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Trzyetapowa korekcja deformacji tyłostopia u chorej
na reumatoidalne zapalenie stawów

Three-stage surgical treatment of the rearfoot deformity in a patient with
rheumatoid arthritis
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S t r e s z c z e n i e

W artykule przedstawiono trzyetapowe leczenie operacyjne defor-
macji tyłostopia u chorej na reumatoidalne zapalenie stawów (RZS)
w Klinice Reumoortopedii Instytutu Reumatologii w Warszawie.
Z powodu znacznie zaawansowanych zmian destrukcyjnych wszyst-
kich stawów na obu poziomach stawu skokowego konieczne było
wykonanie operacji przygotowującej do zaplanowanej endoprote-
zoplastyki stawu skokowo-goleniowego. Wykonano potrójną
artrodezę tyłostopia, następnie reoperację usztywnienia z powodu
nadmiernej pierwotnej korekcji i ostatecznie aloplastykę stawu
skokowego. Na rycinach 1–6 przedstawiono wyjściowy obraz zmian
destrukcyjnych stawów stopy pacjentki, kolejne etapy leczenia
operacyjnego oraz zaistniałe powikłania. Pomimo powikłań dwóch
pierwszych zabiegów chirurgicznych końcowy efekt był zadowa -
lający. Obecnie pacjentka chodzi bez bólu w operowanej stopie
i stawie skokowym, może nosić zwyczajne obuwie i jest zado wo -
lona z wyglądu operowanej stopy.

S u m m a r y

The following case study presents three-stage surgical treatment
of rearfoot deformity in a patient with rheumatoid arthritis in the
Orthopaedic Rheumatology Department of the Institute of
Rheumatology in Warsaw. Because of very advanced destructive
changes of all the joints on both levels it was necessary to perform
the preparatory operation for the planned operation of arthroplas-
ty of the ankle joint. The rearfoot triple arthrodesis, then reopera-
tions because of excessive rigidity of the original correction and
finally arthroplasty of the ankle joint were performed. Figures 1–6
show the output image of destructive changes in joints in the
patient’s feet, as well as the stages of surgical treatment and com-
plications. Despite the complications of the first two surgical pro-
cedures, the final result was very satisfactory. The patient walks
now without pain in the operated foot and ankle, can wear normal
shoes and is satisfied with the appearance of the operated foot.
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Wprowadzenie

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest chorobą
przewlekłą i postępującą. Niejednokrotnie prowadzi do
powstania znacznych zmian zniekształcających stawów,
w tym stawów stóp. Szacuje się, że ok. 90% chorych na RZS
ma zniekształcenia w obrębie stóp. Dotyczą one głównie

przodostopia, zdecydowanie rzadziej – tyłostopia. Zmiany
w stawach stóp to przede wszystkim ból, obrzęk
i postępująca destrukcja powierzchni stawowych, pro-
wadząca do ograniczenia ruchomości stawów stóp, a tym
samym znacznych problemów z utrzymaniem prawidłowej
funkcji podpórczej stopy. Problemy te skłaniają chorych do
szukania możliwości leczenia operacyjnego.
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Leczenie operacyjne stopy jest często wieloetapowe.
Podstawę stanowi właściwe zaplanowanie leczenia ope-
racyjnego, uwzględniające przede wszystkim oczekiwania
samego chorego [1, 2]. Zasadą jednak jest, że tyłostopie ope-
ruje się wcześniej, tj. przed przodostopiem, choć istnieją
od tej zasady liczne wyjątki. Zniekształcenie stopy w RZS
ma znaczenie dla mechanizmu stania i chodu, ponieważ
koślawość tyłostopia pociąga za sobą zmianę osi obciążania
stawu kolanowego i stawu biodrowego. Dlatego jest przy-
jęte, że w przypadku konieczności wykonania operacji na
kilku stawach kończyn dolnych stopa powinna być ope-
rowana przed stawem kolanowym i biodrowym [1, 2].

