deopmayuu, xXupypeuieckoe
Jeyenue.
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Poliartrita reumatoida este cea mai frecventa boald reumatis-
mala, inflamatorie, sistemica, autoimuna, care are o natura cronica
si progresiva, afectand 1% din barbati si 3% din femei. Distructia
articulara este generata de panusul invadant, care determina tulbu-
rari fizicochimice si metabolice. Aceste modificdri cauzeaza aparitia
unor abateri, tulburari care sunt caracteristice mersului reumatoid,
cum ar fi: limitare in miscari, mers dificil, schiopatat, viteza mica
de deplasare, lungirea pasului, suport neuniform varf-calcai, prin
redistribuirea inegala si nefiziologica a greutatii corpului.

Intr-o articulatie reumatoida, sinoviala implicata initial contri-
buie la o pierdere a integritatii articulare. Inflamatia, cu exudatul si
infiltratia tisulara din jur, contribuie la hiperproductia de tesut con-
junctivo-vascular (in afara panusului), care accelereaza degradarea
articulara. Toate aceste degradari ulterior sufera procese de inlocuire,
care sunt necorespunzatoare din punct de vedere morfofunctio-
nal. Tendoanele, ligamentele, cartilajul si capsula articulara sunt
supuse fenomenului de distructie, cu ulterioara aparitie a durerilor,
tumefactiilor articulare, cu astenie, redori, contractura musculara,
impotenta functionala relativa.

Cand procesul inflamator, care este caracteristic poliartritei
reumatoide, afecteaza piciorul, la pacient se dezvolta diformitati
(vezi figura) foarte dureroase, ce contribuie la formarea unei incor-
dari, intolerante la propria greutate corporala in timpul mersului,
impunand pacientii sa reduca considerabil deplasarile de mers pe
jos. De aceea, atunci cand tratamentul este initiat pentru a corecta
aceste diformitati cu ameliorarea durerii, toleranta pacientului la
mers poate fi recipatata.

Deviatie fibulara a degetelor

In literatura de specialitate, (dupa [28]), atingerea antepiciorului
este frecventa (la circa 70-90% din pacientii cu poliartrita reumatoi-
da), fiind de 2-3 ori mai des intalnita la femei. Comform datelor OMS,
prevalenta artritei reumatoide (AR) in populatia generala reprezinta
0,6-1,3%. Piciorul reumatoid actualmente trezeste multe discutii
intre ortopezi si reumatologi, deoarece mersul si statica piciorului
in aceastad afectiune sunt dereglate din cauza consecintelor acesteia
[19]. Spre deosebire de o leziune degenerativa artrozica, aici este
vorba de o boala generald, poliarticulard, de evolutie variabila, dar
potentiala.
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Terapia antiinflamatorie combate infirmitatea
pe cdi biologice. Ea a redus numarul cazurilor de
invaliditate, dar nu a suprimat boala in sine. Aceasta
directie pentru reumatolog dozifica dimensiunea si
rationalitatea chirurgiei reumatologice, iar pentru
chirurgul-ortoped reprezintd o sinteza moderna a
unor probleme aflate la hotarul dintre specialitati
[9]. Cunoscandu-se rolul sinovialei reumatologice
ca fiind un tesut agresiv pentru cartilaj si os, autorii
americani (Paradies) si specialistii finlandezi (Vainio)
opteaza pentru tratamentul chirurgical timpuriu in
aceasta afectiune. Distrugerea articulatiilor meta-
tarsofalangiene pune in fata chirurgului intrebarea
privind necesitatea efectudrii artrodezei [3]. Metatar-
salgiile din artrita reumatoida apar inca in debutul
maladiei (I. Stoia).

Principalele diformitati ale piciorului prezente la
un pacient cu artrita reumatoida sunt urmatoarele: 1)
hallux valgus, 2) depresiunea capurilor metatarsiene,
3) degete “in ciocan’, 4) subluxatia falangelor proxi-
male a degetelor I, lll, IV si V, asociata cu dorsiflexie,
5) quintus varus, 6) hallux flexus, hallux extenzus,
hallux rigidus, hallux varus mai rar intalnit.

