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Streszczenie

Paluch koslawy jest deformacjg stopy czesto wystepujaca u cho-
rych reumatycznych (ryc. 1). W znacznym stopniu zaburza funkcje
podporowg w czasie chodu oraz czynnosci zwigzane z wiekszym
dynamicznym obcigzeniem stopy (bieganie, skakanie). Deformacja
ta nasila bol, ktory wynika réwniez z niedopasowania obuwia.
Usprawnianie chorych z rozpoznaniem reumatoidalnego zapalenia
stawow (RZS) zawsze jest uzaleznione od aktualnego stanu funk-
cjonalnego pacjenta i przeprowadzonego zabiegu operacyjnego.
W artykule opisano mechanizm powstawania typowych znie-
ksztatcen przodostopia w przebiegu RZS oraz przeglad technik
operacyjnych stosowanych w leczeniu palucha koslawego (ryc. 2).
Autorzy skoncentrowali sie na przedstawieniu usprawniania po
korekgji palucha koslawego z wykorzystaniem zaréwno metod sto-
sowanych w celu zmniejszenia obrzekéw pooperacyjnych, jak i sta-
bilizacji skorygowanego chirurgicznie stawu. Do metod tych zalicza
sie zaréwno zabiegi z zakresu fizykoterapii, jak i ¢wiczenia czynne
ze wsparciem kinesiotapingu (ryc. 3).

Wstep

Znaczenie pierwszego palca stopy w chodzie jest
poréwnywalne z funkcjg kciuka w chwycie reki. Paluch
jest elementem zapewniajacym prawidtowa propulsje
stopy, a jego brak znacznie pogarsza chéd i catkowicie
uniemozliwia bieg. Paluch koslawy jest deformacja cze-
sto wystepujaca, bedaca powodem bdlu, trudnosci

Summary

Hallux valgus is a foot deformation that often occurs in rheuma-
toid arthritis patients (Fig. 1). In this case, the foot support func-
tion during gait and in more dynamic load activities (running,
jumping) is highly disturbed. Hallux valgus can also induce pain
because of wrong shoe adjustment. The current condition of RA
patients and applied surgical intervention determine rehabilita-
tion after surgery.

The typical rheumatic forefoot deformations and surgical methods
used in hallux valgus treatment are described in this article (Fig. 2).
Authors have concentrated on physiotherapy after hallux valgus
correction containing both anti-swollen treatment and stabilization
after joint surgical correction. This treatment contains physical
therapy and active exercises with kinesiology taping (Fig. 3).

w chodzeniu, ale takze sprawiajgca ktopot z prawidto-
wym doborem obuwia. Jest przyczyng czestego zgtasza-
nia sie pacjentéw (czesciej kobiet) do lekarza ortopedy.
Gould i wsp. stwierdzili, Ze czestos¢ wystepowania tej
deformacji zwieksza sie z wiekiem — wynosi od 3%
u 0s6b w wieku 15-30 lat, 9% u 0séb w wieku 31-60 lat,
do 16% u 0s6b powyzej 60. roku zycia [1].
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Paluch kosSlawy jest tez najczesciej wystepujaca
deformacja w stopie reumatoidalnej. Poczatkowo moze
mie¢ charakter izolowany, jednak w miare postepu cho-
roby dochodzi do deformacji catego przodostopia.
W obrazie klinicznym poza narastaniem koslawosci
palucha w obrebie przodostopia obserwuje sie réwniez
znieksztatcenia pozostatych palcéw. Naleza do nich
deformacje bedace wynikiem przykurczéw (palec mtot-
kowaty i szponiasty) i zmian osi palca (koslawos¢ i rota-
cja). Towarzysza im takze: zapalenia kaletek podskor-
nych, bolesne modzele po stronie podeszwowej w rzucie
gtow kosci srodstopia oraz po stronie grzbietowej pal-
coéw. Deformacje te znacznie pogarszaja mozliwosci
funkcjonalne stopy. Bol i zaburzenie chodu sa zwykle
powodem zgtaszania sie pacjentéw na rehabilitacje,
a w pbdzniejszym czasie wptywaja na podjecie decyzji
o leczeniu operacyjnym (ryc. 1). Rekonstrukcje przodo-
stopia, w tym palucha koslawego, stanowity 77% opera-
cji stop przeprowadzonych w Klinice Reumoortopedii
Instytutu Reumatologii w Warszawie w 2005 r. [2].