W przebiegu RZS procesem chorobowym objęte są
wszystkie komponenty anatomiczne stopy (skóra, nerwy,
naczynia, kości, więzadła i ścięgna). Choroba wywiera
destrukcyjny wpływ na stopę dwiema drogami. Mechanizm
pierwszy polega na przeroście błony maziowej i rozluźnieniu
aparatu torebkowo-więzadłowego oraz zaburzeniu rów-
nowagi mięśniowej, co wtórnie prowadzi do podwichnięć
lub zwichnięć stawów. Mechanizm drugi związany jest
z kaskadą zapalną procesu zapalnego, podczas którego
dochodzi do enzymatycznego uszkodzenia chrząstki, tka-
nek okołostawowych i kości.

W wyniku obciążania i hipermobilności stawów u cho-
rych na RZS dochodzi do zaburzenia biomechaniki stopy.
Konsekwencją staje się przywiedzenie I kości śródstopia,
odwiedzenie V kości śródstopia, wtórne podwichnięcie
w stawach śródstopno-paliczkowych. Tworzą się tzw. pal-
ce młotkowate. Dodatkowo dochodzi do spłaszczenia
podłużnego łuku stopy, przyśrodkowego i podeszwowego
przemieszczenia głowy kości skokowej, przywiedzenia i pro-
nacji (nawrócenia) przodostopia, hipermobilności w sta-
wie Choparta oraz koślawego odchylenia tyłostopia.

Celem leczenia chirurgicznego stopy u takich chorych
jest przede wszystkim zniesienie bólu i poprawa sprawności
chodu, ale także stworzenie możliwości noszenia zwykłego
obuwia oraz poprawa estetycznego wyglądu stopy. Na
tyłostopiu wykonuje się różnego rodzaju zabiegi chirur-
giczne. Są to zabiegi profilaktyczne, np. synowektomia sta-
wów tyłostopia, tenosynowektomia grzbietu stopy oraz
kanałów kostki przyśrodkowej/bocznej, a także rekon-
strukcyjne lub korekcyjne stawów, takie jak usztywnienie
stawu skokowo-goleniowego, artrodeza skokowo-łódkowa,
artrodeza skokowo-piętowa, potrójna artrodeza, panar-
trodeza tyłostopia czy endoprotezoplastyka stawu skokowo-
-goleniowego [1–3].

W leczeniu zniekształceń płasko-koślawych tyłostopia
podstawową operacją jest potrójna artrodeza tyłostopia,
tzw. triplex artrodeza [1, 3]. Operacja wprowadzona do lecze-
nia chorych z deformacjami na tle neurogennym, z czasem
(z powodu zadowalających wyników) stała się jedną
z podstawowych operacji w korekcji tyłostopia u chorych
na RZS [4, 5]. Istotą tej operacji jest usztywnienie trzech

stawów: skokowo-łódkowego, skokowo-piętowego i pięto-
wo-sześciennego, oraz uzupełnienie przeszczepem kost-
nym powstałego ubytku w zatoce stępu.

Aloplastyka stawu skokowo-goleniowego jest obecnie
traktowana jako metoda z wyboru leczenia nieodwracal-
nych, destrukcyjnych zmian w obrębie stawów skokowo-
-goleniowych stóp u chorych na RZS, przy odchyleniu osi
stawu nieprzekraczającym 25°. Uważa się, że w dobie dobrej
znajomości biomechaniki stawu skokowego górnego
i dostępności do coraz lepszych endoprotez, metoda ta jest
korzystniejszym rozwiązaniem niż usztywnienie stawu 
skokowo-goleniowego [6–8]. Jako jedyna stwarza pacjen-
towi ze zniszczonym stawem szansę na powrót sprawności
stawu skokowego górnego. Ponadto uwalnia chorego od
stałego bólu.

Opis przypadku

Kobieta, lat 58, chora na RZS, leczona operacyjnie w Kli-
nice Reumoortopedii Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab.
med. Eleonory Reicher w Warszawie, zgłosiła się do Kliniki
Reumoortopedii w 2008 r. z powodu znacznie zaawanso-
wanych zmian destrukcyjnych tyłostopia lewego. Zmiany
dotyczyły stawu skokowo-goleniowego oraz stawu sko-
kowego dolnego (skokowo-łódkowego, skokowo-piętowego
i piętowo-sześciennego).