Solicitarea articulatiei metatarsofalangiene a
halucelui se diminueaza, pe masura ce diformitatea
hallux valgusului progreseaza. Aceasta duce la su-
prasolicitarea capetelor metatarsiene mai mici, cu
distensia capsulara. Astfel, igamentele colaterale isi
pierd integritatea si in timpul mersului suprasolici-
tarea permanenta a degetelor mici, extinse duce la
subluxatia lor si eventuale dislocari ale articulatiilor
metatarsofalangiene.

Trebuie sa ne dam seama bine ca echilibrul
omului in ortostatism nu este perfect static (Pietro-
grande), caci de fapt centrul nostru de gravitatie este
situat sus, deci in timpul statului in picioare, echilibrul
nu ar fi sigur fara actiunea continua a tonusului mus-
cular sia unor contractii fine musculare. Dupa studiile
efectuate de catre |. Stoia si. . lonescu, metatarsalgiile
din artrita reumatoida apar inca in stadiul de debut
si determina slabirea aparatului fibros. Ulterior, fa-
langele proximale deplaseaza capetele metatarsiene
plantar, ceea ce determina o presiune directa asupra
capetelor metatarsiene in timpul mersului. Pacientul
acuza de parca ar fi mers “pe bile”, un mers dureros.
Tesutul adipos, care initial este situat sub capetele
metatarsiene, pentru a avea functie de amortizare,
se deplaseaza dorsal si nu oferd protectia respectiva.
Prin urmare, pot aparea ulceratii sau hiperkeratoze
pe suprafata plantara foarte dureroase.

Dar, dupa cum spune marele chirurg-reuma-
tolog A. Denis, trebuie sa ne dam bine seama cand
avem de a face cu o durere de genezd mecanica si
cand cu una inflamatorie. Metodele de tratament
conservator nu inlatura cauza patologiei, ne ofera
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doar un efect temporar si este folosit doar in stadiile
initiale ale bolii [10]. Neefectuarea la timp siincorect
a interventiei de corectie in patologia respectiva
duce la scaderea capacitatii de munca si, ulterior, la
invaliditate [12].

Tratamentul chirurgical al piciorului reumatoid
la etapa actuala este recunoscut si utilizat de mulgi
ortopezi-reumatologi[16], care au raportat rezultate
bune in 77-91% cazuri, cu o ameliorare functionala,
cu restabilirea divergentei presiunii plantare si cres-
terea tolerantei piciorului la presiune.

Tratamentul chirurgical se aplica in toate fazele,
avand ca scop prevenirea diformitatilor, intreruperea
lantului patogenic al afectiunii si corectarea pozitii-
lor vicioase si a sechelelor. Principiile tratamentului
chirurgical sunt urmatoarele:
sa fie maximum eficient si facut la momentul
potrivit;
sa fie decis de comun acord cu reumatologul;
sa fie individualizat;
sa fie facut, pe cat este posibil, in perioadele de
stabilizare a probelor biologice de laborator.
Tratamentul chirurgical al bolilor reumatice are
particularitati care il fac sa nu respecte regullile de
baza ale ortopediei.

Indicatiile pentru tratament chirurgical

In bolile reumatice, indicatiile sunt legate de
momentul interventiei. Practic, se poate de intervenit
chirurgical in toate fazele bolii. Faza de debut poate
fi influentata prin actul chirurgical care intrerupe o
veriga din lantul patogenic al fenomenelor clinice.
Interventia timpurie in unele forme de debut pre-
vine distructia articulara. Puseul evolutiv poate fi
influentat de eliminarea unor leziuni generatoare
de diformitati. Prin unele interventii se pot preve-
ni redorile, atitudinile vicioase. in fazele tardive si
de sechele, diformitatile, distructiile articulare si
anchilozele pot fi rezolvate prin osteotomie, artro-
plastii, rezectii, reconstructii articulare complexe. in
tratamentul poliartritei reumatoide trebuie de tinut
cont de cel putin patru factori: 1) debutul si evolutia
bolii; 2) mediul de viata al bolnavului; 3) profesia; 4)
psihicul pacientului.