Biomechanika stopy podczas chodu jest bardzo zto-
zona, poniewaz na jej prace sktada sie wiele czynnikow:
ruch stawoéw, elastycznos¢ uktadu wiezadtowego i sku-
teczna praca miesni, ktére zapewniaja prawidtowe pod-
parcie oraz odpowiednio ksztattuja stope. W chodzie,
podczas fazy podporowej, stopa w zaleznosci od etapu
zmienia swoja funkcje i ustawienie. Podczas kontaktu
piety z podtozem tytostopie petni funkcje amortyzacyjna
w momencie wyhamowywania przenoszonej kofczyny.
Nastepnie, w fazie petnego podparcia, stopa dopasowu-
je sie do powierzchni podtoza, aby umozliwi¢ przeniesie-
nie ciezaru i utrzymanie rownowagi w fazie petnego
podporu. Prawidtowo ustawiona stopa opiera sie na
trzech punktach. Dwa z nich, guz pietowy i gtowa V kosci
Srédstopia, zaliczajag sie do pasywnych punktéw podpo-
ru. Docisk do podtoza jest bierny, mimo to wystepuje
amortyzacja stopy dzieki stabilizacji wiezadtowej
poszczegblnych stawow. Pierwsza kosé srodstopia sta-
nowi czynny punkt podporu poprzez miesie strzatkowy
dtugi, majacy przyczep dystalny na kosci klinowatej
przysrodkowej i na guzowatosci | kosci sroédstopia. Mie-
sief ten obniza gtowe | kosci srédstopia, a w momencie
gdy stopa jest juz obcigzona ciezarem ciata, przypiera ja
do podtoza, stajac sie trzecim punktem podparcia
W pozycji zapewniajacej stabilizacje na nieréwnym pod-
tozu [3].

Funkcja stopy jest uzalezniona od zachowania jej
prawidtowe]j architektury, tzn. tuku poprzecznego
i podtuznego. W przebiegu reumatoidalnego zapalenia
stawdw (RZS) dochodzi do sptaszczenia tuku poprzecz-
nego stopy i przyparcia pozostatych gtéw kosci srodsto-
pia (II-V) do podtoza. tuk podtuzny ulega obnizeniu
i przysrodkowemu przesunieciu w stosunku do prawi-

Ryc. 1. Deformacje palucha i przodostopia u cho-
rych z reumatoidalnym zapaleniem stawéw.

Fig. 1. The big toe and forefoot deformities in
patients with rheumatoid arthritis.

dtowego ustawienia. Przesuniecie tuku powoduje utrate
funkcji dynamicznego przyparcia gtowy | kosci srodsto-
pia do podtoza. W takiej sytuacji stopa traci funkcje sta-
bilizacji czynnej w podporze jednonéz. Dochodzi wow-
czas do kompensacji miesniowej polegajacej na
przeniesieniu dynamicznego punktu podporu z gtowy
| kosci srodstopia na paliczek dystalny palucha oraz
przejeciu funkcji stabilizacji stopy przez zginacze palu-
cha. Zwiekszone napiecie miesni podeszwowych przy
jednoczesnym sptaszczeniu tuku podtuznego stopy jest
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powodem przesuniecia | kosci Srédstopia w kierunku
koslawosci. Przeciazenie zginaczy palucha oraz posze-
rzenie obrysu stopy powoduje zeélizniecie sie Sciegien
tych miesni z bloczka na gtowie | kosci srddstopia
i wytworzenie sie sztywnej cieciwy Sciagajacej paluch
bocznie, powodujac jego koslawienie [4].

Czynnikami potegujacymi deformacje palucha sa
rowniez procesy zapalne wynikajace z przebiegu RZS,
ktére powoduja dodatkowe zwiotczenie torebek stawo-
wych i wiezadet. Sptaszczenie tukéw i towarzyszaca im
koslawos¢ piety sg przyczyng wydtuzenia stopy i wtér-
nego wytworzenia dodatkowej sity koslawigcej paluch
w zbyt ciasnym obuwiu. Z czasem dochodzi do skrécenia
i przerostu Sciegien zginacza dtugiego i krotkiego palu-
cha. Powoduje to poczatkowo ograniczenie, a nastepnie
brak ruchu zgiecia grzbietowego palucha. Przyjmuje sie,
ze zakres ruchu stawu srédstopno-paliczkowego pierw-
szego, potrzebny do prawidtowego chodu, to 65-75 stop-
ni zgiecia grzbietowego i pozycja posrednia [5]. Zakres
ruchu zgiecia podeszwowego, czyli 45-55 stopni, nie jest
wykorzystywany w czasie chodzenia, zwtaszcza przy
chodzeniu w butach.