Pacjentka choruje na łuszczycę skóry od 1986 r. Pier-
wotne rozpoznanie łuszczycowego zapalenia stawów
w 1999 r. zostało skorygowane do rozpoznania RZS
w 2002 r. Od 2003 r., po wszczepieniu endoprotezy stawu
kolanowego prawego, chora była leczona syntetycznymi
i biologicznymi lekami modyfikującymi przebieg choroby
podstawowej – RZS, w tym metotreksatem oraz lekiem anty-
-TNF-α w ramach badania klinicznego III fazy. W chwili 
przyjęcia do Instytutu Reumatologii chora była leczona
metotreksatem w dawce 15 mg/tydzień. Z chorób współist-
niejących chora podawała nadciśnienie tętnicze leczone pre-
paratem Bisocard w dawce 2,5 mg/dobę. Pacjentka prze-
była zakrzepowe zapalenie żył głębokich podudzia lewego
w 1985 r., a w 1986 r. miała wykonaną operację żylaków
lewej kończyny dolnej.

Pomimo intensywnego leczenia farmakologicznego
i zachowawczego, stosowania wkładek ortopedycznych
i okresowych zabiegów fizykalnych, takich jak krioterapia,
masaż wirowy czy jonoforeza, u chorej doszło do znacz-
nego stopnia zmian destrukcyjnych stawu skokowo-gole-
niowego lewego oraz stawu skokowego dolnego lewego
(ryc. 1A–C). Po kwalifikacji klinicznej i radiologicznej zde-
cydowano o dwuetapowym leczeniu zmian znie-
kształcających stopy. Podjęto decyzję o wykonaniu potrój-
nej artrodezy stopy lewej, a w następnym etapie –
o wykonaniu endoprotezoplastyki stawu skokowo-gole-
niowego lewego.
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Pierwszą operację – potrójną artrodezę stopy lewej
z użyciem dwóch śrub i autogennych mrożonych prze-
szczepów kostnych w celu uzupełnienia ubytku zatoki stępu
– wykonano w 2008 r. (ryc. 2A–C). Operację wykonano
w znieczuleniu podpajęczynówkowym z dwóch dojść
operacyjnych: bocznego, okalającego kostkę boczną kości
piszczelowej, uwidaczniającego staw skokowo-piętowy
i staw piętowo-sześcienny, oraz przyśrodkowego ponad sta-
wem skokowo-łódkowym.

Do czasu zdjęcia szwów kończynę dolną lewą zabez-
pieczono w łusce gipsowej podudziowej. Po 14 dniach od
operacji, po zdjęciu szwów, chora była leczona opatrunkiem
gipsowym podudziowym przez 12 tygodni. Przez pierwsze
6 tygodni od operacji całkowicie zakazano obciążania
kończyny dolnej lewej, po 6 tygodniach zezwolono na jej
częściowe obciążanie. W okresie okołooperacyjnym (2 tygo-
dnie) odstawiono leczenie metotreksatem, do którego
powrócono po zagojeniu ran operacyjnych. Tuż przed
operacją pacjentka nie otrzymywała innych leków mody-
fikujących przebieg RZS.

Po zdjęciu opatrunku gipsowego chora zgłosiła się na
wizytę kontrolną z dolegliwościami bólowymi w obrębie
operowanej stopy. Stwierdzono supinacyjne ustawienie sto-
py lewej. Po kontroli klinicznej i radiologicznej rozpozna-
no hiperkorekcję koślawości tyłostopia lewego. Podjęto
decyzję o reoperacji. W 2009 r. wykonano reartrodezę sta-
wu Choparta stopy lewej. Operację przeprowadzono
ponownie w znieczuleniu podpajęczynówkowym z dwóch
dojść operacyjnych: bocznego i przyśrodkowego. Usunięto
śródoperacyjnie zespolenie stawów dwiema śrubami,
dokonując równocześnie resekcji klinowej w stawie sko-
kowo-łódkowym i stawie piętowo-sześciennym. Korekcję
tyłostopia ustabilizowano, zespalając staw skokowo-
-łódkowy jedną śrubą (ryc. 3A–B). Postępowanie poope-
racyjne było takie samo jak poprzednio – 12 tygodni
w opatrunku gipsowym podudziowym, pierwotnie bez
obciążania, a po 6 tygodniach z częściowym obciążaniem.
Pozwoliło ono na uzyskanie pooperacyjnie pełnego zrostu
w stawie skokowym dolnym oraz na osiągnięcie pożądane-
go wyniku leczenia zabiegowego.