Chirurgia piciorului reumatoid nu este o chirur-
gie mica. Chiar daca abordurile sunt mici, oricum este
vorba de o chirurgie extensiva. In ultima suta de ani,
chirurgii ortopezi au propus peste 400 de interventii
chirurgicale pentru corectia deformatiilor piciorului
[17], dar nu este elaborat un algoritm diferential
in alegerea metodei de interventie in functie de
specificul individual al fiecarui picior [8]. Metodele
chirurgicale de corectie au drept scop in primul rand
inlaturarea diformitatii si a durerilor cu restabilirea
functiei membrului [27]. Conceptia moderna de




tratament chirurgical al asa-zisului hallux valgus se
bazeaza pe ideea ca orice tehnica care actioneaza
numai asupra uneizone izolate, fard a avea in vedere
particularitatile intregului picior, este sortita esecului
[4]. Refacerea structurii normale a piciorului trebuie
efectuata in intregime, tindnd cont de toate caracte-
risticile lui morfofunctionale individuale [14].

Exista multe metode si tehnici chirurgicale mo-
dificate in chirurgia piciorului, pe care unii chirurgi
le folosesc neluand in consideratie gravitatea defor-
matiei, gradul modificarilor degenerativ-distrofice si
de inclinare a suprafetelor articulare s.a. [16]. In pla-
nificarea interventii chirurgicale asupra primei raze
a piciorului este necesar de a lua in vedere unghiul
deinclinare a suprafetelor articulare ale capului pri-
mului metatarsian (PASA), care in norma constituie
3-6 grade [18]. Ignorarea acestui indice, de cele mai
dese ori, are drept rezultat recidive [15].

Multi autori optau pentru rezectia de aliniere
[25], avand un picior complet neglijat [11]. Vanio si
Hohman propun chiar si rezectia 1/3 distale ale meta-
tarsienelor, dar aceasta suferd esec din cauza aparitiei
unor degete balante, dureroase, a unui picior ineste-
tic si nefunctional [8], recomandd numai capsuloto-
mii siemondaje. Lelievre (1962) recomanda rezectia
bazelorfalangelor proximale delallaV,insa durerile
persistau in depresiunile capurilor metatarsiene [6].
De asemenea, sunt propuse mai multe metode de
artroplastie, precum artroplastia | 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 rezectia tip Mayo in articulatia
metatarso-falangeana la picior reumatoid [3]. Cele
mai bune rezultate sunt obtinute prin rezectie de
aliniere si artrodeza metatrso-haluciana [19].

Cercetarile din ultimele decenii au confirmat ca
mobilitatea articulara, forta musculara, distribuirea
actionarii ligamentelor asupra articulatiilor tarso-
matatarsiene si matatarso-falangiene reprezinta
un lant kinematic complex, unic, in care patologia
unui component initiaza un mecanism progresiv
de degradare a intregului sistem [26]. De aceea,
dupa o interventie efectuata la antepicior, refacerea
parametrilor biomecanici normali survine la sfarsitul
primului an dupa interventie, iar la cei ce li s-a efec-
tuat rezectie segmentara sau osteotomie de corectie,
de la 4 luni pana la 2 ani [Ejov].

Concluzii

1. Interventia chirurgicala efectuata asupra pi-
ciorului reumatoid trebuie sa respecte cateva cerinte:
sa fie radicala, efectuata intr-un timp cat mai scurt,
sa fie minim traumatica, sa aiba o perioada scurta de
reabilitare si mai putine complicatii.
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2. Rezectiile 1/3 distale a metatarsienelor |-V nu
sunt bine-venite.

3. Efectuarea doar a unor capsulotomii siemon-
daje s-a dovedit a fi insuficienta.

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

5. Intr-un antepicior reumatoid, interventia de
electie este rezectia de aliniere a antepiciorului si
artrodezarea articulatiei metatarso-haluciene.
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