Poczatkowe ograniczenie ruchu zgiecia grzbietowe-
go w stawie Srédstopno-paliczkowym palucha wynika
z bolesnego stanu zapalnego, przyczyniajac sie do ogra-
niczenia propulsji stopy. Pacjent zaczyna chodzi¢ wolniej
i mniej dynamicznie oraz rotuje stope na zewnatrz, uni-
kajac przez to obcigzania bolesnego obszaru. Jesli defor-
macja dotyczy jednej stopy lub stopieA deformacji jest
rézny w kazdej ze stép, pacjent zaczyna utykac. Taki nie-
prawidtowy sposéb chodu wptywa niekorzystnie na
pozostate stawy konczyn dolnych i kregostupa.

Leczenie operacyjne

W RZS stopien zaawansowania deformacji palucha
kosSlawego koreluje z aktywnoscig i czasem trwania
schorzenia oraz pocigga za sobg narastanie towarzysza-
cych deformacji w obrebie catej stopy. W obrebie przo-
dostopia proces reumatoidalny obejmuje stawy $rod-
stopno-paliczkowe oraz stawy miedzypaliczkowe blizsze
i dalsze palcow II-V, tak ze w praktyce postepowanie chi-
rurgiczne dotyczy réwniez pozostatych palcow. Korekcja
znieksztatcenia palucha koslawego u pacjentéw reuma-
toidalnych jest wiec elementem sktadowym operacji
korekcyjnej catego przodostopia.

Nie ma jednej uniwersalnej techniki operacyjnej sto-
sowanej w leczeniu palucha koslawego. Wynika to ze
ztozonosci i dynamicznego charakteru schorzenia.
Postepujaca destrukcja stawéw przodostopia powoduje
state dolegliwosci bolowe podczas chodzenia, narastanie
znieksztatcenia, nawrotowe stany zapalne i niejednokrot-
nie miejscowe infekcje. Wszystkie wymienione wyzej ele-
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menty sa przedmiotem postepowania chirurgicznego
w sytuacji wyczerpania mozliwosci postepowania zacho-
wawczego. Koniecznos¢ leczenia operacyjnego moze
zaistnie¢ na kazdym etapie zaawansowania choroby.
Nadrzednym celem jest zniesienie dolegliwosci bolo-
wych, co pozwala choremu na sprawny i wydolny chéd.

Zabieg chirurgiczny ma na celu jednoczesne zlikwi-
dowanie wszystkich znieksztatcehn przodostopia. Opera-
cja ma charakter dwuetapowy — w pierwszym wykonuje
sie korekcje palcow 1=V, w drugim — korekcje palucha
koslawego.

W doswiadczeniu Kliniki Reumoortopedii Instytutu
Reumatologii nadal znajduje zastosowanie operacja
Hoffmana w modyfikacji Tillmana polegajaca na usunie-
ciu gtow 1=V kosci srédstopia z dostepu podeszwowego,
po ktérej wykonuje sie korekcje znieksztatcen matych
palcow stopy.

Inne operacje, wg doniesien z literatury, to osteoto-
mia Weila [6] oraz operacja metoda Stainsby [7] — obie
wykorzystywane zaréwno w przypadku znieksztatcen
reumatoidalnych, jak i niereumatoidalnych.

Wsrod operacji korekcyjnych palucha koslawego
w Klinice Reumoortopedii stosowane s3:

* operacja wg Silvera w modyfikacji Kliniki,
* operacja wg Kellera,

* operacja wg Trethovana,

* operacja wg Mayo,

« osteotomia scarf,

* artrodeza stawu MTP |.