RRyycc..  11AA––CC.. Obraz przedoperacyjny stawu
skoko wego lewego (2007 r.).
FFiigg..  11AA––CC.. Preoperative image of the left
ankle joint (2007).
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Rok później, w 2010 r., chorą ponownie hospitalizowa-
no w celu wykonania pierwotnie planowanej aloplastyki sta-
wu skokowo-goleniowego lewego. Operację wykonano przy
użyciu endoprotezy TARIC firmy Implantcast (ryc. 4). Jest to
trzyczęściowa tytanowa endoproteza, z wkładką polietyle-
nową, mocowana w kości bez użycia cementu. Operację prze-
prowadzono w znieczuleniu podpajęczynówkowym z cięcia
prostego przedniego do stawu skokowego górnego. Śród -
operacyjnie doszło do powikłania w postaci złamania kost-
ki przyśrodkowej kości piszczelowej lewej (ryc. 5A–B).

RRyycc..  22AA––CC.. Obraz pooperacyjny stawu skokowego lewego (2008 r.).
FFiigg..  22AA––CC. Postoperative image of the left ankle joint (2008).

RRyycc..  33AA––BB..  Obraz pooperacyjny stawu skokowego lewego (2009 r.).
FFiigg..  33AA––BB..  Postoperative image of the left ankle joint (2009).

RRyycc..  44..  Endoproteza
TARIC stawu skoko -
wego.
FFiigg..  44.. TARIC ankle
joint implant.
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Zgodnie z ogólnymi wytycznymi postępowania po
leczeniu operacyjnym implantacji endoprotezy stawu sko-
kowo-goleniowego, pooperacyjnie kończyna utrzymywa-
na była przez 6 tygodni w opatrunku gipsowym pod-
udziowym, bez obciążania kończyny. W kontrolnym
badaniu radiologicznym stawu skokowego górnego lewe-
go po 6 tygodniach od operacji uzyskano postępujący zrost
kostki przyśrodkowej kości piszczelowej lewej w korzyst-
nym ustawieniu (ryc. 6A–B). Chorej zdjęto opatrunek gip-
sowy i rozpoczęto planową rehabilitację pooperacyjną.

Obecnie (rok po implantacji endoprotezy stawu sko-
kowo-goleniowego lewego) doszło do pełnego zrostu
złamanej kostki przyśrodkowej stawu skokowo-goleniowego
lewego. Endoproteza jest ustawiona w korzystnym
położeniu, bez cech destabilizacji czy innych powikłań
pooperacyjnych. Zakres ruchomości stawu jest zadowa-
lający, chora chodzi bez bólu, z pełnym obciążeniem
tyłostopia lewego. Po trzech zabiegach chirurgicznych korek-
cyjno-rekonstrukcyjnych tyłostopia lewego osiągnięto
wydolny chód chorej.

RRyycc..  55AA––BB..  Obraz pooperacyjny stawu skokowego lewego (07.2010 r.).
FFiigg..  55AA––BB..  Postoperative image of the left ankle joint (07.2010).
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RRyycc..  66AA––BB..  Obraz pooperacyjny stawu skokowego lewego (09.2010 r.).
FFiigg..  66AA––BB..  Postoperative image of the left ankle joint (09.2010).
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Dyskusja

Uważa się, że 90% chorych na RZS ma problemy ze sto-
pami. Otwarte pozostaje pytanie, ilu z nich będzie wyma-
gało leczenia operacyjnego. Przy stwierdzeniu deformacji
stopy pojawiają się pytania: czy powinno się operować tę
stopę? kiedy? czy nie próbować pierwotnie leczenia zacho-
wawczego [1, 2]?

U chorych na RZS zmiany chorobowe mogą wystąpić
w każdym stawie. Zapalenie i zniekształcenie stawów przo-
dostopia przysparza najwięcej bólu podczas chodu, jednak
dolegliwości bólowe i zniekształcenie tyłostopia również
nie są bez znaczenia.