Operacja Silvera w modyfikacji Kliniki jest wykony-
wana w sytuacji zachowanej zwartosci stawu srédstop-
no-paliczkowego | oraz przy prawidtowym mniejszym niz
10 stopni kacie szpotawosci pierwszego promienia. Skta-
dowymi zabiegu sg kolejno: otwarcie stawu z ciecia
podtuznego przysrodkowego, sciecie przysrodkowej
egzostozy, boczna kapsulotomia oraz uwolnienie obwo-
dowego przyczepu sciegna miesnia przywodziciela palu-
cha. Doswiadczenia wtasne pokazuja, ze do uzyskania
prawidtowego balansu tkanek miekkich konieczne jest
rowniez przeciecie wiezadet trzeszczkowo-gtowowych,
czyli tzw. boczne uwolnienie trzeszczek. Uzyskana po
uwolnieniu tkanek miekkich korekcje koslawosci palu-
cha ustala sie przez zatozenie szwu warkoczowego na
torebke stawowa oraz czasowa (3 tygodnie) przezskérna
fiksacje palucha grotem Kirchnera [8].

Operacja Kellera jest czasami rozszerzeniem zmody-
fikowanej operacji Silvera (jw.) przy niewstarczajacej
korekcji, zwykle u 0s6b starszych. Stanowi pomocna pro-
cedure w specyficznej grupie pacjentéw z paluchem
koslawym i paluchem sztywnym. Polega na resekcji 1/3
czesci blizszej paliczka blizszego palucha oraz oczyszcze-
niu stawu z btony maziowej i okolicznych wyrosli kost-
nych. Podkresla sie przy tym koniecznos$¢ starannego
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odtworzenia torebki stawowej i uzyskania prawidtowego
balansu tkanek miekkich. Czasami konieczne jest réw-
niez wydtuzenie Sciegna miesnia prostownika dtugiego
palucha jako profilaktyka wtérnego znieksztatcenia
(cock-up deformity) (ryc. 2).

Operacja wg Trethovana wykonywana jest w sytuacji
znacznego odchylenia szpotawego osi | kosci srodstopia.
Stosuje sie ja w srednich, tzn. 30-40 stopni, i ciezkich,
czyli powyzej 40 stopni (wg klasyfikacji Manna), posta-
ciach znieksztatcenia palucha koslawego. Kojarzona jest
z operacja Kellera, gdyz uzyskany fragment kosci z rese-
kowanej blizszej czesci paliczka stanowi dobry materiat
do wykonania klina korekcyjnego w miejscu osteotomii
przypodstawnej | kosci srodstopia. Podstawe | kosci
Srédstopia odstania sie z przedtuzenia ciecia po stronie
przysrodkowej, nastepnie w odlegtosci ok. 1 cm od sta-
wu klinowo-$rédstopnego | przecina sie poprzecznie
kos¢ srédstopia, unikajac przeciecia warstwy korowej po
stronie bocznej. Korekcje znieksztatcenia szpotawego
uzyskuje sie, odchylajac odtam dalszy ku bokowi, wpro-
wadzajac w powstata przestrzen klinowy przeszczep
kosci. Stabilizacja grotem Kirchnera trwa 3 tygodnie.

Operacje wg Mayo stosuje sie w znieksztatceniach
palucha koslawego na tle znacznej destrukcji gtowy
| kosci srodstopia. Wskazana jest wtedy czesciowa
resekcja gtowy | kosci Srédstopia przy zachowaniu pod-
stawy paliczka blizszego. Jest to rozwigzanie kompromi-
sowe, gdyz metoda sama w sobie powoduje skrécenie
pierwszego promienia, ale umozliwia zachowanie ruchu
w stawach, pomimo catkowitej destrukcji chrzastki sta-
wowej. Z torebki | stawu $rédstopno-paliczkowego po
stronie przysrodkowej wycina sie ptatek uszyputowany
podstawa dystalnie, ktérym pokrywa sie czeSciowo
zresekowanga gtowe | kosci srédstopia, uzyskujac inter-
pozycje materiatem autogennym. W ciezkich deforma-
cjach mozliwe jest skojarzenie metody z przypodstawna
osteotomia dewaryzujaca.

Osteotomia scarf w korekcji deformacji palucha
koslawego staje sie coraz bardziej popularna. Umozliwia
leczenie deformacji w ré6znym stopniu zaawansowania.
Celem zabiegu jest wykonanie podtuznego ciecia
Z w ptaszczyznie horyzontalnej | kosci srodstopia,
a nastepnie przesuniecia wzgledem siebie uzyskanych
w ten sposéb ,belek kostnych”, ktére po uzyskaniu
pozadanej korekgji znieksztatcenia primus varus zespala-
ne sa dwiema Srubami. Osteotomia poprzedzona jest
bocznym uwolnieniem stawu srédstopno-paliczkowego
| z uwolnieniem trzeszczek, a na koniec czesto wymaga
osteotomii Akina paliczka blizszego palucha uzupetnia-
jacej ostatecznie korekcje koslawosci.

Preferowanym na Swiecie sposobem leczenia opera-
cyjnego palucha koslawego w RZS jest artrodeza stawu
Sroédstopno-paliczkowego palca pierwszego. Wykonywa-

Ryc. 2. Obraz RTG po operacji przodostopia
prawego u pacjentki z reumatoidalnym zapale-
niem stawéw. Korekcja deformacji hallux valgus
zmodyfikowang metoda Silvera z czasowa
przezskorng fiksacja palucha grotem Kirchnera.
Konieczna byta réwniez jednoczesna korekcja
deformacji pozostatych palcéw stopy.

Fig. 2. Right forefoot postoperative X-ray in
a patient with rheumatoid arthritis. Correction of
hallux valgus deformity with a modified Silver's
method by temporal percutaneous big toe's fixa-
tion with Kirchner wire (K-wire). The deformity of
other toes also required correction.

na jest ona w sytuacji zupetnego zniszczenia chrzastki
stawowej i catkowitej niewydolnosci aparatu torebkowo-
-wiezadtowego stawu Srédstopno-paliczkowego palu-
cha. W Klinice Reumoortopedii jest polecana w szybko
postepujacych zmianach destrukcyjnych, szczegélnie
u 0s6b mtodych [8]. Czesto okazuje sie jedynym rozwig-
zaniem w przypadku nawrotu znieksztatcenia po zasto-
sowanym wczesniej leczeniu operacyjnym. Celem lecze-
nia jest uzyskanie zrostu pomiedzy paliczkiem blizszym
a gtowa kosci srédstopia w ustawieniu korzystnym czyn-
nosciowo. Rekomendowany kat zgiecia grzbietowego
palucha waha sie w przedziale 20-30 stopni w stosunku
do osi | kosci srodstopia i zalezy od kata inklinacji | kosci
Srédstopia. Zaleca sie przy tym réwniez, aby kat kosla-
wosci nie przekraczat 20 stopni [9]. Wedtug ostatnich
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doniesien z badah doswiadczalnych na zwtokach ludz-
kich zakres zgiecia grzbietowego zaweza sie do 20-25
stopni, poniewaz w tym zakresie uzyskuje sie najlepszy
transfer obcigzen [10].

Usprawnianie pooperacyjne

We wczesnym okresie po operacjach przodostopia
program usprawniania powinien mie¢ na celu: zapobiega-
nie obrzekom oraz dziatanie przeciwbélowe, mobilizacje
stawow po okresie czasowego unieruchomienia, przywro-
cenie motorycznej funkcji stopy i reprogramacje chodu.

Zapobieganie obrzekom nalezy rozpoczac¢ jak najszyb-
ciej po zabiegu chirurgicznym. W tym celu zaleca sie unie-
sienie konczyny oraz stosowanie oktadéw chtodzacych
4-5 razy na dobe przez 15 min. Pacjent powinien wykony-
wac réowniez ¢wiczenia polegajace na napinaniu miesni
podudzia. Cwiczenia te powinny by¢ prowadzone poprzez
ruch zginania w stawie kolanowym (w przypadku gdy
wystepuje duza bolesnosé w srédstopiu) lub poprzez zgie-
cie podeszwowe w stawie skokowym gérnym.

Po zdjeciu opatrunku pooperacyjnego i odstonieciu
wiekszej powierzchni stopy mozliwe jest zastosowanie
aplikacji plastréw typu kinesioactive w celu odprowadze-
nia zalegajacej limfy i zmniejszenia krwiakéw. Przeciwo-
brzekowa aplikacja plastrow moze by¢ wykonana w bez-
posrednim sasiedztwie rany i powinna siega¢ od
przodostopia do dotu podkolanowego (ryc. 3a). Plastry
stosowane do aplikacji s3 hipoalergiczne, a dzieki swoim
witasciwosciom fizycznym nie zaburzaja ruchu i s3
dobrze tolerowane przez pacjentow.