Najczęstszą deformacją w RZS (prawie wyłącznie)
jest stopa płasko-koślawa. Deformacje typu stopa odwró-
cona (pes supinatus), stopa przywiedziona odwrócona (pes
adducto-supinatus) są niezwykle rzadkie i wymagają
indywidualnych rozwiązań operacyjnych. We wczesnym
okresie choroby i powoli postępującej deformacji typu sto-
pa płasko-koślawa artrodeza klinowo-śródstopna I lub sko-
kowo-łódkowa może przeciwdziałać szybkiemu narasta-
niu koślawości tyłostopia i rozwojowi zniekształceń stopy.
W przypadku szybkiego rozwoju koślawości tyłostopia i nasi-
lenia bólu zaleca się synowektomię stawu skokowego gór-
nego z tenosynowektomią kanału kostki bocznej i/lub 
przyśrodkowej. W przypadku destrukcji stawu skokowo-
-piętowo-łódkowego wykonuje się artrodezę. Niekiedy
zachodzi konieczność artrodezy stawu skokowego dolne-
go, stawu Choparta lub innych stawów [1–3].

Przedstawiony powyżej przypadek chorej z rozległą
destrukcją tyłostopia na tle RZS uwidacznia stopień trud-
ności w leczeniu takich zmian. Zaplanowana dwuetapowa
operacja została rozciągnięta w czasie z powodu niepo-
wodzenia po pierwszej operacji potrójnej artrodezy. Dopie-
ro reoperacja tyłostopia z następczą endoprotezopla-
styką stawu skokowo-goleniowego pozwoliła uzyskać
pełną sprawność operowanej stopy.

W dostępnym piśmiennictwie niewiele jest publikacji
poświęconych korekcji deformacji tyłostopia poprzez
dwuetapową operację naprawczą – triplex artrodezę i alo-
plastykę stawu skokowo-goleniowego. Dostępne publikacje
podkreślają znaczenie aloplastyki stawu skokowo-gole-
niowego jako metody z wyboru leczenia IV stopnia zmian
destrukcyjnych stawu skokowego górnego, niezależnie od
etiopatogenezy zmian. Potrójna artrodeza jest operacją naj-
bardziej polecaną w zniekształceniach stopy typu stopy
płasko-koślawej [4, 5, 8–11].

Prawidłowo wykonana potrójna artrodeza, z korzyst-
nym ustawieniem w usztywnianych stawach, zapewnia pra-
widłową oś tyłostopia i bezbolesny chód. Także pra-
widłowo wszczepiony implant stawu skokowo-goleniowego
i wielotygodniowa, prawidłowo prowadzona rehabilitacja
pozwalają chorym na odzyskanie sprawności w operowanej
stopie. Zwraca się jednak dużą uwagę na konieczność

implantacji endoprotez tylko u osób, u których odchylenie
koślawe bądź szpotawe w stawie skokowo-goleniowym nie
przekracza 25°. Inaczej brak jest technicznych możliwości
dla prawidłowego osadzenia implantu [5, 7, 8, 10, 11].

W literaturze opisywane są powikłania aloplastyki sta-
wu skokowo-goleniowego w postaci przemieszczenia
implantu, złamania kostki przyśrodkowej, rzadziej bocznej
kości piszczelowej, infekcji, obluzowania implantu [12–14].
W przedstawionym przypadku doszło do powikłania
w postaci śródoperacyjnego złamania kostki przyśrodko-
wej kości piszczelowej lewej. Wydaje się, że na wystąpie-
nie tego powikłania istotny wpływ miała osteoporoza
okołostawowa stawu skokowego górnego. Pomimo to
u chorej w okresie pooperacyjnym doszło do zrostu
w miejscu załamania i pełnej przebudowy kostnej wokół
endoprotezy.

W dostępnych publikacjach liczni autorzy skupiają się
na pojęciu jakości życia chorych na RZS poddanych ope-
racji tyłostopia, które uwzględnia opinię i odczucia chorego
w odniesieniu do przebytej operacji. Autorzy ci podkreślają
istotną poprawę jakości życia chorych poprzez zapewnie-
nie im bezbolesnego chodu po operacji [15, 16].

Chora, której przypadek opisano w niniejszej pracy, okre-
śla wynik operacyjny jako dobry. Obecnie jest zadowolo-
na z leczenia operacyjnego, może chodzić bez pomocy 
kul czy balkonika, nie odczuwa bólu w operowanej stopie
i stawie skokowym. Nie bez znaczenia jest możliwość nosze-
nia zwyczajnego obuwia i poprawa estetyki stopy. Pacjent-
ka pozostaje pod stałą obserwacją ortopedyczną i reu ma -
tologiczną.
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