W pierwszych dniach po zabiegu pacjent lezy z ope-
rowana konczyna oparta na gabkowym klinie, co sprzy-
ja lepszemu odprowadzaniu krwi zylnej ze stopy i pod-
udzia, dziatajac przeciwobrzekowo. W drugiej dobie od
zabiegu chirurgicznego pacjent moze stopniowo prze-
chodzi¢ do pozycji z opuszczonymi konczynami. Poczat-
kowo zaleca sie pacjentowi opuszczenie stép do
momentu, w ktérym poczuje silne rozpieranie w sto-

pach. Jesli uczucie to wystapi, powinien sie potozy¢ na
czas cofniecia sie obrzeku i mniej wiecej po 15 min
powtdrzy¢ prébe. Stopniowo czas siedzenia z opuszczo-
nymi nogami ulega wydtuzeniu. Kiedy osiagnie 20 min,
mozna przystapi¢ do petnej pionizacji pacjenta. Wazne
sg zalecenia chirurga, ktéry biorac pod uwage zastoso-
wana metode operacyjna i stan uktadu kostno-stawowe-
go operowanej stopy, zezwoli na okreslony stopief
obcigzania stopy w czasie chodu. Nauka chodu powinna
rozpocza¢ sie od matych dystanséw pokonywanych
z pomoca stabilnego balkonika. W miare nabierania
wprawy w poruszaniu sie pacjent moze zwiekszaé
dystans spaceréw oraz korzystaé z mniejszej pomocy
w czasie chodzenia. Chéd oszczedzajacy operowana
okolice powinien by¢ stosowany do czasu usuniecia dru-
tu stabilizujacego staw Srédstopno-paliczkowy pierwszy
i ewentualne pozostate usztywnienia stawéw przodo-
stopia. Najlepszym rozwigzaniem w tym czasie jest
zastosowanie zaopatrzenia ortopedycznego w postaci
butéw po korekcji przodostopia, ktére umozliwiaja
odcigzenie operowanego obszaru stopy i bezpieczny
chéd z przeniesieniem obciazenia na piete. W przypad-
ku stosowania tego typu obuwia nalezy pamietac
o wyréwnaniu wysokosci obcasa w drugim bucie w taki
sposéb, aby chéd byt wygodny oraz bezpieczny.

Po usunieciu drutéw stabilizujgcych przodostopie
mozna przystapi¢ do mobilizacji operowanych stawoéw.
Mobilizacja powinna by¢ wykonywana stopniowo i nie
moze sprawiac bolu. W tym celu pierwszego dnia mobi-
lizacji wykonuje sie trakcje w usztywnionych stawach
i jesli to mozliwe, przechodzi sie do odtworzenia ruchéw
katowych w stawie Ssrédstopno-paliczkowym pierw-
szym. W celu redukcji bélu towarzyszacemu ruchowi
biernemu powinno sie wykona¢ masaz poprzeczny na
podeszwowej czesci stopy w okolicy Sciegna zginacza
dtugiego palucha oraz masaz podtuzny rozciegna pode-
szwowego stopy operowanej. Obydwa zabiegi powinno
sie wykonywaé¢ ze zgieciem grzbietowym w stawach

Ryc. 3. Dwa rodzaje aplikacji plastrow: a) aplikacja korekcyjna, b) aplikacja przeciwobrzekowa.
Fig. 3. Two sorts of sticking plaster application: a) corrective application, b) anti-oedematous application.
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srédstopno-paliczkowych w granicy tolerancji bélowej
pacjenta.

Pierwsze ruchy bierne powinny byé wykonywane
z trakcja w stawie. Nalezy unika¢ mobilizacji katowej
w kierunkach, w jakich staw byt ustawiony przed korek-
cja, czyli zgiecia i koslawienia palucha. Odtwarzany ruch
zgiecia grzbietowego w stawie $rodstopno-paliczkowym
pierwszym powinien by¢ prowadzony biernie z utrzyma-
niem prawidtowej ptaszczyzny ruchu. Powinna ona by¢
wychylona przysrodkowo, pozostajac w lekkiej szpota-
wosci wzgledem skorygowanej osi stawu.

Tuz po pierwszej mobilizacji ruchowej poszczegol-
nych stawéw przodostopia nalezy zapewni¢ pacjento-
wi bierne utrzymanie korekcji stopy. Na skutek unieru-
chomienia dochodzi do ostabienia miesni, co sprawia,
ze czynna stabilizacja stopy nie jest mozliwa. W tym
celu nalezy szczegblnie zwroéci¢ uwage na prawidtowe
ustawienie piety w obuwiu, podparcie tukéw stopy
oraz zabezpieczenie palucha przed koslawieniem sie
zaréwno w czasie chodu, jak i w spoczynku. Prawidto-
we ustawienie stopy w bucie zapewnia odpowiednio
dobrana lub wykonana wktadka. Powinna to by¢
wktadka tymczasowa o charakterze korekcyjnym
i przeciwbolowym. Powinna by¢ ona stosowana do
czasu przywrécenia czynnej stabilizacji piety i tukow
stopy oraz odtworzenia dynamicznej stabilizacji gtowy
| kosci srodstopia.

Korekcja koslawosci palucha moze by¢ realizowana
na wiele sposobow. Metoda najbardziej skuteczna
powinna taczy¢ w sobie takie elementy, jak: bierne odcia-
gniecie palucha od pozostatych palcéw stopy, mozliwosé
chodzenia oraz stymulacja miesni stopy. Takie cechy spet-
niajg ortezy do korekcji palucha koslawego w czasie cho-
du (np. hallufix) lub specjalne oklejenie korekcyjno-dyna-
miczne stopy plastrami kinesioactive (ryc. 3b).

Nalezy pamieta¢ o bardzo doktadnym odttuszczeniu
skory przed oklejeniem oraz kontrolowac przyleganie
plastréw, gdyz moga one ulec odklejeniu, gdy stopa sie
spoci. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage pacjentowi na
ksztatt i szerokos¢ obuwia, jakiego uzywa, aby nie powo-
dowact koslawienia palcéw mimo korekcji.

Po stopniowej mobilizacji stawoéw operowanych
i przywréceniu biernej ruchomosci nalezy przystapic¢ do
programu odtworzenia petnej funkcji w stopie. Na pro-
gram sktada sie: odtworzenie czynnej ruchomosci
poszczegblnych stawdw, odtworzenie funkcji miesni
przywodziciela palucha, miesni srédstopia, miesnia pisz-
czelowego dtugiego i prostownikéw palucha. W momen-
cie gdy pacjent moze czynnie korygowac paluch oraz
utrzymac tuki stopy w podporze jednonéz, mozna
przejs¢ do odtworzenia prawidtowego stereotypu chodu.
Chéd powinien by¢ kontrolowany na miekkiej po-
wierzchni bez obuwia i skarpetek. Po uzyskaniu przez

pacjenta zadowalajacej stabilizacji stép w szybkim cho-
dzie, powinno zrezygnowac sie z tymczasowych wktadek
korekcyjnych i wykona¢ wktadki docelowe. Rodzaj
wktadki bedzie uzalezniony od rodzaju i stopnia defor-
macji. Wedtug testu Seyfrieda (okreslajacego deforma-
cje stopy na podstawie mozliwosci korekcji) w przypad-
ku stopy, w ktérej mozliwa jest bierna korekcja, stosuje
sie wktadki korekcyjne, natomiast w przypadku utrwalo-
nych deformacji (stopa sztywna) stosuje sie wktadke
dopasowana do deformacji stopy — celem jej zastosowa-
nia jest odtworzenie punktéw podparcia i wptyw na
wiekszy komfort chodu.

Po zakonczonej rehabilitacji powinno sie kontrolo-
wac stabilizacje stopy, poczatkowo raz w miesiacu. Po
6 miesigcach zadowalajacych wynikéw kontrola powin-
na by¢ planowana 2 razy w roku. W czasie kontroli nale-
zy zwracac szczegblng uwage na ustawienie piety oraz
wysklepienie tuku podtuznego stopy w staniu na nodze
operowanej.

Bez wzgledu na to, czy deformacja palucha ma cha-
rakter izolowany, czy jest potgczona z deformacja catego
przodostopia, wazne jest rozwigzanie tego problemu,
poniewaz moze to nieprawidtowo oddziatywac na pozo-
state stawy konczyn dolnych, a nawet na kregostup.
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